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Vorwort. 

Dies Buch wurde geschrieben, wahrend unser Vaterland um Leben und 

Zukunft mit ubermachtigen 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 muB. Aber uns ~:\.rzten 

brachte der Krieg ja vor aHem 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 MaBe - dem Gebote der Zeit. Deshalb hat der 

Verfasser geglaubt, die Stunden, die von der drangenden Arbeit des Tages 

nicht in Anspruch genommen wurden, dem vorIiegenden Werke widmen zu 

durfen. Es ist geschrieben mit dem Wunsche und in der Hoffnung, daB es zum 

Heile unserer Kranken und damit zum Wohle des VaterIandes ein Scherflein 

beitragen mage. 

E. E. 
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Das Streben, bei Krankheiten den Sitz des Leidens zu erkennen, ist wohl 
so alt wie die Beobachtung krankhafter Vorgange 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 fUr ein ehrwiirdiges Alter. Solange aber 
das Streben nach einer Erkennung des Krankheitssitzes keinen sicheren Boden 
in zuverlassigen Kenntnissen vom Bau des menschlichen Korpers hatte, muBte 
es ein unsicheres Tasten bleiben. Der Mangel an tatsachlichen Kenntnissen 
fiihrte zu haltlosen V orstellungen, die ihren EinfluB auch dann nicht verloren, 
als durch die Zergliederung tierischer und menschlicher Leichen ein tieferer 
Einblick in den Korperbau gewonnen wurde. Es bedurfte noch groBer Erfah­
rungen iiber den Bau und die Tatigkeit der einzelnen Organe im gesunden 
Zustande und die Veranderungen 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 muB den Bau und die Tatigkeit 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 trbersicht 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 auBeren Rand des Kopfnickers, den Rand des Musculus 
trapezius und das Schliisselbein. Zwischen den beiden Schliisselbeingruben, 
genauer zwischen den inneren Randern 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 groBen Brustmuskels, erstreckt sich die 
untere Schlii,sselbeingrube. Der obere auBere Teil zwischen dem oberen Rand 
des groBen Brustmuskels, dem vorderen Deltoideusrand und dem Schliissel­
bein wird als Mohrenhei msche Grube besonders bezeichnet. Der untere Rand 
des groBen Brustmuskels ist bei mageren Leuten als eine Einsenkung, die sog. 
Sibsonsche Furche, zu erkennen. Von ihr abwarts bis zum Rippenbogen 
reicht das Hypochondrium. Wichtig ist die als Wulst fiihlbare und sichtbare, 
knorpelige, spater verknochernde Verbindung zwischen Manubrium und Corpus 
sterni, der Louissche Winkel. Dun entspricht die zweite Rippe und er dient 
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2 Regionen des Brustkorbes. 

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

._ .Fo .... .a jl1~lIluri .... 

• .•.•.. ---' ., .l"o.--. -lIIJrlwll"'l<'II I",I-
• __ ." _ w •• 

Iln)!' ,("IWlld rillill 

•.• __ •. _ .•• __ ••.•. 1 uin "",1\iJlI":oll-

• •• .' . •.••.. ..• R~lIi" i1ll1t,l 

" .' .. +~ "-"--' 
.( .~ ... -- .~% ..... Ikuio in~lIil13li III' . 

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

der mittlere der gesuchte 7. Halswirbel. Durch Dbereinkommen sind auGer 
den genannten natiirlichen Regionen zur besseren Orientierung noch verschiedene 
sagittal verlaufende Linien festgelegt. Zunachst die Mammillarlinie. Sie wird 
in der Praxis am haufigsten genannt und ist dabei am unzuverlassigsten. Nach 
Luschka und Momberger liegt die Mammilla durchschnittlich 10 cm nach 
auGen vom Sternalrand im 4. oder 5. Zwischenrippenraum. Es kommen aber 
bedeutende Abweichungen vor, besonders bei Frauen mit schlaffer Brust. In 
solchen Fallen 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; yom Winkel des unteren Pektoralisrandes mit 
der Brustkorbwolbung die vordere Axillarlinie; durch die Mitte der Achsel 
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die mittlere Axillarlinie; yom Winkel des unteren Randes des Musculus latissimus 
dorsi mit dem Brustkorb die hintere AxillarIinie; durch den Angulus scapulae, 
bei herabhangenden Armen, die SkapularIinie. 

Das GewOlbe des Brustkorbes 
hat seinen Grundpfeiler in der Wirbelsaule und zwar in deren, aus 12 Wirbeln 
zusammengesetztem Brustteil. Von den 12 Wirbelkarpern gehen wie Spanten 
yom Kiel eines Schiffes die 12 Rippen aus. Die sieben oberen Rippen vereinigen 
sich durch ein knorpeliges Zwischenstiick mnnittelbar mit dem Brustbein. 
Die drei folgenden hangen durch knorpelige Zwischenstucke 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 £-rei in der 
Rumpfmuskulatur. Man unterscheidet an dem knachernen Teil der Rippen 
Kopf, Hals und Korper. Interessant mit Riicksicht auf die spater zu besprechende 
Mechanik der Atmung ist der verschiedene Bau des Rippenkorpers je nach der 
Hahenlage. An der ersten Rippe haben wir eine obere l,llld untere Flache, eine 

v 
Fig. 2 (nach Tendeloo). 

innere und auDere Kante. Dadurch, daD die nachsten Rippen sich urn ihre 
Langsachse entsprechend der Gewalbeform des Brustkorbes drehen, tritt die 
auDere Kante tiefer, die innere haher und die Flache aus der horizontalen in 
eine senkrechte Ebene; die Rippen zeigen uns jetzt eine obere und untere Kante, 
eine auDere und innere Flache. Von ihrem Ansatz an der Wirbelsaule aus be­
trachtet verIaufen die Rippen von oben nach unten in zunehmendem MaDe 
abwarts, ihre knorpelige Fortsetzung dagegen strebt nach aufwarts und zwar, 
je tiefer die Rippe, urn so steiler, urn den AnschluD an das Brustbein zu er­
rei chen. Am Brustbein unterscheiden wir den Griff, den Karper und den Schwert­
fortsatz: Manubrium, Corpus und Processus xiphoideus. Beim Weibe ist der 
Karper des Brustbeins etwas kiirzer als beim Manne unter sonst gleichen Ver­
haItnissen. Griff und Karper sind durch eine Synchondrose miteinander ver­
bunden und pflegen nicht in einer Ebene zu liegen, sondern einen Winkel zu 
bilden, der leicht fiihlbar und sichtbar ist (Angulus Ludovici), seine klinische 
Bedeutung ist schon erwa.hnt. Am Griff allein setzen demnach nur die erste 
Rippe und das SchHisselbein, am Karper allein die 3. bis 7. Rippe an. Mit der 
Wirbelsaule sind die Rippen durch zwei straffe Gelenke verbunden, die aber in 
ihrer Wirkung als ein Gelenk aufgefaDt werden mussen. Der Kopf der Rippen 
artikuliert mit den Wirbelkarpern, der am peripherischen Ende des Rippenhalses 

1* 
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und an der auBeren Flache der Rippe liegende Hocker, das Tuberculum costae, 
mit dem Querfortsatz der Wirbelkorper. 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 Rals, verlauft hori­
zontal, yom Rippenhocker an verlaufen die Rippen abwiirts, infolgedessen miiRsen 
sich bei der Drehung des Rippenhalses die RippenkOrper aufwarts und die Enden 
der knochernen Rippenkorper nach vorne bewegen. Dabei ist zu bemerken, 
daB bei gleich starker Rebung von zwei Rippen verschiedener Neigung das 
ventrale Ende derjenigen Rippe weiter nach vorne treten muB, die die starkere 
Neigung nach abwiirts hat. Da die unteren Rippen steiler abwarts verlaufen 
als die oberen, so werden die ventralen Enden der unteren Rippen starker 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 daR Brustbein der Rippenbewegung nach oben und vorn folgen. 
Legt man nun die Rande unten an die SeitenfHichen des Brustkorbes, so wird 
man bemerken, daB sich bei der Einatmung die Rippen nicht nur nach vom 
und oben bewegen, sondem daB auch eine starke seitliche Ausdehnung eintritt. 

Diese seitliche Ausdehnung beruht 
darauf, daB die Achse der Gelenk­
verbindungen der Rippen mit der 
Wirbelsaule ihre Stellung zur Me­
dianebene iindert und zwar wird 

:; 
der Winkel urn so spitzer, jeweiter 

'. J ~ nach unten der Wirbel liegt. Die 
nebenstehende Abbildung (Fig. 3) 

':.:-'-;:: gibt eine gute Anschauung von 
Fig. 3. diesen Verhiiltnissen; zugleich zeigt 

sie, daB die Articulatio costotrans­
versaria nicht nur als Gelenk, sondern bei del' mit der Einatmung zunehmenden 
Spannung der Rippen als Widerlager wirkt. Ein Blick auf die Abbildung erklart 
uns ferner, warum bei den oberen Rippen iiberwiegend eine Bewegung nach vorn, 
bei den unteren Rippen auBerdem eine starke seitliche Bewegung zustande 
kommen muB. Auch die oben geschilderte Drehung der Rippenflachen erscheint 
jetzt in einem neuen Licht, die eigenartige Lage der Flache 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 Rauptbewegungen der H.ippen: Rebung, Vorwiirts- und Seitwiirts­
bewegung, nehmen prinzipiell in ihrer GroBe yom ventralen Rippenende zum 
vertebralen Ansatz hin abo Die Rippen machen also ihre groBten Exkursionen 
mit den ventralen Enden, die geringsten mit dem Rippenkopf und Hals. 

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

die Atmungsmuskulatur. 
Eine kuppelartig nach oben gewolbte Muskelplatte, das Zwerchfell, bildet den 
unteren AbschluB des Brustkorbes und trennt die Brusthohle von der Bauch­
hohle. Nach Lage und Wirkung gehort das Zwerchfell also beiden Rohlen an, 
es soIl aber hier zuniichst 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 kraftig sind die von der massiven 
Wirbelsaule ausgehenden Muskelbiindel, der Lendenteil des Zwerchfelles; der 
Rippenteil und Bmstbeinteil sind schwacher entwickelt. 1m 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 Zwerchfellmllskeln liegen, sind also die Bmstwand und das Centrum 
tendineum. Ziehen die MUflkeln sich zusammen, so muB das in erster Linie 
zu einer Abflachung der Zwerchfellwolbung und damit zu einer VergroBerung 
des Winkels fiihren, den das Zwerchfell mit der Bmstwand bildet. Hier wird 
also im ganzen Umkreis ein Raum frei, der bei der Einatmung durch die Lunge 
ausgefiillt wird. Obwohl das Centmm tendineum durch seine Verbindung 
mit dem Herzbeutel eine besondere Befestigung seiner Lage erhalt, 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 muskulosen Kuppelteile. Fig. 4 gibt 
diese Verhaltnisse schematisch wieder; sie HiBt auch ohne wei teres erkennen, 
welch groBe 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 
iiber die Wirkung der Interkostalmuskeln 
gestritten. Auf Gmnd von Tierexperimen­
ten, bei denen alle Atmungsmuskeln mit 
Ausnahme der Mm. intercostales durch­
schnitten waren, ist man jetzt zu der 
Ansicht gekommen, daB die auBeren und 
der zwischen den Rippenknorpeln ver­
laufende Teil der inneren Zwischenrippen­
muskeln der Einatmung dienen, wahrend 
der zwischen den knochernen Rippen­
korpern Iiegende Teil der innerenZwischen­
rippenmuskeln bei der Ausatmung tatig 

Fig. 4. 

ist. Bei angestrengter Atmung konnen die genannten Inspirationsmuskeln durch 
Hilfsmuskeln unterstiitzt werden, von denen man drei Gmppen unterscheidet. 
Die erste Gmppe wird gebildet von Muskeln, die unmittelbar durch Hebung 
der Rippen zur Einatmung beitragen. Es sind dies die von den Querfortsatzen 
der Halswirbel zur 1. und 2. Rippe ziehenden Musculi scaleni, der von den 
Dornfortsatzen der unteren Halswirbel und oberen Bmstwirbel zur 2. bis 5. Rippe 
ziehende Musculus serratus posterior superior und der vom Warzenfortsatz 
zum Schliisselbein und Bmstbein ziehende Kopfnicker bei festgestelltem Kopf. 
Die Muskeln der 2. Gmppe entlasten den Bmstkorb vom Druck der oberen 
Extremitaten; es sind der Musculus trapezius, die Musculi rhomboidei und 
Levatores anguli scapulae. AIle drei Muskeln ziehen von den Fortsatzen der 
Wirbelsaule zum Schulterblatt. Die Muskeln der dritten Gmppe wirken als 
Inspirationsmuskeln bei festgestelltem SchultergiirteI. Es sind sehr kraftige 
Muskeln, die instinktiv bei starker Atemnot von den Kranken zur Hiilfe 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 groBe Bmstmuskel und schIieBlich der vom Rabenschnabel­
fortsatz des Schulterblattes zur 2. bis 5. Rippe ziehende kleine Bmstmuskel. 



6 Die serosen Haute der Brustorgane. 

Die bei del' Einatmung stattfindende Spannung del' Bander des Brustkorbes 
und del' Rippenknorpel wird, abgesehen von del' Elastizitat del' Lunge, als ge­
nligende Kraftquelle betrachtet, urn die Ausatmung zu bewerkstelligen. Bei 
angestrengter Ausatmung konnen auBer dem schon genannten Teil del' 
inneren Interkostalmuskeln VOl' allem die Muskeln del' Bauchwand mitwirken, 
die samtlich durch Senkung del' Rippen und Aufwartsdrangen des Zwerchfells 
wirken; auch del' Musculus transversus thoracis (Triangularis steI'lli) hat ex­
spiratorische Funktion. 

Die serosen Haute der Brustorgane 
haben besonderes klinisches Interesse, da sie haufig del' Sitz von Erkrankungen 
und Ausgangspunkt von Flussigkeitsansammlungen sind, deren Lage und Be-
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Fig. 5. Querschnitt des Brustkorbes in der H6he des 4. Brustwirbels (nach W. Braune 
und Spalteholz). 

grenzung zum groBen Teil durch den Verlauf del' serosen Haute bestimmt 
werden. Die Lungen befinden sieh gewissermaBen in einem doppelten Sack, 
dessen beide Wiinde an del' Lungenwurzel ineinander libergehen. Die auBere 
Wand des Sackes, die Pleura parietalis, zerfallt in drei Abschnitte: Pleura costalis, 
mediastinalis und diaphragmatica. Die Pleura costalis, das Rippenfell, liber­
zieht die innere Brustwand. An den Seitenfliichen del' Wirbelsaule lost sie sich 
von del' Brustwand ab und spannt sich von den Wirbeikorpern zum Lungen­
hilus durch den Brustraum als sagittale Wand aus. So kommen die vordere 
Flache del' Wirbel und die VOl' ihr liegenden Teile zwischen zwei Serosablatter 
zu liegen. Auch an del' vorderen Brustwand lost sich das Rippenfell ab, sobald 
die Lunge ihre Grenze erreicht, und zieht in zwei Blattern vom Brustbein eben­
falls nach dem Lungenhilus zu; ein in del' Mitte des Brustbeins von oben nach 
unten laufender Streifen, del' in del' 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 Wirbelsaule ein Raum, 
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das Mediastinum, der beiderseits durch serose Haute, die Pleurae mediastinalis, 
begrenzt wird. Die groJ3en GefaJ3e steigen vom Herzen durch diesen Raum 
zur oberen Brustoffnung auf und teilen ihn dabei in einen vorderen und hinteren 
Abschnitt, Mediastinum anterius und posterius. Eine gute VorstelIung dieser 
Verhaltni,>se gibt Fig. 5. Weiter nnten nimmt das Herz fast den ganzen Mittel­
mum ein nnd driickt das vordere und hintere Mediastinum zu einem schmalen 
Saum zusammen (siehe Fig. 6). Die Pleura mediastinalis legt sich beiderseits 
dem Herzen unmittelbar an nnd verschmilzt mit dem uuJ3eren Blatt des 

, . ,"nl(. III. 

~'U\UlIl Ith'mmo 
\ 1I~nl. hll '('''I~ 

\ 'f'U .I.\'J(U ... 

, ' •• rIUI'" .'rt t"lnw "Iltn ... \ ' 111 \ nrt., thnt.w . 
\t alll' 

.",Imnlti 

, ..... In. 1\ 

I,". 
lilt. 
,1111111. 

1~ lblJ ' lilt. 

I'h'l\l'lI Ik·I' ... ""IIII,·1\ 
\ 11'\1\111 ,,,,,11'. 

l~mlllil 

Plt'lIrn I"'rit"ar .. 
,lIn.·/\ 

,:,.\,·,,,,1111111 

l 'I,.it·nnllulu 

YI 'UI ri,'ulu ...... 'i .. u·1 
\ flIIIIU .... i l1 

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

Herzbeutels zu einem untrermbaren Gebilde. An der AnsatzstelIe des Zwerch­
felIes an der Brustwand schlagt sich das RippenfelI auf dots Zwerchfell liber 
als Pleura diaphragmatica, die ihrerseits wieder median in die Pleura mediasti­
nalis iibergeht. In der gleichen Weise beteiligt sich die die obere Brustoffnung 
iiberwolbende 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 naheren Beschreibung. Die mediale Grenze des rechten Rippen­
fdles zieht vom Ansatz des 1. Rippenknorpels in leichtem Bogen fast bis zur 
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Mitte des Brustbeins nnd verlauft dann anniihemd senkrecht nach unten bis 
ZUlli 5. Interkostalwinkel. Von hier geht sie wieder in leichtem Bogen durch 
den 6. Zwischenrippenraum oder am oberen Rand des 7. Rippenknorpels nach 
auswiirts, schneidet die 7. Rippe in del' Mamillarlinie, die 9. Rippe in die 
Axillarlinie, die 11. Rippe in der Skapularlinie und erreicht die Wirbelsiiule 
in der Rohe 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 auf3en ab, urn dem Rerzen Platz zu 

LIlli', nnl. 1""'------~~~~-.:~".,...1 1l1eur.l 
dexlr. 

_Iarlln lit. + --------,(fk--"'...,-----H- 1-f.::::::::::::.::::::....--+~--_;_---t - I "rll" nllt. 
Iluh""n. IlIIlllIun. In . 

• Ir.· tr. 

rulnt''' 

) I ~nw 111(. 111111110111. ,ill. 

Fig. 7. Lungen- und Pleuragrenzen, von vorn gesehen. Xl der dreieckige, von der Pleura 
unbedeckte Bezirk der hinteren Flache des Manubrium sternL X 2 Bezirk, in dem das 
Perikard direkt an die vordere Brustwandung anstosst (nach Merkel und Corning). 

machen, erreicht den 6. Rippenknorpel und zieht zunachst etwas steiler als auf 
der rechten Seite, von der Mamillarlinie an aber in derselben Rohe wie rechts 
urn den Brustkorb zur Wirbelsaule (Fig. 7 und 8). 

Von den Lungen 
interessiert uns besonders der Verlauf der Rander; er schlief3t sich vom median, 
wie zu erwarten, dem Verlauf der Pleuragrenzen an. W 0 der vordere Rand 
aber in den unteren umbiegt, d. h. in der Rohe des stemalen Endes des 
6. Zwischenrippenraurnes, entfernt sich der Lungenrand von der Umschlag-
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stelle der Pleura, so daB ein Randbezirk des unteren Pleurasaekes von Lunge 
una usgefiillt bleibt. Dieser Randbezirk nimmt vom Brustbein naeh der Seite 
hin zu und dann wieder naeh der Wirbelsaule hin ab, der Abstand des Lungen­
randes von der Umsehlagstelle der Pleura eostalis in die Pleura diaphragmatiea 
betragt naeh Lusehka bei ruhiger Atmung 2 em in der Parasternallinie, 4 em 
in der Mamillarlinie, 9 em in der Axillarlinie und 3 em neben der Wirbelsaule. 
Bei tiefer Einatmung wird dureh die Erweiterung des Brustkorbes und die Ab­
flaehung der Zwerehfellwolbung dieser Randbezirk, der von C. Gerhardt 
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Fig. 8. Lungen von hinten; untere Grenzen der Lungen und der Pleura (nach Corning). 

als Komplementarraum bezeiehnet worden ist, entfaltet und kann nun ganz 
dureh Lunge ausgefiillt werden. Die Lungenspitzen in der Pleurakuppel iiber­
ragen, von vorn betraehtet, das Sehliisselbein um 1--3 em, dorsal sehlieBen 
sie mit dem Hals der ersten Rippe abo Der Verlauf der 1. Rippe pflegt sieh auf 
der Lunge als eine halbkreisformige seiehte Furehe abzuzeiehnen, die je naeh 
der Enge der oberen Brustoffnung starker oder geringer ausgepragt ist und 
fur die Entstehung von Lungenspitzenerkrankungen groBe praktisehe Be­
deutung hat. Die Lungenbasis zeigt eine starke, der Zwerchfellkuppel ent­
spreehende Wolbung. Die rechte Lunge hat drei Lappen, der obere wird nach 
unten dureh einen bis zum Hilus dringenden Einsehnitt begrenzt, der an der 
Lungenoberflaehe von der Hohe des 3. Brustwirbelkorpers 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 auBere Grenze des Unterlappens wird 
dementsprechend durch eine von der Rohe des 3. Brustwirbelkorpers ausgehende, 
den oberen Rand der 6. Rippe in der Parasternallinie schneidende Linie gebildet. 
Die linke Lunge hat nur einen Ober- und Unterlappen. Die Grenze verlauft 
im wesentlichen wie die obere Grenze des rechten Unterlappens. Ein schmaler 
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Fig. 9. AusguB der Luftrohre und ihrer Aste mit eingezeichneten Lungengrenzen und 
Bronchialdriisen (unter Benutzung einer Abbildung von Spal teholz und S uki e nni kow. 

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

Die I.uftrohre und ihre Aste 
sind fUr die Perkussion und Auskultation von groBer Bedeutung, denn, wo 
sie mitsprechen, geben sie dem Klopfschall und dem Atmungsgerausch ein 
besonderes Geprage, das haufig wichtige klinische Schliisse begriindet. Man 
muB deshalb liber Lage und Verlauf der Luftrohre und ihrer Verzweigungen 
unterrichtet sein. Dicht vor der Wirbelsaule, durch die Speiserohre von ihr 
getrennt, lauft die Luftrohre bis zum 4. Wirbelkorper abwarts. Rier teilt sie 
sich in ihre beiden groBen Rauptaste, den rechten und linken Bronchus. Der 
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rechte Bronchus ist weiter als der linke und verlauft steiler nach unten. Schon 
kurz nach seiner Abzweigung yom Hauptstamm entsendet er zum Oberlappen 
der Lunge einen Ast, der sich rasch aufteilt. Etwas weiter abwarts entspringt 
der zum Mittellappen fiihrende Ast, die dann folgenden Bronchien versorgen 
den Unterlappen. Der linke, engere Bronchus gibt den Oberlappenast spater 
ab als der rechte, zieht in einem schwachen, lateral konvexen Bogen abwarts 
und sulittertsichdann, wiederrechte, in die zum UnterlappenfuhrendenBronchien 
auf (siehe Fig. 9). Die Luftrohre und ihre Aste sind die Wege fUr die Luftzufuhr 
zum atmenden Lungengewebe. Aber abgesehen davon beanspruchen sie unsere 
Aufmerksamkeit als die StraBen, an denen entlang wichtige Lymphbahnen 
laufen mit ihren Stationen, den Lymphknoten, oder wie man sie gewohnlich 
nennt, den Bronchialdrusen. Erst seit der Einfiihrung der Rontgenstrahlen 
ist den Arzten die groBe klinische Wichtigkeit der Bronchialdrusen 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 Drusen, die tracheobronchialen Drusen. Sodann die den 
kleineren, sekundaren Bronchien anliegenden bronchopulmonalen Drusen. Die 
Verteilung dieser Drusen gibt Fig. 9 schematisch nach Sukiennikow (I.-D. 
Berlin 1903) wieder. Die Hauptmasse der tracheobronchialen Drusen sitzt im 
inneren Winkel der Bifurkation, eine kleinere Zahl in den beiden auBeren Winkeln 
und den angrenzenden Teilen der Trachea und der beiden Hauptbronchien. 
Auch die bronchopulmonalen Drusen sitzen vorwiegend in den Verzweigungs­
winkeln, wodurch die ganze Drusenanlage eine gesetzmaBige Anordnung er­
fahrt. Urn eine Anschauung von der Lage der Bronchialdriisen zur OberfIache 
des Brustkorbes zu gewinnen, betrachte man Fig. 5 und 6. Fig. 5 ist ein Brust­
korbdurchschnitt unmittelbar oberhalb der Bifurkation. Man sieht, daB die 
Drusen der Bifurkation fast genau in der Mitte des Brustraumes liegen miissen 
und von der V order- und Ruckwand des Brustkorbes durch breite Korper­
schichten getrennt sind. Fig. 6 zeigt einige sekundare Bronchien schrag getroffen 
und gestattet eine Vorstellung von der versteckten Lage der bronchopulmonalen 
Drusen. 

Der Einflu6 des Berzens nn(I der gro6en Gefa6e anf die 
Konfignration der Lnngen 

solI hier nur gestreift werden, da diese Verhaltnisse bei der Untersuchung der 
Kreislauforgane eingehender zu besprechen sind. Es sei nur darauf hingewiesen, 
daB 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 Rippenansatze 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 andrangt, tritt der Lungen­
rand im Zustand ruhiger Atmung bogenformig zuriick und laBt einen Teil des 
Pleurasackes unausgefullt, wie dies Fig. 6 gut erkennen laBt. Wir haben hier 
also ebenso wie im ""inkel zwischen Brustwand und Zwerchfell einen Komple­
mentarraum. Der ganze soeben geschilderte, von Lunge nicht bedeckte Raum, 
entspricht der klinischen absoluten Herzdampfung. Ein Blick auf Fig. 5 zeigt 
uns ferner, daB 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 allmahliche Dbergange yom Klopfschall der groBen Lungenteile zum 
Schall der dunnen Teile bis zur absoluten Herzdampfung moglich sind. Ober­
halb des Herzens machen vor allem die groBen GefaBe im Mediastinum der 
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Lunge den Raum streitig. Bemerkenswert ist hier besonders, daB durch die 
groBe 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 Tatigkeit der Atemmuskulatur und der Knorpel und Bander 
des Brustkorbes geleistet, zum Teil durch die elastischen Krafte der Lunge 
selbst bestimmt. Die Betrachtung des knocheraen 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 machtige Wirkung des 
Zwerchfelles zur Geltung. Die Erweiterung des Brustkorbes bei der Einatmung 
erfolgt also nicht gleichmaBig, sondern im unteren Teil starker als im oberen und 
im ventralen starker als im dorsalen. Uns interessiert nun vor allem die Frage, 
wie sich die Lunge zu den respiratorischen Form- und Volumenanderungen des 
Brustkorbes verhalt. Fiir das Verstandnis dieser Frage ist es wichtig zu wissen, 
daB der Brustkorb in der ersten Lebenszeit rascher wachst als die Lunge (Herr­
mann). Die der inneren Brustwand unmittelbar anliegende Lunge muB der 
Brustwand folgen, da der Interpleuralraum, wie friiher geschildert, nach auBen 
luftdicht abgeschlossen ist. Sie kann dies nur unter Dehnung ihres Gewebes, 
das, wie wir wissen, sehr reich an elastischen Fasern ist. Bezeichnen wir den 
atmospharischen Druck der auf der auBeren Brustwand und in den Luftwegen 
auf der atmenden Lungenflache lastet, mit A, den der Dehnung des 
Lungengewebes entsprechenden Druck mit D, so muB im Interpleuralraum 
der Druck A-D herrschen, d. h. ein Druck, der unter dem atmospharischen 
liegt, also ein negativer Druck. DaB sich dieser sog. Dondersche Druck bei 
der Atmung andern 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, daB man bei der Leiche ein Manometer in die l'rachea einfiihrte 
und dann die BrusthOhle ohne Verletzung der Lungen offnete. Die Lunge 
zieht sich nun infolge ihrer Elastizitat zusammen, der dabei entwickelte posi­
tive Druck ist natiirlich gleich dem vorher durch dieselbe Elastizitat 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 selbverstandlich die Vorstellung, daB der inter­
pleurale Druck eine einheitliche GroBe sei (Donders, Rosenthal u. a.). Folge­
richtig hat man angenommen, daB 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, daB diese An­
nahme falsch ist. Da sehr wichtige klinische Probleme - die Liiftung 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 sorgfaltige, bis jetzt nicht geniigend 
gewiirdigte Untersuchungen genauer eingehen. Verschiedene Beobachtungen 
am Sektionstisch deuten darauf hin, daB die bei der Atmung entstehenden 
Differenzen des intrapleuralen Druckes an verschiedenen Stellen der Lunge 
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verschieden groB sind. So sitzt die als Folge angestrengter Einatmung auf­
tretende Lungenblahung immer vorwiegend an den unteren und vorderen 
Lungenrandern. Bei der Kompression einer Lunge durch einen ErguB sind die 
angrenzenden Lungenteile am starksten zusammengedruckt. 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 zunachst, 
daB lokale Anderungen des Elastizitatszustandes der Lunge moglich sind. Diirfen 
wir sie aber mit der Atmung in Zusammenhang bringen? Diese Frage ist zu 
OOjahen. Die PleurabIatter Hegen einander umnittelbar an und werden durch 
die Adhasionskraft der interpleuralen kapillaren Flussigkeitsschicht fest zu­
sammengehalten. Ein rascher Ausgleich von Druckdifferenzen innerhalb dieses 
virtue lIen Pleuraspaltes ist unmoglich. Der Brustkorb dehnt sich nun OOi der 
Atmung, wie obengesagt, nicht 
gleichmaBig aus, sondern 00-
stimmte Teile zeigen eine sehr 
starke, andere Teile eine sehr 
geringeErweiterung. 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 
konn,te allerdings daran den­
ken, daB im elastischen Gewe be 
der Lunge selbst ein Druck­
ausgleich statWinde, aOOr ein 
einfacher Versuch lehrt, daB 
selbst OOi gleichmaBig elasti­
schen Korpern kein solcher 
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Fig. 10. (Nach Tillaux). S sternaler, Ps paraster­
naler, L lateraler, Pv paravertebraler und c centraler 
Lungenteil. Mit +++ wird das schraffierte Gebiet 
der geringsten respiratorischen Volumenschwankungen 

begrenzt (aus Tendeloo, Lungenkrankheiten). 

Druckausgleich OOobachtet wird. Nimmt man eine Gummimembran und dehnt 
sie, indem man an einem Punkte zieht, so wird die Dehnung am angreifen­
den Punkte immer am starksten sein. Nun ist die Lunge aOOr nicht einmal 
ein gleichmaBig elastischer Korper, sondern ihre Elastizitat wird durch die 
Gefafie und vor allem die starren Bronchien stark beeinfluBt und, zwar 
wird die Dehnbarkeit mit Zunahme dieser Teile, d. h. nach dem Lungen­
hilus zu, abnehmen. Die verschiedene Hohe des intrapleuralen Druckes an 
verschiedenen Stellen wurde experimentell von Meltzer nachgewiesen. durch 
eine Sonde, die im Pleurasack verschoOOn wurde. Hinter der Speiserohre (siehe 
Fig. 6) waren die respiratorischen Schwankungen im oberen Brustteil ±O, 
nach dem Zwerchfell hin nahmen sie betrachtlich zu. 

Unter Beriicksichtigung unserer Kenntnisse von den Bewegungen des Brust­
korbes und Zwerchfells kommt Tendeloo zu folgenden, fUr uns wichtigen 
Schliissen: "Die respiratorischen Volumenschwankungen der Lungenflachen 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 Lungenlappchen sind die re­
spiratorischen Volumenschwankungen der peripheren Teile groBer als die der 
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zentralen. " Ein anschauliches Bild dieser Verhaltllisse 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 erkliirlich. Betrachtet man die Spitzen als schiefe abgestumpfte Pyra­
miden mit einer durch die obere Thoraxapertur gelegten Ebene als Grundflache, 
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, da.s Schliisselbein und Sternum die Ansatze 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 maBgebend bestimmt werden, liegt auf der Hand. 
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Fig. II. Schematische Darstellung der respiratorischen Volumenschwankungen der ver­
schiedenen Lungenteile. Je starker die Schraffierung, desto geringer sind die respira­

torischen Volumenschwankungen (nach Tendeloo, Lungenkrankheiten). 

Daneben spielt der Atemrhythmus eine gewisse Rolle. Die Einatmung dauert 
unter gesunden Verhaltnissen kiirzer als die Ausatmung. Da in beiden Atem­
phasen die gleiche Luftmenge befOrdert wird, so muB die Geschwindigkeit des 
respiratorischen Luftstromes in jedem Lungenteil und in den zugehorigen Bron­
chien groBer sein als die des exspiratorischen. Das alles sind wichtige Erschei­
nungen, die bei der physikalischen Untersuchung der Lungen sorgfaltig beriick­
sichtigt werden miissen. lch lasse deshalb Tendeloos eigene Formulierung 
seiner Untersuchungsergebnisse hier weiter folgen. "Die Lufterneuerung ist 
der GroBe der respiratorischen V olumenschwankungen proportional. Die 
mittlere Bewegungsenergie des Luftstromes steht wahrend derselben Atmungs­
phase in den verschiedenen Lungenteilen zur GroBe der respiratorischen Volum­
schwankungen im geraden, wahrend der verschiedenen Phasen in demselben 
Lungenteil zur Dauer dieser Phasen in umgekehrtem Verhaltnis. Sowohl am 
Anfang \Vie am Ende jeder Phase erfahrt der Luftstrom eine Verlangsamung, 
welche zu dem Grade und der Dauer der mittleren Stromgeschwindigkeit der 
Luft sich umgekehrt proportional verhalt. Der mittlere Blut- und wahrschein­
lich auch Lymphgehalt hat in den suprathorakalen Lungenteilen den geringsten 
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Wert, welcher kaudalwarts allmahlich zunimmt. Die Bewegungsenergie des 
Lymphstromes wahrend der Ausatmung ist im groBen und ganzen den respira­
torischen Volumenschwankungen proportional". 

Die soeben geschilderten Verhaltnisse, deren Bedeutung fUr die Beurteilung 
der gesunden und erkrankten Lunge auch in diesem, auf ein enges Gebiet be­
schrankten Buche hervortreten wird, erfordern es, daB 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 (siehe Fig. 10 und ll). 

Die Betl'achtnng, In sp ektioD , 

des Kranken mit den Augen des Arztes, der ein Urteil iiber den Gesamtzustand 
des Menschen und das Verhalten der einzelnen Organe, iiber das regelrechte 
Zusammenwirken der vielen zum gesunden Leben notigen Krafte und krank­
hafte Abweichungen aller Art in diesem Zusammenwirken zu gewiImen sucht, 
setzt sich zusammen aus einer so groBen Zahl von Einzelbeobachtungen, daB 
es unmoglich ist, sie aIle zu besprechen oder auch nul' zu erwahnen. Die Betrach­
tung beginnt mehr oder weniger bewuBt in dem Augenblick, wo der Kranke 
zum ersten Male in unseren Gesichtskreis tritt. Auftreten und Raltung, Gesichts­
ausdruck und Sprache, Farbe, Glanz und Spannung der Raut, Korperiormen, 
Bewegungen und vieles andere werden mit einem Blick zuniichst mehr emp­
funden als gepriift und in Beziehung gesetzt zu Alter, Stand, Pflege, Kleidung 
usw. - eine Fiille von Gedankenverbindungen kniipft sich, die zum guten 
Teil davon abhangen werden, wie weit der Arzt mit den ganzen Lebensverhalt­
nissen und dem Gedankenkreis des Kranken vertraut ist oder doch Fiihlung 
gewinnen kann. Dies Einfiihlen in einen fremden Menschen bestimmt den 
Weg, den der Arzt einschlagt, urn eine klare Darstellung der Beschwerden 
zu erhalten; bestimmt den Wert, den der Arzt den subjektiven Angaben des 
Kranken als Grundlagen objektiver Veranderungen beilegen wird, bestimmt 
die Auffassung, die der Arzt dem Kranken von seinem Leiden geben, und zum 
Teil auoh die Mittel, die er ihm zur Reilung empfehlen wird. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, daB so gefaBt "der arztliche 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 cine Kunst, 
die bis zu einem bestimmten Grade gelehrt und gelernt und vor allem nur auf 
dem Boden griindlicher wissenschaftlicher Kenntnisse geiibt werden kann. Der 
Weg zu diesem Ziele ist schon von Rippokrates vorgezeichnet worden: 
rt'YJlW:;XOf-lEVWV ,): xal, lJeiv· xal, :Jtyei'll xat axov(Ja£ E(JUV, a: xat .•. .,;fj YVWltn 
EDnv al(J:tE(J:tat, "Untersuchen, was zu sehen, zu fUhlen' und zu horen, und 
was mit dem Verstande wahrzunehmen ist". 

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

Gesicht 
gelten. Wir werden unt.er anderem darauf acht.en, ob der Ausdruck ruhig und 
verstandnisvoll oder unter dem EinfluB korperlichen oder seelischen Unbehagens 
gezwungen, gespannt, beherrscht ist; ob durch ein DOOrmaB von Leiden der 
Ausdruck erschopft oder ob gar in schweren Zustanden der Ausdruck verstandnis­
los, benommen oder verfallen ist. Hippokrates nennt bestimmte Verande­
rungen des Gesichts als Boten des nahenden Todes: "spitze Nase, hohle Augfln, 
eingefallene SchIafen, kalte und zusammengezogene Ohren, die Ohrlappchen zu­
sammengeschrumpft, die Stirnhaut trocken, verstrichen und sprod. Die Farbe 
des Gesichtes gelblich oder schwarzlich oder grau, bleifarben. - Dann weiB man, 
daB der Tod rasch eintreten wird". Das Verhalten der Haut spielt dabei eine 
wichtige Rolle, doch wird man die auBeren Einfliissen weniger ausgesetzte 
Haut des ubrigen 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 zuriickkommen mussen. 

Yom Gesicht wandert unser Auge zu den gleichfalls der Betrachtung 
unmittelbar zuganglichen Handen. 

Die Hand des Kranken 
gibt uns durch ihre Form, die Ausbildung der Gelenke und der Muskulatur 
zunachst einen gewissen Anhaltspunkt fijr unsere Auffassung von dem Bau 
und Muskulatur des iibrigen Korper:l. Sie verrat 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 Geprage. Die 
Haut laBt 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 gehoren und deshalb von allgemeiner 
diagnostischer Bedeutung fijr uns sind. Die Venen der Hand geben uns einen 
wichtigen Hinweis auf die Weite des Venensystems und ihre Fullung. Die Venen 
werden eng bei peripherischen GefaBkraJppfen, so beim Schuttelfrost, sie dehnen 
sich zu dicken Strangen bei ungeniigender Tatigkeit des rechten Herzens, doch 
muB bemerkt werden, daB individuell groBe Verschiedenheiten bestehen. Be­
vor man aus stark gefiillten Saugadern auf eine venose Stauung schlieBt, wird 
man fragen, ob die dazu gehorende Stauung der kleinen GefaBe, kenntlich 
an der blauroten Hautfarbe, der Zyanose, vorhanden ist. Von den zahlreichen 
Veranderungen, die die Hand bei Nervenerkrankungen, durch gewerbliche 
Schadigungen, infolge von Gicht, Rheumatismus und Hautleiden erleiden kann, 
miissen wir hier absehen. Ebenso von dem Spiel und den krankhaften Be­
wegungen der Hande, wie es Zittern, oder das schon Hippokrates als un­
giinstiges Zeichen bekannte Flockenlesen Delirierender ist. Dagegen sind zu 
beriicksichtigen noch einige Erscheinungen, die bei den hier besonders inter­
essierenden Erkrankungen der Kreislaufs- und Atmungsorgane beobachtet 
werden. 

Zunachst seien erwahnt die Krampfzustande der feinsten Fingerarterien, 
die an allen oder nur einzelnen Fingern besonders nach Kalteeinwirkung, aber 
auch nach mechanischen Reizen, wie Druck, auftreten und zuweilen nur Teil­
erscheinungen einer allgemeinen Neigung zu GefaBkrampfen sind. Die Finger 
werden dabei weiB und kalt; hohere Grade konnen zu Ernahrungsstorungen 
fijhren (Raynaudsche Gangran). Ein Gegenstuck hierzu ist die abnorm starke 
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Fiillung der arteriellen Kapillaren, die beim systolischen FiHlungszuwachs 
als blaBrote Welle am Nagelbett sichtbar wird. Diese von Quincke Kapillar­
puIs genannte Erscheinung tritt vor aHem bei der Aorteninsuffizienz auf, weil 
hei diesem Klappenfehler eine besonders groBe Blutmenge mit jedem Herz­
schlag in das Arteriensystem geworfen wird; doch kommt der Kapillarpuls 
auch ohne Aorteninsuffizienz bei gesteigerter Herztatigkeit vor. 

Am langsten bekannt und am eingehendsten studiert sind sonderbare Ver­
iinderungen der Fingerendglieder: die Nagel kriimmen sich wie Papageien­
schnabel - "les doigts en bee de perroquet" der Franzosen - und die ganze 
Phalanx schwillt kolbenformig an (Trommelschlagelfinger) (Fig. 12). Der 
Zusammenhang der Klauennagelform mit Lungenerkrankungen ist bereits 
in den koischen Prognosen des Hippokrates erwahnt: Wenn die Entziin­
dung der Pleura oder der Lunge in Eiterung iibergeht, so . . . werden 

Fig. 12. Trommelschlagelfinger b ei einem 25jiihrigen Manne mit chronischem, nicht tuber· 
kulOsem linksseitigem Empyem. 

die Nagel krumm, YQvTCoiJYT:al 0'8 ulivxa~. Tatsachlich kann das bei chronischen 
Empyemen eine sehr friihzeitige Erscheinung sein, erst im weiteren Verlauf 
tritt die kolbige allgemeine Verdickung der Endgliedel' hinzu, die den Fingern 
dann das Aussehen von Trommelschlageln gibt. Nach Erich Ebstein, dem 
wir eine ausfiihrliche historische Studie iiber diese Frage verdanken, sind die 
Trommelschlagelfinger zum ersten Male beschrieben von Caelius Aurelianus 
(ca. 200 v. Chr.) Chronion liber II. Kapitel XIV. De phthisica passione. Es 
heiBt da: "Digitorum summitates, crassescunt, obuncatis unguibus, quod 
graeci gryposin ("Y(njnw(Jt~") vocant". Bis zum Anfang des vorigenJahrhunderts 
ist den Kenntnissen iiber diesen Gegenstand nichts Neues hinzugefiigt worden. 
In dieser Zeit erschien eine Veroffentlichung von .J. Pigeaux, in der nachge­
wiesen wird, daB Trommelschliigelfinger nicht nur bei der Phthise und dem Em­
pyem, sondeI'll auch bei Emphysem, chronischem Bronchialkatarrh und bei 
Erkrankungen des Zirkulationsapparates vorkommen. Nun suchte man nach 
einer gemeinschaftlichen Ursache, die in allen diesen Fallen die Fingerveriinde­
rungen erkliiren konne, und glaubte, eine solche in der venosen Stauung zu finden 

Ed ens, Perkussion und Auskultation. 2 
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(Ruhle, C. Gerhardt, Liebermeister). E. Bamberger sprach zuerst die 
Vermutung aus, daB im besonderen bei Bronchiektasien irgend ein chemisches 
Ageml des Bronchialsekretes, ahnlich wie Arsen und Phosphor, das Knochen­
wachs tum der Endphalangen anrege. Diese Annahme, daB ein Toxin eine der 
Ursachen der Trommelschlagelfinger sei, hat dann rasch weitere Anhanger 
gefunden (Lenhartz, Gerhardt, Kruger, 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 Veranderungen der Finger, sondern 
auch der iibrigen Knochen enthielt. Weitere Untersuchungen ergaben, daB 
es sich um eine ossifizierende Osteoperiostitis (Stern berg) handelte. Uber 
den Zusammenhang der Trommelschlagelfinger mit dieser allgemeinen Skelett­
erkrankung hat man his jetzt gestritten, doch scheint Janeways Ansicht be­
griindet, daB wir es mit verschiedenen Stadien desselben Prozesses Zll tun haben. 
Jedenfalls wird man gut tun, nach Janeway solang daran festzuhalten, bis 
ein Fall mit typischen Knochenveranderungen 0 h n e Trommelschlagelfinger 
nachgewiesen ist. Systematische Rontgenuntersuchungen ,,-erden vermutlich 
Klarheit in dieser Frage bringen. Bis jetzt ist sicher, daB die Verdickung der 
Endglieder von Trommelschlagelfingern auf einer Zunahme der Weichteile 
beruht, der Knochen ist kaum verandert oder atrophisch. Je mehr man sich 
mit den Trommelschlagelfingern beschaftigte, um so haufiger 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 Ikterus (Obermayel'); 

3. bei Herzfehlern, besonders angeborenen; 
4. bei malignen Tumoren (Lungensarkom, Lungenkarzinom, Parotissarkom); 
5. bei Erkl'ankungen des Nervensystems (Syringomyelie, Neuritis?). 
Ein gewisses Licht auf die gauze Frage wird geworfen durch die FaIle von 

einseitigen Trommelschlagelfingern, die ebenfalls von Erich Ebstein zu­
sammenfassend beschrieben worden sind. In allen Fallen handelte es sich um 
Aneurysmen, die auf die Nerven und GefaBe des erkrankten Armes driickten. 
Ebstein gelangt auf Grund seiner Beobachtung und der in der Literatur nieder­
gelegten FaIle zu dem Schlu13, daB die einseitigen Trommelschlagelfinger auf 
einer trophoneurotischen Storung durch Druck des Aneurysmas beruhen. Da­
nach diirfte es nahe liegen, die Trommelschlagelfinger und -zehen iiberhaupt 
wie die Mariesche Osteoarthropathie als eine Trophoneurose aufzufassen, 
deren Entstehung allerdings auf verschiedenartige Ursachen zuriickzufiihren 
sein diirfte. 

Die Betrachtung der Hand ist in liblen Ruf gekommen durch Wahrsager 
und Romane. Es mag deshalb zur Rechtfertigung dieses Abschnittes das Wort 
Carl Gerhardts Platz finden, mit dem dieser kiihle Forscher eine feinsinnige 
Studie liber 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 veranlaBt und berechtigt." 

Haltuug, Gang und Lage 1) des Kranken 
geben uns in erster Linie Auskunft liber den Kraftezustand des Korpers, wenn 
wir von den besonderen Erscheinungen absehen, die als mehr oder weniger 

1) Siehe hieriiber besonders die ausfuhrliche Arbeit von E ric h E b s t e i n. 
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typische Symptome bestimmter, vor allem nervoser Erkrankungen bekannt 
und hier nicht abzuhandeln sind. 1m ganzen werden ja kraftigere Kranke 
den Arzt aufsuchen oder jedenfalls von ihm auBerhalb des Bettes angetroffen 
werden, doch darf man aus dem Umstande, daB 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 konnen, ob 
iiberwiegend Schwache oder andere Beschwerden den Kranken ans Bett bannen. 
Solange ein gewisses MaB von Kraften vorhanden ist, wird der Korper in der vom 
Kranken gewahlten willkiirlichen Lage verharren, weil die GIieder durch die 
Muskeln in entsprechender Lage festgestellt werden. Aus jeder Lage, die, ent­
gegen der Schwere, vom Korper und einzelnen GIiedern eingenommen wird, 
konnen wir diese sog. aktive Lage erkennen. Von passiver Lage sprechen wir, 
wenn die Spannung der MuskeIn gelOst ist; dann sehen wir den Kopf tief auf 
die Brust oder in die Kissen gesunken, die Arme und Hande hangen 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 Hande, 
den Hals und die Schenkel auszustrecken, ist weniger gut. Befindet sich der 
Kranke in geneigter Stellung und rutscht er vom Bette nach der FuBseite zu, 
so ist es schlimmer" sagt Hippokrates. 

Haufig 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, daB bei Schmerzen 
im Leibe die Knie angezogen werden, urn 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 ErguB 
gebildet, so dreht sich dor Patient auf die kranke Seite, damit der Druck 
des Exsudates vom Mittelfell und der gesunden Lunge genommen wird und 
die gesunde Seite leichter atmen kann, als wenn das Gewicht des Korpers 
und des Ergusses auf ihr lasten wiirde (Traube). Tuberkulose liegen meist 
auf der gesunden Seite, nur wenn sehr reichliche Sekretien (zumal aus Abs­
zeBhohlen) besteht, die zu dauerndem Hustenreiz fiihrt, wird die Lage auf 
del' kranken Seite vorgezogen. Das Sekret von Kavernen pflegt sparlicher 
und zahel' zu sein als aus AbszeBhohlen, qualt den Kranken deshalb weniger, 
so daB er die Lage auf der gesunden Seite beibehiilt (Traube). Bei Empyemen, 
die in die Lunge durchgebrochen sind, und Bronchiektasien gelten dieselben 
tJberlegungen. In der Behandlung wird zuweilen systematisch die Lage ange­
ordnet, in der AbfluB stagnierender Sekretmassen erzielt wird, so u. a. bei der 
Quinckeschen Hangelage. Ferner wird man bei Schwerkranken die Lage 
haufig wechseln lassen, um ungeniigender Liiftung und Hypostasen in einzelnen 
LungClJ,abschnitten vorzubeugen. Bei Pneumothorax liegt nach Stokes der 
Kranke zunachst auf der ergriffenen Seite, urn mit der gesunden Seite freier 
atmen zu konnen. Heftige Schmerzen konnen ihn aber zwingen, die kranke 
Scite zu wahlen. So kann es vorkommen, daB 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 FriJlen findet man, daB 
die Kranken die Bauchlage odeI' Knieellenbogenlage einnehmen. Ebstein 
berichtet iiber solche Beobachtungen; es handelte sich um schwere Kypho­
skoliosen, von denen einer Erleichterung seiner Schmerzen, del' andere Linderung 
qualender Herzschwacheerscheinungen in diesel' SteHung 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, gegebenenfaHs unter gleichzeitigen Darmein­
gieBungen, niitzlich sein (Wilms, Knotz). 

Sehr haufig wird eine sitzende SteHung bemerkt. In del' Regel sind es 
Kranke mit starker Atemnot, die wir so finden, Falle mit sog. Orthopnoe. 
Bei ganz schweren derartigen Zustanden leidet es die Kranken nicht mehr 
im Bett, da sie die Zusammendriickung des Leibes bei sitzender SteHung im 
Bette nicht ertragen. Wochen, ja Monate bringen zuweilen diese Bedauerns­
werten Tag und Nacht im Stuhle sitzend zu. Durch Aufstiitzen del' Arme 
stellen sie dabei den Schulterglirtel fest, so daB die fruher beschriebenen 
starken auxiliaren Atemmuskeln bei del' Einatmung in Tatigkeit treten 
Mnnen; gleichzeitig wird die Beweglichkeit des ZwerchfeHs groBer, da die 
dem Zwerchfell anliegenden Bauchorgane nach unten sinken. Hofbauer 
legt besonderes Gewicht darauf, daB die Ausatmung hierbei erleichtert wird. 
Durch das Tiefertreten des ZwerchfeHs werden die Lungen starker gespannt 
und ziehen sich dementsprechend starker bei del' Ausatmung zusammen, auBer­
dem kann die exspiratorische Bauchmuskulatur bessel' zur Geltung kommen. 

Die Raut 
kann eine erdruckende FiiHe von Veranderungen und aHe tJbergange von nor­
malem Verhalten zu Erscheinungen zeigen, die zum Teil noch in die Grenzen 
einer physiologischen Tatigkeit fallen, zum Teil wohl ausgepragte Krankheits­
bilder darstellen. Viele von ihnen miissen, wie dies He bra zuerst betont hat, 
als lokale Krankheitsprozesse aufgefaBt werden. Diese Rautkrankheiten in 
engerem Sinne scheiden fUr unsere Betrachtung hier aus. In vielen FaHen 
tl'eten ferner Hautleiden als Begleiterscheinungen odeI' Folgen von Aligemein­
erkrankungen auf, so gibt es mehr odeI' weniger charakteristische Dermatosen 
bei Zuckel'harnruhr, Gicht, Fettsucht, bei tJber- llnd Unterernahrung odeI' 
ungeeigneter Ernahrung, bei Storungen del' Darmtatigkeit - hierher gehort 
ein groBer Teil del' auf Autointoxikation zuruckgefilhrten Hauterkrankungen -, 
bei Storungen der inneren Sekretion, del' Exkretion, bei Idiosynkrasien gegen 
Nahrungsmittel odeI' Medikamente, bei zahireichen Infektionskrankheiten u. 
a. m. Auch dieses Gebiet flillt aus dem Rahmen unseres Ruches. Wir haben 
uns hier mit dem Verhalten del' Raut vieimehr nul' insoweit zu beschaftigen, 
als es in engem Zusammenhang mit del' Atmung und dem Kreisiauf steht, odeI' 
wichtige Befunde darbietet, die nicht ins Gebiet eigentlicher Hautkrankheiten 
gehoren. 

Die gesunde Haut zeigt bei den einzeinen Menschen groBe Verschieden­
heiten, die zum Teil auf verschiedenen physikalischen Eigenschaften beruhen 
diirften. So wird die Dicke und Transparenz del' Epidermis von EinfIuB darauf 
sein, wie stark die im Stratum papillare liegenden BIutkapillaren durchschim­
mern. Zusammen mit dem Pigmentgehalt und dem von del' Glatte abhang.enden 
Glanz del' Epidermis, sowie dem Kapillarreichtum des Stratum papillare bilden 
sie die anatomischen Bedingungen des sog. Fleischtones del' Malerei. Es ist 
bekannt, daB aus dem Fleischton, dem Inkarnat, bestimmte Malerschulen 
erkannt werden konnen, ein Hinweis, daB charakteristische Unterschiede zwischen 
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Gegenden und Volkerschaften ber;tehen miissen. Der wichtigste Bestandteil 
des Fleischtones ist zweifellos die Farbe, sie nimmt dementsprechend auch 
die arztliche Aufmerksamkeit besonders in Anspruch. Seit alters her 1St aus 
starker Blasse der Raut auf Blutarmut geschlossen worden. Nach dem, 
was eben iiber die Bedingungen des Fleischtones gesagt worden ist, diirfte dieser 
SchluB aber nicht znverlassig sein. Tatsiichlich gibt es zahlreiche Menschen 
mit dauernd auffallend blasser Raut, bei denen eine sorgfaltige Blutunter­
wchung ganz normale Zahlen der roten Blutkorperchen und des Blutfarbstoffes 
ergibt. Andercrseits zeigen gerade Bleichsiichtige besonders frische Farben. 
MaBgebend fiir eine blasse Rautfarbe ist also nicht nur die Menge del' roten 
Blutkorperchen und des Blutfarbstoffes, wichtiger diirfte vielmehr die Dichtig­
keit, Weite und Fiillung des Kapillarnetzes sein. Dafiir spricht der starke 
Farbenwechsel, den wir taglich beim Spiel del' Vasomotoren beobachten konnen. 
Vor Schmerzen, Schreck, Angst kann alles Blut aus del' Raut weichen. Wir 
denken an das leichenblasse Aussehen bei schweren Ohnmachten, an die plotz­
lich eintrctende Todesbliisse beim Erloschen des Lebens. Andererseits sehen 
wir natiirlich auch, daB Anamien verschiedensten Ursprungs in der blassen 
Farbung der Raut zum Ausdruck kommen, so vor allem bei groBen Blutver­
lusten, bei perniziosen Anamien, bei Blutarmut infolge zehrender Krankheiten 
wie Krebs, Tuberkulose odeI' infolge chronischer Vergiftungen durch Blei, 
Quecksilber u. a. Auch bei man chen Nierenentziindungen und Aortenfehlern 
begegnen wir auffallender Blasse. 

Dieselben Menschen, die uns besonders leicht und haufig cine anffallende 
Blasse 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 Raut hinterlaBt eine weiBe blutleere Bahn, die sich bald darauf bren­
nend rot farbt und quaddelformig anschwillt (Dermographismus). Es handelt 
sich in diesen Fallen um eine gesteigerte Erregbarkeit des GefaBsystems und 
zwar del' erweiternden und verengernden Apparate, die haufig verbunden 
ist mit nervosen Rerzstorungen und auch wohl mit Kleinheit dieses Organes. 
Voriibergehende Rotung del' Raut finden wir ferner im Fieber. Dauernd zeigen 
eine gerotete Raut, besonders des Gesichtes, sog. vollbliitige Menschen. Die 
friiher bestehende Ansicht, daB es sich in solchen Fallen um eine Vermehrung 
der Blutmenge, um eine Plethora vera handle, muB nach den letzten Unter­
suchungen (von Behring, Kaemmerer und Waldmann) wohl aufgegeben 
werden. Es ist immer nul' eine Vermehrnng del' roten Blutkorperchen und 
des Blutfarbstoffgehaltes, eine Polyzythamie, gefunden worden (Vaq uez, Geis­
bock, Erich Meyer, Senator, Weintraud)". 

Zyanose, blaurote }'arbung 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 fUr die allgemeine Zyanose kommen 
in Betracht Storungen der Atmung, des Kreislaufes und toxische Schadigungen 
des Blutes. 

Sobald die atmende Oberflache del' Lunge wesentlich eingeschrankt wird, 
muB die CO2-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 del' Luftwege, wie 
sie durch Diphtherie, Bronchiolitis obliterans, Asthma und aIle die Luftrohre 
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und die Bronchien stenosierenden oder komprimierenden Tumoren und Pro­
zesse herbeigefiihrt werden konnen. Ferner in den Fallen, wo trotz ungehinderter 
Passage die GroBe der Atmungsluft vermindert ist, also beim Emphysem und 
bei Lahmungen der Atmungsmuskulatur. 

Die Sauerstoffversorgung des Blutes muB aber auch herabgesetzt sein, 
wenn die Blutstromung verlangsamt ist. Es wird dem langer in den Geweben 
verweilenden Blut einerseits mehr Sauerstoff entzogen, andererseits in der Lunge 
in der Zeiteinheit eine kleinere Blutmenge arterialisiert als unter gesunden 
Verhaltnissen. Jede starkere Herabsetzung der Kreislaufstatigkeit, sei es in­
folge einer Starung der Herz- oder einer Starung der GefaBtatigkeit, geht 
deshalb mit Zyanose einher. In vielen Fallen werden Kreislauf- und Atmungs­
storungen zusammentreffen, z. B. bei der Lungenblahung, 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 fiihren, seien genannt 
als haufiger beobachtet Vergiftungen durch Kalium chloricum, Lorchelgift, 
Anilin, Pyrogallol, Nitrobenzol, Antifebrin, Phenazetin u. a.; sie aIle wirken 
durch Dberfiihrung des Oxyhamoglobins in Methamoglobin. Als enterogene 
Zyanose wird eine blaurote Farbung der Haut beschrieben, die mit Darmstarungen 
einhergeht und auf Sulfhamoglobinbildung durch Schwefelwasserstoff zuriick­
gefiihrt wird (Hymans, von den Bergh und Grutterink). Lokale Zyanose 
ist bekannt vor aHem als Folge von Kalteeinwirkungen und Venenthrombosen. 

Ikterus, Gelbfarbung der Haut 
stellt sich ein, wenn Gallenfarbstoff ins Blut iibertritt. Yom leichtesten Hell­
gelb bis zum dunklen Braungelb und Griingelb kommen aIle Dbergange vor. 
Bei geringen Graden IaBt die Hautfarbe nicht immer eine sichere Diagnose zu, 
dagegen kann man an den Skleren auch geringste Gelbfarbung meist deutlich 
erkennen. Da bei kiinstlichem Licht die Gelbfiirbung nicht erkennbar ist, 
so lasse man in zweifelhaften Fallen die Diagnose offen, bis eine Betrachtung 
bei Tageslicht vorgenommen werden kann. Die haufigste Ursache fiir den tJber­
tritt von Gallenfarbstoff ins Blut wird durch Behinderung des Abflusses der 
Galle gebildet; Steine in den Gallengangen, katarrhalische Verschwellung, Ab­
knickung durch Verwachsungen oder Geschwiilste fiihren zu Stauung in den 
Gallenwegen und Austritt der Galle im Gebiet der Gallenkapillaren (Stauungs­
ikterus). Schwieriger ist der nach groBerem Blutzerfall auftretende Ikterus zu 
erklaren, der sog. hamatogene Ikterus. Wahrscheinlich wird die aUs dem zerfal­
lenen Blut gebildete Galle'; weil konzentrierter, ziiher und flieBt schlechter ab, 
auBerdem wird aber eine Schadigung der Leberzellen angenommen, die zu einer 
krankhaften Durchlassigkeit fUr die in der Zelle gebildete Galle fiihren soll 
(Diffusionsikterus). Als Diffusionsikterus diirfte auch die Gelbfarbung bei 
akuter gelber Leberatrophie und bei Sepsis aufzufassen sein. Dagegen wird 
der Ikterus bei der sog. biliosen Pneumonie und beim Typhus wahrscheinlich 
auf Verschwellung der groBeren Gallenwege durch einen infektiosen Katarrh 
beruhen, wenigstens deuten darauf die in diesen Fallen nicht selten zu beobach­
tenden, leichten cholezystitischen Erscheinungen nnd 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 Tatigkeit wird deshalb das Diaphragma einen 
groBen EinfluB auf die Blut- und Gallenstromung innerhalb der Leber ausiiben, 
wird bei der Zusammenziehung das Organ auspressen und bei der Ausdehnung 
sich wieder vollsaugen lassen. Es ist deshalb moglich, daB der bei der Pleuritis 
diaphragmatica dextra und bei der Perihepatitis zuweilen auftretende Ikterus 
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auf einer Storung der geschilderten Zwerchfelltatigkeit beruht (Eichhorst). 
Ferner soll die bei VerschluB der Pfortader stromabwarts einsetzende Druck­
senkung zur Ansaugung von Galle in dies GefaBgebiet und damit zu Gelb­
sucht fiihren (Frerichs zit. nach Eichhorst). 

Yon krankhaften Hautfii.rbungen 
ist ferner die von Addison 1855 beschriebene Bronzefarbung zu erwiihnen, 
die dieser Forscher richtig von vornherein auf eine Erkrankung der Nebenniere 
zuriickftihrte. Zuerst pflegen die der Luft ausgesetzten Korperteile, wie Hande 
und Gesicht, dann die an und fUr sich starker pigmentierten Regionen (Achsel-, 
Brustwarzen- und Dammgegend) und schlieBlich 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 tibrigen Symptome, vor allem die Muskelschwache 
und Blutdrucksenkung nie verzichten konnen. Zur Unterscheidung gegen Ikterus 
ist zu bemerken, daB die Skleren weiB bleiben; bei sorgfiiltiger Untersuchung 
wird man aber einzelne Pigmentflecken darauf kaum je vermissen (Leva). 
Das eisenfreie Pigment soll durch Chromatophoren - aus den Lymphozyten 
stammenden Wanderzellen - von den GefaBen 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 tiber die Entstehung des Pigmentes ist bis jetzt 
nicht sichergestellt. Eine der Bronzehaut iihnliche Veranderung kann durch 
chronische Arsenvergiftung herOOigefiihrt werden, die sog. Arsenmelanose. 
Zu lang dauernde Hollensteinanwendung fiihrt zum Bilde der Argyrie, OOi 
der sich dicht unter dem Rete Malpighi zahllose schwarze Silberkornchen ab­
lagern und der Haut ein gIaphitiihnliches Aussehen geOOn. SchlieBlich sei noch 
der Pigmentmaler, Pigmentationen nach Bestrahlungen, nach Verletzungen 
mannigfacher Art und der wahrend der Schwangerschaft auftretenden Haut­
verfarbungen (Chloasma uterinum) gedacht. 

Die Feuchtigkeit der Haut 
wird im wesentlichen durch die Tatigkeit der SchweiBdrtisen bestimmt. Ob 
auBerdem eine AbgaOO von Wasserdampf durch die Epidermis unabhangig 
von den SchweiBdriisen stattfindet, ist zweifelhaft. Die WasserabgaOO durch 
die Haut unter normalen Verhaltnissen erfolgt unmerkbar (Perspiratio insensi­
bills), obwohl die ausgeschiedene Menge recht erheblich sein kann. So 00-
rechnete v. Wille brand OOi einer Temperatur von 28° C eine Abgabe von 
27,3 g in der Stunde, das waren in 24 Stunden 1/2 1. Mit dem Eintreten sicht­
baren Schweisses schnellt diese Zahl rasch in die Hohe. Boruttau schatzt 
die durchschnittliche Menge auf lOOO-2000 ccm in 24 Stunden. Die SchweiB­
absonderung ist eine echte Sekretion, die im hohen MaBe unter Nerven- und 
zwar SympathikuseinfluB steht. Direkte Reizung im Tierexperiment, z. B. 
des SchweiBnerven fiihrenden N. ischiadicus, psychische Erregung beim Men­
schen (Angst), reflektorische Reizung (durch Essig, Pfeffer, Senf u. a. OOi manchen 
Personen) sind bekannte Beispiele. Die hemmende Wirkung eines Nervengiftes, 
des Atropins, auf die SchweiBsekretion spricht dafiir, daB es auch Hemmungs­
nerven fUr die SchweiBabsonderung gibt. Eine wichtige Rolle spielt die SchweiB­
sekretion in der Warmeregulation des Korpers. Die Wasserverdunstung an 
der Oberflache des Korpers entzieht diesem Warme. Wir sehen sie deshalb 
in steigendem MaBe einsetzen, sobald eine Dberhitzung des Korpers durch auBere 
Warmeeinwirkung oder im Fieber droht. Die Haut ist dann naB yom SchweiB 
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und gleichzeitig infolge Enveiterung rlf'r Hautkapillaren gerotet, hyperamisch. 
Die Hauthyperamie ist aber keineswegs eine unerlaBliche Redingung fUr eine 
vermehrte SchweiBsekretion, das zeigt schon der "kalte SchweiB", der SchweiB 
auf der kiihlen Haut ohnmachtiger oder angsterfii.llter Personen. Die be­
kannten SchweiBe 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 fUr 
Tag zu derselben Stunde einsetzende SchweiBe beobachten. Bei empfindlichen 
Kranken kann ein Schreck, eine unangenehme V orstellung rlazu fUhren, daB in 
einem kurzen Augenblick der ganze Korper von SchweiB iiberzogen wird; in 
anderen Fallen werden nur die Hande und die Stirn feucht. Hin und wieder 
begegnet man auch halbseitigen SchweiBen. Die SchweiBabsonderung ist mit 
zahlreichen Erkrankungen innig verbunden, so mit dem Temperaturabfall in 
den meisten Infektionskrankheiten, mit den Storungen 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 unabhangie Erkrankung und zwar in der Regel wohl der Sympathi­
kustatigkeit aufzufassen. Eine krankhafte Herabsetzung des Feuchtigkeits­
gehaltes der Haut scheint selten zu sein, sie wird berrichtet in Fallen 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, daB der tastbare und sichtbare Feuchtigkeitsgehalt 
der Haut durch starke Wasseransammlungen im Unterhautbindegewebe, das sog. 

Odem 1) der Haut 
nicht gesteigert wird. Es deutet das auf eine groBe Selbstandigkeit 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 Blutgefii.Bsystem, Geweben und LymphgefaB­
system findet ein reger Fliissigkeitsaustausch statt. Man kann die aus den Ge­
faBen austretende Blutfliissigkeit als Transsudat, das mit den Geweben in Stoff­
wechselumsatz getretene Transsudat als Gewebsfliissigkeit, die von dem Ge­
webe in die Lymphbahnen abgeschobene Gewebefliissigkeit als Lymphe be­
zeichnen. Fiir die Wanderung der Blutfliissigkeit aus den BlutgefaBen durch 
die Gewebe in die Lymphbahnen werden verschiedene Bedingungen von maB­
gebendem EinfluB sein. Einmal die zwischen BlutgefaBsystem, Gewebe und 
LymphgefiiBsystem bestehende hydrostatische Druckdifferenz, ferner die Unter­
schiede der Konzentration (osmotische Druckdifferenz) zwischen Transsudat, 
Gewebsflussigkeit und Lymphe, schlieBlich das anatomische Verhalten und die 
spezifische Tatigkeit der GefaB- 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, daB die Diffusionsfahig­
keit der Kapillarwande nicht nur von ihrem Bau, sondern auch von der Beschaf­
fenheit der Gewebsfliissigkeit abhangt und dementsprechend in verschiedenen 
Organen wechselt (Zangger), ja, daB sich in demselben Organ, je nach dessen 
Tatigkeitsstadium, in entsprechender Weise die Diffusionsfiihigkeit der Kapillar­
wande andern kann. Diese elektive und wechselnde Permeabilitat ist von gtoBer 
klinischer Bedeutung und wird uns spater noch einmal beschaftigen. Ver-

I) Vergl. die ausfiihrliche Darstellung von Klemensiewic z im Handbuch von 
Krehl und Marchand. 
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schiebungen del' Fliissigkeitsvel'teilung, das wi I'd llach dem Getiagtcn einlcuchten, 
irn besonderen Ansammlungen auBerhalb del' Gefilf3gebietp, also Odeme, kOllnen 
zustande kommen durch Stol'ungen entwedel' del' hvdrostatischen Drnckvel'­
haltnisse odel' der osmotischen jjruckvel'haltnis~e oder dps Gefiiget; und del' 
spezifischen Tatigkeit der Zellen. Wenn wir die Odcme entspl'echend einteiJen, 
so diirfen ,vir allerdings nicht vergessen, daB so reinliche Scheidungen del' Wirk­
lichkeit nicht zu entsprechen pflegen. Z. B. wird cine GefiiBwand, die unter 
hoheren Druck gesetzt wird, auBer ihrer Spannung, auch ihrc Diffusions- und 
vitalen Eigenschaftell andern. Dnd ein durch Stol'ungen del' hydrm,tatischen 
Dl'uckwrhaltnisse cntstandenes Odem wil'd hochstwahl'scheilllich seinerseits 
wieder die osmotischen und sekl'etorischen Prozesse in dem betroffenen Ge­
webc beeinflussell. In unserem Zellenstaat mit seineninnigen W"echselbeziehungen 
kann eben kein Glied seine Tatigkeit iindern, ohne andere in Mitleideni-lchaft 
zu ziehen. Abel' unter diesem Yorbehalt wird man nach dem Grundsatz a potiori 
fit denominatio gleichwohl die Roeben vorgeschlagelle Einteilnng annehmen 
konnen. 

Odeme durch Storung der hydrostatischen Drnckverhiiltllisse, mechanische 
Odeme, wenn man so will, kennen wir VOl' allem als eine Ert'cheinung del' sin­
kenden Herzkraft. Das erlahmende Herz vel'liert die Pahigkeit, das in seinen 
Kammern befimUiche Blut gelliigend auszutreiben, infolgedessen sinkt die Blut­
menge in den Arterien nnd Rteigt, da die Venen ihr Blut in die ungeniigend 
geleerten Herzkammern nicht entleeren konnen, die Blutmenge in den Venen. 
Es tritt venose StauUlig ein. Die Folgen sind VOl' allem aus Cohnheims Unter­
suchungen an del' Zunge des Fl'osches bekannt. Als erste Er.3cheinung sehen wir 
die arteriellen Druckschwankungen in die Kapillaren vordringen, den Kapillar­
puIs; dann tritt eine pendelnde Bewegung del' Blutsaule in den Arteriolen ein, 
und schlieBlich in den Venen, riickwarts zum Arteriensystem fortschreitend, 
eine Ansehoppung der Blutkorperchen in del' GefaBliehtung. Diese Erfiillung 
der GefaBe mit einem soliden Blutkorperchenpfropf ist eine Folge del' Trans­
sudation des Blutplasmas durch die GefaBwand in das umliegende Gewebe, 
das Blut wird eingedickt und es bildet sich ein perivaskulares Odem. Die 
Transsudation wird zu Beginn des Vorganges im wesentlichen als FiltrationR­
prozeB verlaufen; sehr bald werden abel' infolge del' Blutstoekung Ernahrungs­
schadigungen der GefaBwand und dann aueh Veranderungen der Diffusions­
permeabilitat und del' iibrigen Tatigkeit del' GefiiBwandzellen eintreten. Die 
Bedeutung von Kreislaufstorungen im venosen System fur die Entstehung von 
Odemen wird aber noeh klarer, wenn man die wiehtige Rolle der Venen fii.r 
die Wasserabfuhr aus den Geweben bedenkt. Vcrsuche uber die Resorption 
von Salzlosungen (Leathes) und Farbstoffen (Starling und Tubby) haben 
namlich gezeigt, daB Aufsaugung groBer Flussigkeitsmengen (Riicktranssudation) 
und der Ausgleieh groBer osmotiseher Druekdifferenzen uberwiegend durch die 
GefaBe und nur in geringem MaBe durch die Lymphbahnen geleistet wird. 
Die Riicktranssudation auf dem GefaBwege ist so bedeutend, daB am Bein 
des Hundes nach Abbindung aner Lymphbahnen kein Odem auftritt. 

Die Stauungsodeme finden wir, wie leicht verstandlich, znerst an den ab­
hangigen Korperteilen. So bei auBer Bett befindliehen Kranken an den FuB­
knoeheln, uber dem Schienbein, dann aueh an den Randen, bei bettlagerigen 
Kranken am unteren Teil des Riickens, in der Kreuzbeingegend, an der Beuge­
seite del' Oberschenkel. Spater konnen sich die Wasseransammlungen uber die 
ganze Korperoberflache bis zum Kopf, von dem besonders der Gesichtsteil er­
griffen wird, ausdehnen. Begiinstigt wird die Entstehnng der Odeme ferner 
durch den mit jeder schwereren Erkrankung verbundenen Riickgang der Muskel­
tatigkeit, die in gesunden Tagen eine wichtige Unterstiitzung des venosen Rii.ck-
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flusses bildet. Die Haut wird bei Wasseransammlungen kiihl, glatt, gespannt, 
blaB infolge der Kompression der Hautkapillaren, sie fiihlt sich teigig an und 
Fingerdruck hinterliWt eine Delle. Sehr lockere Gewebe, wie Skrotum und 
Membrum schwellen besonders leicht und stark an. 

Bei starken wiederholten Odemen wird die Haut allmahlich sehr derb, 
lederartig und infolge des Austritts von roten Blutkorperchen aus den gestauten 
Venen braunrot. Infolge von Ernahrungsstorungen kommt es weiterhin zu 
hartniickigen Ekzemen, schlieBlich kann die Haut der iibergroBen Spannung 
nachgeben, es entstehen Risse, aus denen das Odem absickert. Haufig ent­
wickelt sich von solchen Stellen aus Wundrotlauf, durch den neue schwere 
Veranderungen den alten hinzugefiigt werden, so daB die Haut einen geradezu 
erschreckenden Anblick darbieten kann. 

Die soeben gegebene Darstellung der Entstehung von Odemen infolge von 
Herzschwache enthalt das Prinzipielle des Prozesses, im einzelnen bietet aber 
der Vorgang haufig Erscheinungen, die noch keineswegs geklart sind und einer 
Deutung erhebliche Schwierigkeiten entgegenstellen. Nehmen wir das einfachste 
Beispiel einer Herzschwache 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 beforderte Blutmenge findet aber in den Hohlen 
des linken Herzens keinen Platz, sie staut sich dariiber hinaus in den GefaBen 
der Lunge. Es gesellt sich hinzu die von dem noch leistungsfiihigen rechten 
Herzen ausgetriebene Blutmenge. So kommt es zu einer Dberfiillung und 
Druckerhohung in den Lungengefassen. Bei starkeren 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 
groBen Kreislaufes fort. Auch wenn infolge einer Schwache des linken Herzens 
die Odeme im Bereiche des groBen Kreislaufes wiederholt und in schwerster 
Form auftreten, bleiben die Lungen haufig bis kurz vor dem Tode frei. Nun ist 
wohl anzunehmen, daB die infolge der Atmung auf die Lymphbahnen der Lunge 
wie eine Saugpumpe wirkenden Druckschwankungen auBergewohnlich giinstige 
Bedingungen fii.r die Wasserabfuhr bieten, andererseits ist bereits gesagt, daB 
zur Bewaltigung groBer Fliissigkeitsmengen, vor allem die Venen und nicht 
die LymphgefaBe, trotz der ihnen zukommenden von Arnold Heller nach­
gewiesenen rhythmischen Kontraktionen, in Betracht kommen. Wir sind des­
halb wohl gezwungen, anzunehmen, urn die geringe Neigung der Lunge zur 
Odembildung zu erklaren, daB die Filtrationspermeabilitat der LungengefaBe 
besonders gering ist und kommen damit auf die oben erwiihnte "elektive Per­
meabiltiat" zuriick. 

Die Klappenfehler des linken Herzens konnen die Mitralklappen oder die 
Aortenklappen betreffen. Man sollte nun meinen, daB das fUr 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 fUr das Thema dieses Buches besonders wichtige Tatsache, daB bei den 
Fehlern der Mitralklappe, der Mitralinsuffizienz und Mitralstenose, friihzeitige 
und starke Odeme auftreten, daB bei der Aorteninsuffizienz dagegen bis zuletzt 
Odeme zu fehlen p£legen, auch wenn bedeutende Atemnot und Zyanose von 
schwerer Herz- und Kreislaufschwache 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. Beschaftigen wir uns niiher mit diesem Problem, 
so ist es eine naheliegende Frage, wie sich denn die Aortenstenose verhalt. Nun 
sind reine Falle von Aortenstenose selten, dagegen finden wir sie haufig mit 
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del' Insuffizienz kombiniert. Und da laBt sich sagen, daB mit dem Grade del' 
Stenosenwirkung auch die Neigung zu wassersiichtigen Anschwellungen steigt. 
Die Odembildung ist nun ein Vorgang, del' sich in den peripherischen Gebieten 
des Kreislaufes abspielt; ist es vielleicht moglich, zwischen den Mitralfehlern 
und del' Aortenstenose einerseits, und del' Aorteninsuffizienz andererseits einen 
Untersehied herauszufinden, del' in del' Peripherie des Kreislaufes eine wesent­
liche Rolle spielt und imstande ist, das Ratsel zu losen, warum sieh einmal 
eine Wassersucht bildet und das andere Mal nieht? Ein solcher Unterschied 
ist nun tatsachlich gegeben und zwar in dem Verhalten des Pulses. Del' PuIs 
ist in del' ersten Gruppe klein, und zwar je kleiner er ist (Mitralstenose), urn so 
groBer finden wir die Neigung zu Odemen. Bei del' Aorteninsuffizienz ist del' 
PuIs dagegen groB; beginnt er klein zu werden, dann pflegt sehr rasch die Kata­
strophe einzutreten, so daB es in del' Regel zu keiner starkeren Wassersucht 
mehr kommt. Urn zu verstehen, wie ich dazu komme, del' GroBe des Arterien­
pulses einen EinfluB auf die Bildung del' Odeme zuzuschreiben, miissen wir 
uns an Arbeiten von Ozanam und Hase broek iiber die Bedeutung del' Arterien­
pulsation fUr die Stromung in den Venen erinnern. Bei jeder Systole tritt eine 
Erweiterung und Lageveranderung del' Arterien ein, die sich auf die benaeh­
barten Venen und LymphgefaBe als Druck geltend machen wird. Dureh diesen 
Druck wird del' Inhalt del' Venen und LymphgefaBe herzwarts getrieben werden, 
da ein Ausweichen nach del' Peripherie dureh die Klappen verhindert wird. 
Umgekehrt wird die wahrend del' Diastole stattfindende Absehwellung und 
Lageveranderung del' Arterien mit einer Druekentlastung del' anliegenden Venen 
und Lymphbahnen einhergehen und so auf deren Inhalt eine Saugwirkung 
ausiiben, die wieder infolge del' Klappenwirkung zu einer Forderung del' Stromung 
in zentraler Richtung fiihren muB. Del' Arterienpuls wirkt also wie ein peri­
pherisches Herz auf die Stromung in den Venen und LymphgefaBen. Auf Grund 
del' Hasebroekschen Versuche iiber die Beeinflussung del' Stromung in den 
Venen durch die Arterienpulsation und auf Grund del' erwahnten Unter­
suchungen von Leathes und Starling und Tubby iiber die Funktion del' 
Venen als Wasserabfuhrwege glaube ieh, daB die Arterienpulsation von wieh­
tigem EinfluB auf die Entstehung von Stauungsodemen ist, daB ein kleiner 
Puls die Entstehung von Stauungsodemen in weitgehendem MaBe begiinstigen, 
ein groBer Puls die Entstehung von Stauungsodemen in weitgehendem MaBe 
hinanhalten kann. Diese Auffassung erhalt eine gewisse Stiitze dureh das 
Verhalten del' versehiedenen Odeme gegeniiber unseren therapeutischen MaB­
nahmen, ein Verhalten, das bis jetzt selbst wieder ein ungelostes Problem 
war. Es werden namlieh durch die Digitalis nul' solche Odeme beseitigt, 
die durch Kreislaufschwache zustande gekommen sind. Wie ieh frUher nach­
gewiesen habe, entfaltet dieses Mittel nur insuffizienten Kreislauforganen 
gegeniiber - und zwar unter bestimmten Bedingungen, deren Erorterung 
hier zu weit fiihren wiirde - seine Wirkung, wahrend die Tatigkeit normaler 
Herzen und GefaBe dadurch nicht beeinfluBt wird. Odeme, die z. B. auf 
Nierenerkrankungen odeI' auf Entziindungen odeI' auf lokalen Stauungen bei 
sonst gesunder Herz- und GefaBtatigkeit beruhen, werden durch das genannte 
Mittel nieht ausgeschwemmt. Dies Verhalten ist nun leicht erklarlieh: cess ante 
causa cessat effectus. Beruhen Odeme auf ungeniigender Kreislauftatigkeit und 
gelingt es uns, durch geeignete Mittel die Kreislauftatigkeit, wozu auch die fiir 
die Saugtatigkeit del' Venen und Lymphbahnen wichtige PulsgroBe gehort, zu 
heben, so werden die nun in die Zirkulation gelangenden und den Nieren zuge­
fiihrten Odemmengen und harnfahigen Stoffe im Urin ausgeschieden werden. 
Bei gesunden normal (optimal?) arbeitenden Kreislauforganen kann die Digitalis 
die Kreislaufstiitigkeit nieht verbessern, die Odeme und Ergiisse, die sich aus 
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irgend welehen Griinden, aber unabhangig von einer Kreislaufsehwache gebildet 
haben, bleiben deshalb unbeeinfluBt. 

DaB dureh Hindernisse in einzelnen Venengebieten lokale Odeme entstehen 
konnen, braueht nieht weiter ausgefiihrt zu werden. Erinnert sei nur an die 
BauehwaRsersucht bei Leberzirrhose und an das Odem der Beine bei den haufigen 
Thrombosen der Beinvenen oder Kompression der Iliakalvenen durch Baueh­
tumoren. 

Odeme durch Behinderung des Lymphabflusses kommen praktiseh nicht in 
1<'rage. Die reiehe Ausbildung des LymphgefaBnetzes und die resorbierende 
Tatigkeit der Venen machen es verstandlieh, daB auch naeh VersehluB groBerer 
LymphgefaBe keine Sehwellungen beobachtet werden. Bekannt ist der Ver­
such Cohnheims, der beim Runde naeh Unterbindung der zugangliehen 
LymphgefaBe des Beines kein Odem auftreten sah. Aueh VersehluB des Ductus 
thoraeieus braucht keine Stauungserseheinungen zu maehen. Ieh selbst habe 
einen Fall seziert, bei dem der DuktuB in seinem Brustteil dureh narbige tuber­
kulOse Prozesse vollig obliteriert war, ohne daB die Kranke im Leben oder bei 
der LeichenOffnung irgend welche Symptome von Lymphstauung dargeboten 
hatte. In der Literatur sind ahnliehe Beobaehtungp,n niedergelegt dureh Ast­
ley Cooper, Andral. Gendrin u. a. 

Die Odeme gelahmter Glieder sind wohl so zu erklaren, daB sieh ein erhohter 
FiItrationsdruek im Kapillargebiet einstellt, weil die maehtige Unterstiitzung 
der Stromung in den Venen und Lymphbahnen fortfallt, die durch die Muskel­
tatigkeit gegeben ist. 

Odem infolge Storungen der osmotischen Druckverhaltnisse beobaehten wir 
vor allem bei den Nierenerkrankungen, die mit Kochsalzretention einhergehen. 
Die Nieren haben in diesen Fallen die Fahigkeit verloren, das ihllen im Blut 
zugefUhrte Koehsalz auszuseheiden. Das Blut wiederum wehrt sieh gegen eine 
Zunahme der Koehsalzkonzentration nnd sehiebt das Koehsalz an die Gewebe 
ab, die ihrerseits durch Wasseraufnahme das osmotisehe Gleiehgewieht wieder 
herzustellen suchen. So kommt es zum Odem. Bemerkenswert ist, daB diese 
nephritisehen Odeme zunaehst nieht dem Gesetz der Sehwere folgen. Sie treten 
also nicht an den abhangigen Korperteile.n auf, sondern zeigen sieh zuerst im 
Gesieht, vor allem an den Augenlidern. Die Hant ist auffallend blaB, da die 
Hautkapillaren durch das Odem komprimiert werden und auBerdem die mit 
den Stauungsodemen verbundene Zyanose fehIt. In einzelnen Fallen seheint 
eine gewisse Kochsalzretention, ohne gleichzeitige WasserzuriiekhaItung vor­
zukommen (v. Monakow), wie hier bemerkt Rein mag, um zu zeigen, daB diese 
Frage noch nicht als abgesehlossen angesehen werden darf. 

Odem infolge einer Schadigung des Gefiiges oder der Eigenschaften der 
GefaBwande konnen aus mannigfaehen Ursaehen entstehen. Fiir eine Gruppe 
diirften Ernahrungsstorungen der GefaBwand in erster Linie anzuklagen sein. 
Die wassersiiehtigen Anschwellungen bei Hydramie miissen wohl zum Teil 
darauf zuriiekgefiihrt werden, obwohl zugegeben ist, daB groBe Diinnfliissig­
keit des Blutes aueh auf die Filtration und Diffusion unmittelbar von Ein­
fluB ist. Wiehtig sind fiir diese Frage die Experimente von Cohnheim und 
Liehtheim iiber die Wirkung einer Infusion von Koehsalzlosung in die Blut­
bahn des Hundes. Nur groBe Mengen fiihrten zu Fliissigkeitsan.-;ammlungen, 
bemerkenswerter Weise aber nicht gleiehmaBig in den versehiedenen Korper­
teilen, sondern lediglich in den Bauehorganen, den Muskelinterstitien und 
einigen Driisen (Submaxillaris, Laerimalis, Sublingualis), die Haut und die 
Brusthohle mit ihren Organen und das Zentralnervensystem blieben dagegen 
frei. Gleiehwohl diirften die bekannten Schwellungen der FiiBe bei ehlorotisehen 
Madehen, die viel stehen miissen, in diese Rubrik gehoren; die hydrostatischen 
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Verhaltnisse erklaren geniigend die Abweich,ung von den experimentellen Be­
funden. Auch die Odeme nach schweren Blutverlusten, bei Kachexien und 
ungeniigender oder falsch zusammengesetzter Ernahrung - Oedema pauperum 
und die wahrend dieses Krieges in den einzelnen Gefangenenlagern beobachteten, 
nach veranderter Ernahrung rasch zuriickgehenden wassersiichtigen Anschwel­
lungen - gehoren hierher. Ferner die nach zeitweiliger Unterbindung von 
GefaBen auftretenden Wasseransammlungen (Cohnheim), zu denen wohl auch 
das nach der Ablassung groBer Brustfellergiisse zuweilen entstehende albuminose 
Lungenodem zu rechnen ist. 

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

Weiter miissen wir gedenken del' Odeme infolge von Innervationsstorungen. 
Del' sichere Nachweis, daB NerveneinfluB die Tatigkeit del' GefaBwande maB­
gebend bestimmen und im besonderen die Bildung von Odemen bewirken 
kann, ist durch einen Versuch gebracht worden, del' nach Cohnheims 1) An­
gabe zuerst von Ostroumoff ausgefiihrt wurde. Nach Durchschneidung des 
N. lingualis beim Hunde und faradischer Reizung des peripherischen Stumpfes 
stellt sich neben einer Hyperamie del' entsprechenden Zungenhalfte auch ein 
starkes Odem ein. Von klinischen Krankheitsbildern diirften als Folge vaso­
motorischer Storungen in Betracht kommen VOl' allem das Quinckesche 
Odem (fliichtig auftretende umschriebene Ergiisse in del' Haut odeI' 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.). 

Schlie81ich ist es nicht unwahrscheinlich, daB die Fiille von Wassersucht 
nach Kalteeinwirkung hierher gehoren. 1m Heere Karl des Fiinften vor Tunis 
brach ein endemischer Hydrops aus, der wohl als Hydrops ex frigore angesehen 
werden muB, da die Militararzte in Algier auch heute noch einen nach kalten 
Biwaknachten auftretenden Hydrops kennen (Recklinghausen). Der Um­
stand, daB nach Warmeanwendung die Schwellungen in kiirzester Zeit ver­
schwinden, sprechen mehr fUr eine fliichtige nervose Storung als fUr eine ana­
tomische Schadigung der GefaBwand. Auch nach dem GenuB von graBen Mengen 
kalten Wassers soll (reflektorisch?) ohne Nierenbeteiligung Wassersucht auf­
treten Mnnen (Sticker). 

Wenn wir nun die toxischen Odeme als eine besondere Gruppe folgen lassen, 
so muB die Frage offen gelassen werden, ob nicht in manchen Fallen das Odem 
gerade durch toxische Schadigung der Vasomotoren zustande kommt, z. B. 
das sehr starke Odem nach manchen Schlangenbissen und Insektenstichen. 

Ais Folge einer toxischen GefaBschadigung wird vor aHem die Wassersucht 
nach Uranvergiftung anzusehen sein, die durch die schonen Untersuchungen 
von Heineke aufgedeckt worden ist. Uran- und Chromvergiftung fiihren im 
Tierexperiment zu einer gleichartigen schweren Nierenschiidigung, die aber 
nur bei den Urantieren mit starker Odembildung einhergeht. Der Nierenbefund 
erklii,rt das verschiedene Verhalten nicht, man muB deshalb nach Heineke 
annehmen, daB durch das Uran auBer den Nieren die peripherischen GefiWe 
geschadigt werden. Die interessante Beobachtung Heinekes, daB 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 solI 

1) Allgem. Pathologie I, S. 135. 
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hier nur der Vollstandigkeit halber erwahnt werden. Sehwierig ist haufig die 
Beurteilung, ob und wieweit entziindliehe Vorgange bei der Bildung von Trans­
sudaten mitspielen. Es kommen vom nieht entziindliehen Transsudat bis zum 
entziindliehen Exsudat aIle Ubergange vor; die nahere Erorterung dieser Frage 
solI hier aber unterbleiben, da sie zu weit von unserem Thema abfiihren wiirde. 

In seltenen Fallen kommt Lufteintritt in das Unterhautbindegewebe zur 
Beobaehtung: 

Empbysem der Haut. 
Durch heftige RustenstoBe kann es zur ZerreiBung von Lungenalveolen, Luft­
austritt ins Mediastinum und von hier weiter krieehend in die Raut des RaIses 
und des ganzen Korpers kommen. Die Zartheit der kindliehen Gewebe erklart 
es wohl, daB man diese Erseheinung besonders im Verlaufe von Kinderkrank­
heiten, so eines Keuehhustens oder einer Masernbronchitis auftreten sieht. 
Ferner konnen tuberkulose Pleuraherde der Ausgangspunkt sein, auch naeh 
Traeheotomien bei vorzeitigem SehluB der Rautwunde findet man das Raut­
emphysem. Die Diagnose ist leicht. Die luftkissenartige Beschaffenheit der 
Raut, das sehr charakteristische Knist.ern auf Druck lassen keinen Zweifel 
aufkommen. An die naeh Verletzungen auftretenden Gasphlegmonen kann 
hier nur erinnert werden. 

Die Form des Brustkorbes 
solI rechts und links symmetrischen Bau zeigen und zu den iibrigen Korperteilen 
im richtigen GroBenverhaltnis stehen. Bei der Priifung achte man darauf, 
daB das Licht gleichmaBig auf den Korper des Kranken fallt und daB man selbst 
ihm gerade gegeniiber steht, da dureh ungleiehmaBige Beleuehtung oder schrage 
Betrachtung Differenzen vorgetauseht. werden konnen. Tiefe, Breite, Rohe 
und Umfang des Brustkorbes Mnnen innerhalb der Norm erhebliehe Ab­
weiehungen zeigen, als MittelmaBe werden folgende Zahlen angegeben: 

Umfang 1) bei 20jahrigen Mannern in der Hohe der Brustwarze) 82 cm ex-
spiratoriseh, 98 em inspiratorisch. 

Tiefe 2) (sternovertebraler Durchmesser) 18-19 em} in der Rohe der 
Breite 2) (kostaler Durehmesser) 24-26 cm Aehselfalte 
Hohe 3) (Sagittallinie vom hOchsten Punkt der Aehselhohle zum Rippen-

bogen) 25-27 cm. 
Lange des Brustbeines 3) 19-20 cm. 
Lange der Wirbelsaule 3) vom 7. Ralswirbel bis zum Beginn der Afterspalte 

55-65 em. 
Als MindestmaB der Rekrutierungsordnung gilt ein Brustumfang von 80 em 

in Ausatmungsstellung mit einer inspiratorisehen Zunahme (Brustspielraum) 
von 5 cm. Der von den beiden Rippenbogen am Brustbeinende gebildete epi­
gastrische Winkel sehwankt bei Normalen zwischen 50-80°. Wir wollen aber 
auf diese Zahlen kein zu groBes Gewicht legen und stimmen Wintrieh bei, 
der sagt: "Das beste, fiir den Arzt und Patienten bequemste und die schnellsten 
Resultate herbeifiihrende MeBinstrument ist ein geiibtes Auge. Man findet mit 
demselben da noch Untersehiede, wo irgend eines der MeBinstrumente kaum 
eine Abweichung zeigt." 

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

1) Fr ohlich 1. c. 
2) Wintrich 1. c. 
3) Stern 1. c. 
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allmahlich enger, am ausgesprochensten ist dies Verhaltnis nach SchluB der 
Wachstumsperiode; der Unterschied zwischen dem oberen Umfang und dem 
unteren, uber die Knorpel der 6. Rippe und den Schwertfortsatz gemessenen 
Umfang betragt zwischen dem 24. und 25. Lebensjahre bei Weibern 3,9, bei 
Mannern 7,64 cm. 1m 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 Zwischenrippenraume erkennt man nur im unteren Teil des Thorax, 
oben wird er verdeckt durch die Muskulatur des Schultergurtels, die Schulter­
blatter und beim Weibe durch die 
Briiste. Die Schlusselbeine verlau­
fen leicht geschwungen ohne stark 
hervorzutreten, so daB die oberen 
und unteren Schliisselbeingruben 
nur als leichte Niveausenkungen 
bemerkbar werden. Die Menschen­
typen, die als Abweichungen yom 
Mittel jedem aus dem taglichen 
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 
uber. 

Der schm3chtige oder paralyti. 
sche Brustkorb 

ist langer, schmaleI' und flacher aJs 
del' normale. Daraus folgen mit 
N otwendigkeit weitere charakteri­
stische Eigenschaften. Die Schlus­
selbeine heben sich wegen ihrer 
geschwungenen Form von dem 
flachen Thorax starker ab, die Fig. 13. Schmachtiger Brustkorb. 
oberen und unteren SchliisseJbein-
gruben sind entsprechend vertieft. Die Rippen steigen von del' Wirbelsaule 
steiler und tiefer abwarts, die knorpeligen Teile der Rippen zum Brustbein 
steiler aufwarts, die Zwischenrippenraume werden dadurch auffallend breit, 
der epigastrische Winkel auffallend spitz siehe Fig. 13. Die SchulterbJatter 
pflegen starker von der Schulterwand abzustehen. Dem aufmerksamen Blick 
entgeht es abel' nicht, daB diese Brustkorbform nur die Teilerscheinung eines 
besonderen Korperbaues ist. Der Gesichtsschadel der Betreffenden ist meist 
zierlich, auch der ubrige Knochenbau dunn, die Muskeln und das Fettpolster 
durftig entwickelt, die Bander schlaff. Dieses Gesamtbild ist zuerst von 
Rokitansky zusammengefaBt 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 flugelformig vor­
stehenden Schultern uberragte, den sog. phthisischen Habitus darbietende 
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Brustkorb . El' ist allel'dings haufig an eine eigentumliche Gesamtol'ganisation 
gebunden. " Dnd weitel' (Band I, S. 422): "Von der groBten Bedeutung ist 
die El'kenntnis eines durch gewisse Entwicklungsverhiiltnisse del' Gewebe und 
Organe gegebenen, zu Tubel'kel disponiel'enden Gepl'ages del' Gesamtvegetation­
eines tuberkulosen Habitus ." Es kann keinem Zweifel unteriiegen, daB del' 
Zusammenhang zwischen Habitus und Tuberkulose von Rokitansky und seinen 
Anhangern viel zu einfach aufgefaBt worden ist, wie u. a. ich 1) einmal in einer 
Studie uber die Entstehung del' Lungenschwindsucht kurz ausgefiihrt habe, man 
wird deshalb zweckmaBiger nicht mehr von einem Habitus phthisicus, sondern 

Fig. 14. Abnorm starke Knickung der Rippen am Tuber­
culum costae bei paralytischem Brustkorb 

(nach W encke bach). 

mit Stiller yom Habitus 
asthenicus sprechen. Diese 
Bezeichnung gibt das We­
sentliche del' betreffenden 
Korperverfassung bessel' 
wieder und halt sich frei 
von zu engen pathologi­
schen Beziehungen. Die 
geringe Tiefe des Brust­
korbes hangt in vielen 
Fallen wohl zusammen mit 
einer krankhaften Kiirze 
des 1. Rippenknorpels, auf 
die W. A. Freund zuerst 
aufmerksam gemacht hat. 
Wahrend del' Knorpel 
bei erwachsenen Mannern 
durchschnittlich 3,8 cm 
lang ist, kann er in unse­
ren Fallen bis auf 2 cm 
verkurzt sein. Das Manu­
brium sterni wird dadurch 
del' Wirbelsaule genahert 
und die ganze obere Thor­
axapertur stark verengt. 
Ais Kompensationserschei­
nung betrachtet Freund 
"eine freiere Gelenkverbin­
dung zwischen Manu brium 
und Corpus sterni, so zwar, 
daB del' zweite Rippenring 
mit stiirkerer Neigung des 
Manubriums nach hinten 

und kriiftiger Ausbildung des sog . Louisschen Winkels eine starke Ausdehnung 
erlangt und gewissermaBen die Rolle des ersten ii.bernimmt." Die kraftige Aus­
bildung des Louisschen Winkels beim paralytischen Thorax ist tatsachlich haufig 
zu beobachten, sie beruht aber nach Rothschild nicht auf einer starkeren 
'Winkelbildmlg, sondern auf einer besonders ausgesprochenen Exostosenbil­
dung, die Rothschild als Begleiterscheinung der Freundschen Anomalie 
auffaBt. Del' Manubrium-Korpuswinkel war im Gegenteil immer besonders 
flach; Rothschild fand ihn mit seinem Sternogoniometer gleicll 4,6 0, wahrend 
er bei Gesunden im Mittel 15,8 0 betragt. Rothschilds Messungen wurden 

1) Ergebnisse def wisRenschaftlichen Medizin. 1911. 2. Jahrg. Heft 5. 
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durch Schluter bestatigt. DaB die Bewegungen im Manubrium-Korpusgelenk 
uberhaupt gering sind und hochstens im Alter eine gewisse GroBe 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 Erwaehsenen sehen, das Resultat 
von mechanischen Spannungen und Druckwirkungen ist, die infolge des Wachs­
tumsprozesses auf die Rippen einwirken, so ist fur ein weiteres Verstandnis 
damit kaum etwas gewonnen. Die uns verschleierten inneren Bedingungen des 
Wachstumsprozesses sind 
doch die erste Ursache der 
Spannungen und Druck­
wirkungen; 0 b und wieweit 
diese Bedingungen durch die 
von ihnen erzeugten mecha­
nischen Verhaltnisse ruck­
wirkend bestimmt werden, 
daruber wissen wir nichts 
Sicheres. Einen Schritt wei­
ter ffihrt eine Arbeit von 
Fr. Kraus, in der die be­
sonderen phylogenetischen 
und ontogenetischen Kom­
ponenten dargelegt werden, 
die in Betracht kommen fur 
die Erklanmg des paralyti­
schen Brustkorbes. Auf eine 
sehr interessante Erschei­
nung im Verlauf der Rippen 
beim paralytischen Brust­
korb macht W enckebach 
aufmerksam; er fand eine 
abnorm starke Knickung 
zwischen Rippenhals und 
Rippenkorper, die den stei­
len Verlauf der Rippen er-
klart (Fig. 14). Bemerkens. Fig. 15. Gedrungener Brustkorb. 

wert ist ferner die von 
Fr. Kra us beobachtete abnorm groBe relative und absolute Lange der Lenden­
wirbelsaule. 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 haufig in auffalliger Weise hervorsticht; von 
Stiller wird diese Costa decima fluctuans als wichtiges Stigma des asthenischen 
Habitus besonders betont. SchlieBlich sei bemerkt, daB durch Schrumpfungs­
prozesse der Lungen die Wolbung des Brustkorbes verringert, seine Lange 
gesteigert und eine Einziehung der Schlusselbeingruben hervorgebracht werden 
kann, so daB ein dem paralytischen Thorax ahnliches Bild entsteht. 

Del' gedrungene Urustkorb 
ist das Gegenstuck zum schmachtigen Brustkorb; er ist kurzer, tieier, breiter 
als normal. Die Schlusselbeine treten nur wenig hervor, die Schlfisselbein­
gruben sind seicht, die Schultern breit, aber nicht eckig, der Hals kurz, die 

Edens, Perkllssion und Auskultation. 3 
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Zwischenrippenraume eng, der epigastrische Winkel breit,. Der Brustkorb im 
ganzen bewahrt die gewohnlichen Wolb1ll1gsverhaltnisse und seine nach 1ll1ten 
verjiingte Form. Fig. 15 gibt ein anschauliches Bild dieses Typus. 

Der fa,Llfiirmige, emphysemaWse Brustkorb 
darf nicht mit dem gedrungenen Brustkorbe verwechselt werden. Der gedr1ll1gene 
Brustkorb ist wie der schmachtige eine physiologische Variante des normalen 
Brustkorbes, die ihrerseits allerdings krankhafte Vorgange verursachen kann; 
der faBformige Brustkorb dagegen eine durch krankhafte Vorgange verursachte 
Form, die sich aus einem normalen oder schmachtigen oder gedr1ll1genen Brust­

Fig. 16. Fa J3formiger Brustkorb 
bei Lungenemphysem. 

korb entwickeln kann. Der faBformige 
Brustkorb befindet sich dauernd in 
Einatm1ll1gssteIl1ll1g, das ist seine cha­
rakteristische Eigenschaft. Da sich bei 
der Einatm1ll1g die 1ll1teren Teile des 
Brustkorbes starker ausdehnen als die 
oberen, so verliert der emphysemawse 
Brustkorb die nach unten verjiingte 
Form, er wird wie ein FaB mit gerin­
ger Wolb1ll1g. Die Schliisselbeine wer­
den hochgezogen durch die Rilfsmus­
keln des RaIses. Besonders der M. 
sternocleidomastoideus mit seinen bei­
den Bauchen 1ll1d der M. trapezius 
springt deshalb stark hervor. Durch 
die Rebung der Schliisselbeine werden 
die Schliisselbeingruben vertieft, die 
vorspringenden Ralsmuskeln lassen vor 
aIlem die oberen Gruben noch tiefer 
erscheinen. Denselben Anblick gewahrt 
die Fossa jugularis. Gegeniiber den 
gehobenen erweiterten Rippenbogen er­
scheint der Leib eingezogen. Der epi­
gastrische Winkel zeigt kein typisches 
Verhalten, seine GroBe hangt haupt­
sachlich von der urspriinglichen Form 
des betreffenden Thorax abo Man ver­
gleiche n1ll1 einmal 1ll1sere Fig. 16 mit 
Fig. 15 und beachte neben den soeben 

geschilderten Eigentiimlichkeiten auch den Gesichtsausdruck. 1m ersten Bild 
ein Mann mit ruhigen zufriedenen Ziigen, den offenbar keille groBen Be­
schwerden plagen; im zweiten gespannte 1ll1d gequalte Ziige, die sich im Laufe 
der Zeit tief eingegraben haben, der geoffnete Mlmd erzahlt von Atemnot, der 
Blick von MiBbehagen. 

Die Entstebung des faBformigen Brustkorbes kann in krankhaften Verande­
rungen der L1ll1ge oder des Brustkorbes selbst ihren Grund haben. Wenn in­
folge von Asthma, chronischen Bronchialkatarrhen u. dgl. oder im Alter die 
L1ll1ge ihre Elastizitat verliert, so faIlt damit eine wesentliche Kraft fort, die 
bis dahin den Brustkorb aus der Einatm1ll1gsstell1ll1g in die Ausatm1ll1gsstel-
11ll1g zurUckgefiihrt hat. SoIl die mit jedem Aternzug befOrderte Luftmenge -
die Atmungsluft - in ihrer GroBe erhalten bleiben, so muB die Einatm1ll1g 
tiefer werden; die bereits geschadigte Elastizitat der L1ll1ge wird dadurch weiter 
herabgesetzt, die Ausatmung wird noch 1ll1geniigender, die Einatmung muG 
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wieder tiefer werden - kurz und gut es entsteht ein Circulus vitiosus, der damit 
endigt, daB der Brustkorb dauernd fast in starkster Einatmungsstellung ver­
haITt, bis eine Erlahmung des rechten Rerzens oder eine interkuITente 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 Elastizitat verliert, er wird starr; nun kann er wohl 
noch den inspiratorischen Kraften folgen, aber die exspiratorischen genugen 
nicht, um ihn in die Ausatmungsstellung zUrUckzubringen. Der SchluB ist 
derselbe als ob die Lunge ihre Elastizitat verloren 
hatte: der Brustkorb gerat in eine dauernde Ein­
atmungsstellung (starre Dilatation des Thorax). 

Der birnenfiirmige Brustkorb 
(Thorax piriformis) 

ist von Wencke bach 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
fahr, stark gewolbt, und auch den ganzen Brustkorb 
gehoben. Dadurch ist der Rals 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 hooh, damit kommen auch 
die Sternalenden der Klavikel hooh zu stehen. Der 
ganze obere Brustteil ist, wie gesagt, stark gewolbt, 
nicht nur vorwarts, sondern auch seitlich. Es steht 
infolgedessen der ganze Schultergiirtel mit den 
Armen etwas nach oben und hinten. Die Arme 
hangen 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 gewolbt ist, fallt der untere Teil (zwei 
Drittel der Thoraxlange) flach und steil herab, die 
Rippen verlaufen etwas einwarts, so daB die untere 
Thoraxpartie wirklich verengt erscheint. Das gibt 
dem Thorax ein eigentumliches Geprage: er ist 
nicht flach wie der phthisische Thorax, nicht ge­
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Fig. 17. ProfiIaufna:hrn.eines 
Kranken m. birnenfOrmigem 
Brustkorb. Ein. und Ausat· 
men. Beirn Einatmenwird 
der Bauch aktiv eingewgen 

(nach Wenckebach). 

wolbt und faBformig wie beim Emphysem, sondern oben breit und tief, unten 
schmal. Er hat die Form einer Birne, mit dem dUnnen Ende nach unten. 
Ich schlage deshalb vor, diesegewiB sehr eigentiimlicheThoraxform den "Thorax 
piriformis" zu nennen. 

Die Entstehung des birnenformigen Brustkorbes hat man sich nach Wencke­
ba ch folgendermaBen vorzustellen. Die Erweiterung und Hebung des unteren 
Brustkorbes bei der Atmung ist nur moglich, solange bei Beginn der Einatmung 
die Randmuskeln des Zwerchfelles senkrecht emporl;lteigen 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 
Wolbung verloren oder fehlt der Widerstand durch die Bauchorgane, wie dies 

3* 
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bei starker Enteroptose der Fall ist, 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 rachitis(lhe Brustkorb. 
Die Rachitis geht mit einer StOrung des Knochenwachstums einher, die 

wesentllchen Veranderungen 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 auswarts 
abgebogen. Die der Rachitis zugehorende 
mangelhafte Verkalkung fiihrt zu einer 
krankhaften N achgie bi g kei t des V er bin -
dungsstucke& zwischen dem knochemen 
Rippenkorper und dem Brustbein. Da 
die Enden des knochernen Rippenkor­
pers bei der Atmung die starksten Ex­
kursionen machen, so wird hier in beson­
ders hohem MaBe der nach den huher 
geschilderten Untersuchungen Tende-
1008 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 geschweift.en Spanten hervor, es ent­
steht die sog. Kielbrust, Pectus carina­
tum, auch Hiihnerbrust, Gansebrust ge­
nannt. Neben" der so eben gegebenen 
Erklarung fur die Entstehung der Huh­
nerbrust, die Virchow im Prinzip zu­
erst vertreten hat, sind noch verschie -

Fig. 18. Kyphoskoiiotischer Brustkorb. dene andere aufgestellt worden, die bei 
Rehn nachgelesen werden mogen. Sehr 

selten sind einseitige rachitische Veranderungen (Erich Ebstein). 

Der kyphoskoliotische Brustkorb. 
Verkrummungen der Wirbelsaule nach hinten (Kyphose), nach vom (Lordose) 

und nach der Seite (Skoliose) fiihren zu entsprechenden Veranderungen der 
Brustkorbform. In den meisten F'allen haben wir eine Kombination von Kyphose 
und Skoliose vor uns, wie dies Fig. 18 zeigt. Bei allen Kyphoskoliosen falIt ein 
geset,zmaBiges Verhalten der Brustkorbwolbung auf; wir finden auf der einen 
Seite (der Konkavitat der Skoliose entsprechend) Abflachung der Rucken­
und Vorbuchtung der Brustwolbung, auf der anderen Seite umgekehrt Abflachung 
der Brust- und Vorbuchtung der Ruckenwolbung. Dies Verhalten hangt damit 
zm;ammen, daB bei der Skoliose die Wirbelkorper eine Drehung erfahren (Rota­
tionsskolio&e). Bei dieser Drehung ri.i.ckt der eine Querfortsatz des Wirbels 
nach vom, der andere nach hinten. Der erste driickt dabei di.e Rippe an der 



Die Betrachtung, Inspektion. 37 

Articulatio costotransversaria nach vorn; dadurch wird die Brustwolbung 
dieser Seite hinten abgefIacht, vorn verstarkt. Der andere, nach hinten aus­
weichende Querfortsatz nimmt die Rippe seiner Seite mit sich nach hinten, 
der Rippenbogen springt deshalb starker nach hinten vor und verlauft vom 
flacher. Zurn besseren Verstandnis werle man einen Blick auf Fig. 19 und 
stelle sich den Effekt vor, den die Drehung des 
Wirbels auf den Verlauf der Rippen haben muB. 
Fig. 18 laBt die geschilderten Verhaltnisse von 
vorn gesehen, deutlich erkennen. Der EinfluB 
der Kyphoskoliose auf Atmung und Kreislauf 
ist an dieser Stelle nicht weiter zu schildem. 

Die Entstehung der Kyphoskoliose ist in den 
meisten, wenn auch nicht in den schwersten 
Fallen auf Schwache und ungeniigenden Ge­
brauch der Ruckenmuskulatur zurfickfiihren. 
So vor allem die bekannte Kyphoskoliose der 
Schulkinder. Gewohnlich wird es sich allerdings 
nicht nur urn eine Schwache der Ruckenmuskeln, 
sondern der ganzen Muskulatur handeln, so daB 
man mit einem gewissen Rechte diese Kypho­

Fig. 19. Schematischer Durch· 
schnitt des kyphoskoliotischen 
Brustkorbes (nach Edlefsen). 

skoliose den Konstitutionskrankheiten zuzah len darf. Dementsprechend p£legen 
die Patienten auch eine Art Familienahnlichkeit zu zeigen; diinne Muskeln, 
zarten Knochenbau, schmale lange Hande, durchsichtige Haut. In manchen, 
sehr frfthzeitig auftretenden Fallen mag Rachitis die Verkrfimmung derWirbel­
saule begiinstigen. AuBerdem kommen Osteomalazie, Wirbelkaries, schwere 
Ischias, Koxitis, Syringomylie in Betracht. 

Die Trichterbrust 
ist gekennzeichnet durch eine auffallige Einsenkung des Brustbeins in seiner 
unteren Halfte und deren unmittelbaren Umgebung (W. Ebstein). Es handelt 
sich in der Regel wohl urn eine angeborene Deformitat, die durch den Druck 
eines Kindsteiles (Kinn, Ferse, Ellenbogen) auf die betreffende Gegend erklart 
wird und in einzelnen Familien gehauft vorkommen solI (Eichhort). 

Die Schusterbrust 
ist eine erworbene Formveranderung des Brustkorbes. Man bezeichnet so eine 
Einbuchtung des untersten Brustbeines und des Schwertfortsatzes, die durch 
haufigen Druck bei gewerblicher Tatigkeit 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 Astie beschrieben worden als kahnformige Einsenkung der Gegend 
des obe.ren Brustbeines (Thorax en bateau). 

Unregelmii.Bige Formen des Brusttorbes 
beruhen in der Regel auf einseitigen Erkrankungen des Brustkorbes selbst oder 
der Brustorgane. So sehen wir Erweiterung einer Seite bei Erkrankungen 
des Brust- und Rippenfelle::;, die mit einem FlussigkeitserguB einhergehen; 
es kann sich hierbei urn bakterielle Prozesse handeln (Exsudate nach Lungen­
entziindungen, bei Sepsis, Tuberkulose), urn Neubildungen, urn Blutungen 
nach Verletzungen. Die Zwischenrippenraurne der erkrankten Seite sind ver­
strichen, besonders in den unteren Teilen, wo auch die Erweiterung am starksten 
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zu sein pflegt. Die betreffende Seite ganz gleichmaBig ergreifende, haufig sehr 
hochgradige Erweiterungen finden wir beim Pneumothorax. Auch vikariierendeR 
Emphysem, das nach Ausschaltung del' einen Lunge eintritt, kann die andere 
Seite auftl'eiben. Umschriebene Erweiterungen werden beobachtet bei abgekap­
selten Ergiissen, bei Geschwiilsten, Aneurysmen, periostitischen Abszessen, 
spontan durchbrechenden Empyemen (Empyema necessitatis). Einziehungen 
kommen wohl am haufigsten VOl' als Folge von Schwartenbildung nach Resorp­
tion pleuritischer Ergiisse, dann auch infolge von Lungenschrumpfungen bei 
chronischer Tuberkulose. Auch angeborene Lungenhypoplasien konnen zu ahn­
lichen Bildern (sog. Wespentaille) fiihren (N eisser), doch ist dies nicht immer 
del' Fall (Edens). Mag die kranke Seite nun erweitert oder eingezogen sein, 
immer ist sie bei del' Atmung weniger beweglich als die gesunde und dadurch 
fiir die aufmerksame Betrachtung sofort als del' Sitz des Leidens gekennzeichnet. 

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

von der Innervation der Atembewegungell. 
Die Innervation del' Atemmuskulatur edolgt vom Atemzentrum aus, dessen 

Hauptteil im Koptmark zu such en ist. Die normale Erregtmg dieses Zentrums 
hangt einmal von der Blutbeschaffenheit ab, im besonderen vom Sauerstof£­
und Kohlensauregehalt des Blutes; Sauerstoffmangel und Kohlensa ureu ber­
ladung wirken als Reiz auf das Zentrum. Neben der Blutbeschaffenheit sind 
von maBgebendem EinfluB die Atmungsreflexe, von denen wohl die wichtigsten 
durch den I~ungenvagus verlaufen. Nach Hering und Breuer fiihrt die inspira­
torische Lungendehnung durch Reizung der peripherischen Vagusendigungen 
zu einer Hemmung del' Einatmung, es wird eine Ausatmung ausgelOst, die ihrer­
seits wieder reflektorisch zu einer Inspiration fiihrt. (Selbststeuerung der 
Atmung). Ferner gehen vom Gehirn Bahnen zum Atemzentrum, die ebenfalls 
inspirationshemmende Wirkung haben. Dann kennen wir Re£lexe von peri­
pherischen Nerven aus; Verlangsamung del' Atmung kann reflektorisch vom 
Trigeminus aus hervorgerufen werden, Reizung des N. laryng. sup. bewirkt 
exspiratorischen Stillstand oder aktive Exspiration (Hustemeflex). SchlieBlich 
ist die Atmung durch den Willen beeinfluBbar. 

Die Atembewegungen des Gesunden 
sind charakterisiert VOl' aHem durch die Symmetrie del' Bewegungsvorgange 
auf del' rechten und linken Seite. Das Hauptaugenmerk lenkt sich deshalb 
bei del' Untersuchung zunachst auf die Frage, ob sich del' Btustkorb auf beiden 
Seiten gleichmaBig ausdehnt oder nicht. In zweiter Linie ist darauf zu achten, 
ob die Atembewegungen in den verschiedenen Regionen des Brustkorbes und 
des Bauches del' Regel ent&prechen. Es ist bei del' Mechanik del' Atembewegungen 
schon betont worden, daB die Ausdehnung des Brustkorbes von oben nach unten 
zunimmt, so zwar, daB in dem oberen Teile des Bl'ustkorbes hauptsachlich del' 
Tie£endruckmesser, im unteren Teil vornehmlich der Breitendurchmesser wachst. 
Das bei del' Einatmung nach unten tretende Zwerchfell driickt auf die darunter 
liegenden Bauchteile. Die damit einhel'gehende Drucksteigerung im Bauchraum 
auBert sich in einer Vol'wolbung del' Bauchdecken, besonders im Epigastrium 
und diirfte auch bei del' Erweiterung und Hebung des unteren Brustkorbrandes 
beteiligt sein (Duchenne, D. Gerhardt). Umgekehrt £iihrt die Entspannung 
des Zwerchfells bei del' Ausatmung zu einer Drucksenkung im Bauchraum und 
damit zur Einziehung del' 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 zunachst und 
vor aHem im Bereich des Komplementarraumes. Da die Lunge Zeit braucht, um 

Fig. 20. Pneumographische Kurve yom 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 Zwischenrippenraume -
die Zwischenrippenmuskeln sind noch 
nicht kontrahiert nach B a u mler -
des Komplementarraumes geltend; 
man sieht bei mageren Leuten diese 
Einziehung wie eine Welle von oben 
nach unten uber den kaudalen Teil 
des Thorax wandern (Littens Zwerch­
fellphanomen). Nicht selten fiihrt die­
ser Mechanismus zu einer dauernden 
Einsenkung des Brustkorbes uber den 
Komplementarraum (Harrisonsche 
Furche). Die Ausatmung schlieBt sich 
unmittelbar an die vollendete Einat­
mung an, nach vollendeter Ausatmung 
tritt eine Pause ein, die 1/5-1/3 der 
ganzen Atmungsdauer einnimmt. Die 
Einatmung beim Gesunden geht ra­
scher vor sich als die Ausatmung, in 
Atmungskurven verlauft dementspre­
chend die Einatmungskurve steiler als 
die Ausatmungskurve, am SchluB 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
felltatigkeit nicht immer die gleiche, 
einmal uberwiegt die Brustkorb­

Fig. 21 a. Fig. 21 b. 
Mannlicher Atemtypus Weiblicher Atemtypus 

(nach Hutchinson). 
Tiefe Einatmung, punktierte Linie. Gewohn­
liche SteHung, ausgezogene Linie. Tiefe Aus. 
atmung, vorderer Rand des Schattenrisses. 

tatigkeit (kostaler Atemtypus), einmal die Zwerchfelltatigkeit (abdominaler 
Atemtypus. Von Bedeutung fur den Atemtypu8 sind Geschlecht und Alter. 
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Frauen zeigen iiberwiegend kostalen Atemtypus. Boerhave und auch Hut­
chinson erklaren 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 Manner im Schlafe iiberwiegend Rippenatmung zeigen (Mosso). 
Das alles spricht dafiir, daB die beiden genannten Typen nicht immer sehr 
ausgepriigt sind, und so lassen auch die Schattenrisse von Hutchinson selbst 
wohl die besprochenen Unterschiede erkennen, zu gleicher Zeit aber auch, daB 
eT bei Mann und Weib deutlich einen gemischten Atemtypus als Norm annimmt 
(Fig. 21). Kinder, Knaben und Miidchen, atmen nacb 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 Atemhewegung, 
unmittelbar durch anatomische Veranderungen der Atmungsorgane. 

Eine Andenmg des Atemtypusse3, Steigenmg des weibliclien oder mannlichen, 
kostalen oder abdominalen Atemtypusses kann durch verschiedene krankhafte 
Veranderungen hervorgerufen werden. Betreffen solche Verandenmgen Personen 
deR anderen Geschlechtes, so wird das gleichzeitig eine Umkehr des Atemtypusses 
zur Folge haben. Die Zwerchfellatmung des Mannes z. B. geht in Rippenatmung 
iiber, die Rippenatmung der Frau wird gesteigert, wenn durch Aszites, Ge­
schwiilste, Entziindungen der Bauchorgane oder Phrenicuslahmung die Zwerch­
felltatigkeit behindert ist. Umgekehrt konnen Erkrankungen der Brustorgane -
Lungen- oder Rippenfellentziindungen u. a. - dazu fiihren daB 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 lmteren Brustkorbes, die sog. untere Brustatmung. Handelt es sich urn 
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 Fallen 
das Bestreben, die schmerzhaften Teile zu schonen, aus diesem Gnmde ist die 
Atmung dann auch oberflachlich, und, um die notige Ventilation trotzdem 
aufrecht zu erhalten, beschleunigt. 

Wichtig ist das Verhalten der 

Atmung bei den verschiedenen krankhaften Bl'ustkorbformen. 
Der paralytische Bmstkorb ist, wie schon gesagt, Teilerscheinung eines be­

sonderen allgemeinen Korperbaues, des Habitus asthenicus. Entsprechend der 
allgemeinen Muskelschwache finden wir in diesen Fallen auch schlaffe Bauch­
decken, entsprechend der allgemeinen Magerkeit fettarme, kleine Bauchorgane. 
Die Schlaffueit der Bauchdecken und der geringe Umfang der Bauchorgane 
fiihren dazu, daB der intraabdominelle Druck gering wird und deshalb alIe Teile 
sich senken. So kommt es, daB dem sich kontrahierenden tiefstehenden Zwerch­
fell der fUr eine erfolgreiche Zwerchfellatmung notige Widerstand durch die 
Bauchorgil>ne fehlt, die Atmung wird kostal. In sehr ausgesprochenen Fallen 
findetnur obere Brustatmung statt, die schlieBlich dem Brustkorb eine besondere, 
birnenformige Gestalt gibt (Thorax piriformis W encke bachs). Bei ange­
strengter Atmung iiberwiegt die Wirkung der oberen Brustatmung so sehr, 
daB dadurch wahrend 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 ZwerchfeIls verbunden zu sein. Hier sind die Bedingungen 
fur eine ergiebige Zwerchfellatmung gegeben, sofern nicht durch zu starke 
Fettleibigkeit die ZwerchfeIlbewegung eingeschrankt wird; die Rippenatmung 
wird verhaltnismaBig weniger ergiebig sein, da die Neigung der Rippen gering 
ist. Je groBer die Neigung der Rippen, um so groBer die Exkursionen der Rippen 
nach vom und seitlich. Das ist bei der Besprechung der Ana tomie des Brustkorbes 
frUher ausge£Uhrt worden; hier haben wir die Nutzanwendtmg fUr die Praxis. 

Der faBfOrmige Brustkorb steht in dauernder EinatmungssteIlung: das 
ZwerchfeIl ist gesenkt, die Rippen gehoben. Wir wollen der Einfachheit halber 
annehmen, der betreffende faBformige Brustkorb habe sich aus einem normal 
gebauten entwickelt. Dann werden sich bei der Atmung ZwerchfeIl und Rippen 
beide beteiligen, soweit eine Steigerung ihrer respiratorischen Tatigkeit noch 
moglich ist. AuBerdem treten die frUher geschilderten Hiltsmuskeln fur die 
Einatmung und Ausatmung hinzu. Da vor aHem die Ausatmung erschwert 
ist, sei es infolge der Starrheit des Thorax oder infolge der tl"berdehnung der 
Lungen, so fallt hier der Bauchpresse, im besonderen dem Musculus transversulS 
abdominis, eine wichtige Aufgabe zu. In den qualvoIlen Endstadien uberwiegt 
die obere Brustatmung, wohl, weil ihr die starksten Reserven - die kraftige 
Schultermuskulatur - zur Verfiigung stehen. Die Kranken sitzen dauernd 
mit aufgestemmten Armen und festgesteIltem zUrUckgebeugtem Kopf, um aIle 
Hilfsmuskeln heranziehen zu konnen. Die ZwerchfeIlatmung leistet ihnen jetzt 
keine wesentlichen Dienste mehr; im Gegenteil, man sieht haufig, wie bei be­
sonders tiefen Atemziigen gegen die Rohe der Einatmung zu die Rippenbogen 
einwarts gezogen werden. In dem stark erweiterten Brustkorb ist die Wolbung 
des ZwerchfeIls 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 einwarts in der Richtung 
zum Centrum tendineum und zur Wirbelsaule. 

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

Verengerung der Luftwege 
besteht. DaIS bekannteste und am haufigsten beobachtete Beispiel ist die Kehl­
kopfstenose bei Diphtherie. Da diese vor allem bei Kindern vorkommt, die ihre 
Beschwerden noch nicht vorbringen konnen und einer Kehlkopfspiegelung haufig 
unuberwindliche Schwierigkeiten entgegenstellen, so ist die Beachtung der Atmung 
von groBter Wichtigkeit. Das BUd ist ohne weiteres verstandlich, wenn man 
sich die mechanischen Bedingungen vorstellt. Durch den verengten Kehlkopf 
tritt zu langsam und zu wenig Luft ein, unter dem GefUhI der Atemnot ver­
starkt der Brustkorb seine respiratorischen Bewegungen aufs auBerste. Dabei 
uberwiegt die Wirkung der starken Hilfsmuskeln des Schultergurtels, die Atmung 
wird vorzugsweise obere Brustatmung. Infolge des ungeniigenden Luftzutrittes 
tritt eine Steigerung des inspiratorischen negativen Druckes im Brustraum 
ein und dadurch eine starke EillZiehung alIer nachgiebigen Teile: die oberen 
Schlftsselbeingruben, 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 geschwoIlenen Weich-
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teile der Stenose stark ansaugen, so daB sie sich eng zusammenlegen und viel­
leicht den Durchtritt der Luft ganz sperren, wahrend bei langsamer Atmung 
keine Steigerung der Stenose zustande kommt und eine genugende Luftmenge 
den Lungen, wenn auch langsam, zust,romen kann. 1st 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 Dberlegung gilt fur die Verengerungen der Luft­
wege uberhaupt; sie erklart, warum die Atemfrequenz ein wechselndes VerhaIten 
zeigt in den verschiedenen Fallen. In allen Fallen von diphtherischer Kehl­
kopfverengerung wird nebell der Einatmung die Ausatmung erschwert sein. 
Man konnte deshalb erwarten, gleichzeitig den Typus der erschwerten Ausat­
mung - starke Anwendung der Bauchpresse in gekrummter Haltung - hervor­
treten zu sehen. Das ist aber nicht der Fall. Die Atemnot bewirkt reflektorisch 
so gut wie ausschlieBlich eine Steigerung der Einatmung, ein Hinweis darauf, 
daB die Einatmung der aktive Vorgang bei der Atmung ist, wahrend die Aus­
atmung im wesentlichen eine passive Entspannung der inspiratorischen Krafte 
ist. Eine reflektorische Erregung der exspiratorischen Krafte ptlegt nur dann 
hervorzutreten, wenn Fremdkorper aus den oberen Luftwegen zu entfemen 

. sind oder wenigstens das Gefuhl des Fremdkorperreizes daselbst besteht (Husten). 
So sehen wir auch beim Asthma bronchiale, Kapi1larbronchitis und Emphysem 
die inspiratorische Dyspnoe vorherrschen, obwohl die Dberlegung ergibt, daB 
die Wurzel des Dbels vor allem in der ungenugenden Ausatmung steckt; beim 
Asthma und der kapillaren Bronchitis ist sie eille Folge der Verengerung der feinen 
Bronchien, beim Emphysem eine Folge des Verlustes der Lungen- oder Brust­
korbelastizitat. In seltenen Fallen kann man einer rein exspiratorischen oder 
inspiratorischen Dyspnoe begegnen. Bei der Postikuslahmung z. B. und be­
stimmte'll Formen von Stimmbandschwellungen legen sich wahrend der Ein­
atmung die Stimmoonder zusammen und verlegen dem inspiratorischen Luft­
strom den Weg. Dasselbe konnen gestielte Geschwulste der oberen Lnftwege 
machen. Gerade diese konnen aber auch je nach ihrem Sitz umgekehrt bei 
der Ausatmung wie ein Ventil wirken und diese hindem. 

Mechanische Storungen der Atembewegung durch 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, gleichgultig, ob diese Seite starker oder ge­
ringer gewolbt ist als die andere. Alle schmerzhaften Erkrankungen fiihren zur 
Schonung der leidenden Seite, also z. B. die trockene Brust- und Rippenfell­
entziindung, InterkostaIneuralgien, Rippenbruche 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 pleuritis chen Ergussen, beirn Pneumothorax, 
bei Tumoren lmd auch bei der Lungenentziindung. Einseitige Muskelatrophie 
oder Behinderung der Muskeltatigkeit (Hemiplegie) kann ebenmlls die Sym­
metrie der Brnstkorbexkursionen stOren. Lokale inspiratorische Einziehungen 
konnen am nachgiebigen Thorax kleiner Kinder in der Umgebung pneumonischer 
Herde (peripneumonische Einziehung) auftreten; sie erinnem uns an Tende-
1008 friiher erwahnte Lehren von den ortlichen Verschiedenheiten des inter­
pleuralen Druckes. 

DaB mechanische StOrungen der Atmung mittelbar auch zu einer StOrung 
der iunktionellen Grundlagen der Atmung fiihren und umgekehrt funktionelle 
StOrungen die normale Mechanik beeinflussen mussen, 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 geubt werden mussen, um spater verschmolzen, ein plasti­
sches Krankheitsbild zu geben. 

Funktionelle Storungen der Atembewegung, 
mittelbare Storungen infolge Anderungen der physiologischen Bedingungen, 
werdennach dem, was uber die Innervation der Atembewegungen gesagt worden 
ist, hervorgerufen werden konnen durch Reflexvorgange yom Zentralorgan 
oder den peripherischen Nerven aus, durch Ein£]usse der willkurlichen Innerva­
tion und durch Besonderheiten der Blutbeschaffenheit. 

Storungen der Atmung durch Besonderheiten der Blutbeschaffenheit. 
Von den Besonderheiten der BlutbeschaHenheit kommt in erster Linie in 

Betracht Sauerstoffmangel, Kohlensaurettberladtmg des Blutes. Die hierdurch 
erfolgende Reizung des Atemzentrums fiihrt zu einer Steigenmg der Atmung, 
die wir klinisch als angestrengte Atmung oder Dyspnoe zu bezeichnen pflegen. 
Das ist naturlich ein ganz allgemeiner Begriff, unter den auch die mechanischen 
Storungen der Atembewegung zum Teil fallen. Seinen klinischen Wert erhlilt 
er erst da durch, daB man die besonderen Ursachen in den einzelnen Fallen 
berucksichtigt. 

Dyspnoe infoIge ungeniigender LiiUung des Blutes in den Lungen werden 
wir dann finden, wenn die respirierende Oberflache der Lunge eingeschrankt 
ist. Die Einschrankung kal1l1 dadurch zustande kommen, daB in einem Lungen­
teil die Luftwege durch fremde Massen erfullt werden, so durch pneumonische 
EXEiudate, Stauungstranssudate, Blutlmgen. Oder ein Teil der Lunge wird 
komprimiert durch Pleuraergusse, Pneumothorax, Tumoren des Brustraumes 
tmd des Bauches, Aszites, oder ausgeschaltet durch Verlegung der Bronchien 
(Diphtherie, Tumoren, obliterierende Bronchitis, Asthma). Auch Schwund des 
Lungengewebes, Emphysem, lmgenugende Ausdehnungsfahigkeit des Brust­
korbes, Behinderungen der Zwerchfelltatigkeit werden denselben E£fekt haben. 

Dyspnoe infoIge Herabsetzung der Stromungsgeschwindigkeit des Elutes. 
Wird das Blut in der gesunden Lunge genugend arterialisiert, yom Herzen 
und den GefaBen aber nicht mit genugender Geschwindigkeit durch den Korper 
geleitet, so findet in den Geweben eine Verarmung an SauerstoH statt, deren 
Wirkung auf das Atemzentrum dieselbe sein wird, als wel1l1 in den Lungen 
eine ungenugende Lu£tung stattgefunden hatte. Die Reaktion des Korpers 
auBert sich dementsprechend durch eine Erhohung der Atemtatigkeit, d. h. 
durch einen Appell an die falsche Adresse. Die Dyspnoe infolge einer Kreis­
laufschwache, die sog. kardiale Dyspnoe, ist tatsachlich eine unzweckmaBige 
MaBregel, denn die Kreislaufschwache wird durch angestrengte Atmung nicht 
gebessert. Man konnte vielleicht sagen, daB die Vertiefung der Atmung den 
Widerstand im klein en Kreislauf herabsetze (Boh r) und die Fullung des Her­
zens begiinstige, aber dieser giinstige EinfluB wird mit Sicherheit uberboten 
durch die schadliche Wirkung der angestrengten Muskelarbeit auf dasgeschwachte 
Herz. Setzen wir gewaltsam die Empfindlichkeit des Aternzentrums durch 
Morphium herab und beseitigen dadurch die dyspnoische Atmung, so erholt 
sich haufig das Herz ohne weitere MaBnahmen soweit, daB spater Kreislauf 
und Atmung normales Verhalten zeigen, wenigstens solange keine starkere 
Belastung vorgenommen wird. Da so oft auf die ZweckmaBigkeit der Reaktionen 
unseres Organismus hingewiesen wird, scheint es gut, einmal daran zu erinnern, 
daB auch unzweckmaBige Reaktionen vorkommen. 

Dyspnoe bei Uramie mussen wir auf die Stoffe zUrUckfiihren, die infolge 
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der Nierenerkrankung nieht mehr wie sonst ausgesehieden werden, sondern 
in der Zirkulation bleiben. In der Hauptsache handelt es sieh wohl urn stiek­
stoffhaltige Stoffwechselprodukte. DaB diese besonders auf das Nervensystem 
wirken, zeigen die bekannten nervosen Erseheinungen bei der Uramie, wie 
Sehwindel, Kopfschmerzen, Benommenheit, Krampfe, Dbelkeit, Erbreehen. Aueh 
das Atemzentrum bleibt nicht versehont. Die Atmung wird vertieft, die Aus­
atmung verlangert, es konnen Rhythmusstorungen hinzu treten naeh Art des 
Cheyne-Stokesschen Typus und in vielen Fallen infolge einer gleichzeitigen Kreis­
laufsehwu,che, eine Mischung mit kardialer Dyspnoe. 

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

Dyspnoe bei Blutarmut bietet auBerlich dasselbe Bild wie die sog. groBe 
Atmung. Sie ist leieht erklarlich. 1st die Zahl der roten Blutkorperchen oder 
auch nur ihr Hamoglobingehalt herabgesetzt, so leidet die Sauerstoffversorgung 
des Korpers Not, es tritt durch Reizung des Atemzentrums Dyspnoe ein. Zu 
der gesteigerten Atemtatigkeit pfIegt sich eine Beschleunigung der Herztatigkeit 
hinzuzugesellen, die eine Hebung der Stromungsgeschwindigkeit des Blutes 
und damit eine bessere Sauerstoffversorgung des Korpers bewirkt. 

Dyspnoe im Fieber wird zum Teil darauf beruhen. daB die gesteigerte Blut­
temperatur als Reiz auf das Atemzentrum wirkt; dementspreehend wird auch 
durch kiinstliche Dberhitzung des Korpers die Atemtatigkeit gesteigert. Da 
aber das Verhalten der Atmung lmd des Fiebers nicht immer parallel geht, 
so liegt es nahe, anzunehmen, daB in manchen Fallen auBer der Temperatur­
erhOhung toxische Einfliisse mitspielen. SchlieBlich ist im Fieber der Sauer­
stoffverbrauch erheblillh gesteigert, ein Umstand, der ebenfalls zur Dyspnoe 
beitragen muB. 

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

Storungen der Atmung durch nervose Einfliisse sind nichts Ungewohnliches. 
So sagt der Volksmund: vor Schreck stoekte ihm der Atem. Beschleunigung und 
Vertiefung der Atmung vor Freude, Aufregung, iiberhaupt die Beeinflussung der 
Atmung durch seelisehe Vorgange konnen wir taglieh beobachten. Die jagende 
Atmung Hysterischer gehort aueh hierher. Bei organisehen Gehirnleiden finden 
wir eine Neigung zur Verlangsamung der Atmung, z. B. bei Hirngesehwiilsten, 
Blutungen. Lange Atempausen sind bei der Meningitis als Biotsche Atmung 
bekannt. Aueh von peripherisehen Nerven aus kann die Atmung beeinfluBt 
werden. Dureh 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 Storungen. 
Die Zahl der Atemziige betragt fiir den Erwachsenen 16 bis 24 in der Minute 

nach Untersuchungen von Hutchinson an 1897 Mannern. Bei Frauen ist die 
Frequenz durchsehnittlieh etwas hoher. Von deutlichem EinfluB ist das Lebens-
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alter, wie aus der folgenden Tabelle Quetelets hervorgeht, die sich auf die 
Untersuchung von 3000 Personen stutzt. 

Neugeborene 
5 Jahre 

15- 20 
20-25 
25-30 
30-50 

: Maximum I Mmimum I Mittel 

70 
32 
24 
24 
21 
23 

I 

i 

23 

Hi 
14 
J5 
II 

44 
2fl 
20 
18,7 
16 
18,7 

AIle Verhaltnisse, die zu StOrungen der At­
mung uberhaupt fuhren, werden auch die Fre­
quenz beeinflussen konnen. Wir konnen des­
halb auf den vorhergehenden Abschnitt ver­
weisen. Hier sei noch einmal vor allem die 
psyehische Beeinflussung betont. Schon das 
GefUhI, daB die Atmung gezahlt wird oder 
gezahlt werden solI, genugt, um die Frequenz 
zu steigern. Es ist deshalb zweekmaBig, die 
Atmung zu zahlen, wah rend der Patient ab­
gelenkt ist, z. B. indem man seheinbar den 
PuIs pruft oder indem man mit einem anderen 
Kranken spricht. Die Zahlung 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 damn zu denken, daB die Atemzahl nach 
der Lage wechselt, sie ist am niedrigsten im 
Liegen, hoher im Sitzen, noeh hOher iill Stehen. 

Die regelmaBige Folge von Einatmung, 
Ausatmung und Ruhepause bestimmt den 
Rhythmus der Atmung. Eine sehr charak­
teristiscbe Storung ist schon erwahnt worden, 
die Biotsche Atmung. Haufiger ist die nach 
Cheyne und Stokes benannte Rhythmus­
anomalie. Die Atmung wird dabei allmahlich 
immer flacher und hort sehlieBlieh fur Bruch­
teile einer Minute und langer ganz auf. Dann 
stellen sich wieder flache Atemzuge ein, die 
immer tiefer werden, bis sie von einem Hohe­
punkt an wieder abflachen und zu einer neuen 
Atempause uberleiten. 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 Gieht, Arterioskle­
rose und Herzverfettung litt, in den letzten 
Lebenstagen wahrend eines hinzutretenden 
Schlaganfalles. Stokes halt es fUr zweifellos, daB die sonderbare Atmung mit der 
Herzverfettung zusammen gehangen habe. Dber die Art des Zusammenhanges 
sagt er nichts, sie ist erst durch Traube unserem Verstandnis naher gebracht 
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worden. Seit Traube wissen wir, daB der Grund fUr die Cheyne-Stokessche 
Atmung offen bar in einer Herabsetzung der Empfindlichkeit des Atemzentrums 
zu suchen ist. Del' physiologische Reiz fUr das Atemzentrum, die Venositat 
des Blutes, muB einen hoheren Grad erreichen als in der Norm, urn das 
Zentrum zu erregen. Bei der Cheyne-Stokesschen Atmung wird dieser 
Grad erst am Ende einer langeren Atempause erreicht. Die zunehmende 
Tiefe del' nun folgenden Atemzuge laBt sich dadurch erklaren, daB die Ve­
nositat wahrend der ersten oberflachlichen Atemzuge noch zunimmt. Sobald 
durch die tiefere Atmung die Venositat herabgesetzt ist, fallt der Reiz fur 
das Atemzentrum weg, die Atmung schlaft wieder ein. So erklart Traube die 
Periodizitat der Atmung. Man wird sogleich einwenden, daB nicht einzusehen 
ist, warum das Atemzentrum eine so hochgradige Venositat immer von neuem 
entstehen laBt. Dasselbe Atemzentrum zwingt doch sonst die Lungen zu 
dauernder gleichmaBiger Tatigkeit eben wegen seiner Empfindlichkeit fUr 
Schwan kung en des Sauerstoff- und Kohlensauregehaltes im Blut. Diese Lucke 
im Gedankengang Trau bes ist von Filehne aufgedeckt und ausgefiillt worden; 
er hat gezeigt, daB die mit der Cheyne-Stokesschen Atmung zusammen­
hangende Zirkulationsstorung eine befriedigende Erklarung der Periodik dieser 
Atmung gestattet. Die mangelhafte LUftung des Blutes wahrend der Atempause 
fUhrt nach Filehne zu einer GefaBkontraktion und zwar auch im Gebiet des 
Atemzentrums. Die dadurch gesetzte Ischamie dieser Gegend gesellt sich als 
Reiz zu del' Venositat des Blutes: das Atemzentrum tritt in Tatigkeit, die Periode 
der Atmung beginnt. Die nun einsetzende LUftung des Blutes beseitigt 
die Vasokonstriktion, damit sinkt die GroBe des Atemreizes unter die 
Reizsehwelle des Atemzentrums und die Atmung hart wieder auf. Wahrend 
del' Atempause wieder Steigerung del' Vasokonstriktion, dadurch Reizung 
des Atemzentrums usw. Diese Auffassung ist besonders von Mosso bekampft 
worden, der annimmt, "daB die Pausen des Atmens durch die Neigung des 
Zentrurns zur Ruhe hervorgebracht seien". ,Das ist aber, wie man sieht, keine 
Erklarung, sondern nur eine Umschreibung des tatsachlichen Geschehens. Und 
von neueren Forschern wie Boru tta u wird Fi lehnes Erklarung durch den 
Hinweis gestutzt, "daB zum Zustandekommen einer Periodik, d. h. zur Auf­
setzung eines Rhythmus auf einen anderen schon vorhandenen, ein gewisser­
maBen steuernder Faktor unbedingt notwendig ist". Ich selbst mochte bemerken, 
daB Filehnes Anschauung in gutem Einklang steht mit den Blutdrucksehwan­
kungen, die am Krankenbette beim Cheyne-Stokesschen Atmen beobachtet 
werden konnen. In einem besonders ausgesprochenen Fall, nach schwerer Mor­
phiurnvergiftung, fand ich am Ende del' 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, urn 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 einfuchste Methode die Messung des Brustkorbes und seiner Verande­
nmgen bei der Atmung. In erster Linie steht 

die Messung des Brustumfanges. 
Sie kann mit jedem BandmaB, 

zur Not mit einem Bindfaden aus­
gefUhrt werden. Der Umfang unter­
liegt sehr groBen individyellen 
Schwankungen, die wichtigsten r: 
Mittelzahlen sind bereits angege-
ben worden. Brauchbare Werte 0 
ergibt in manchen krankhaften B I 

Fallen die Halbseitenmessung, von 
den Dornfortsatzen bis zur Mitte des Brustbeins genommen. Der Ver-
Iauf der Erkrankungen, die zu einer einseitigen Erweiterung (Exsudate, 
Pneumothorax) oder Verengerung (Schwarten, Lungenschrumpfung) 
fUhren, kann dadurch zahlenmaBig festgelegt und verfolgt werden. 
Wer sich fUr Zahlen interessiert, findet solche bei Wintrich und 
Frohlich. Bemerkenswert ist, daB die Exkursionsverminderung durch­
aus nicht immer in geradem Verhaltnis zur Ausdehnung und dem Um­
fange der Veranderungsursache steht (Wintrich). Um den Querschnitt 
des Brustkorbes in der Zeichnung festzuhalten, kaml man einen Blei­
draht oder das von Woillez angegebene Kyrtometer, ein Ketten­
band mit schwer beweglichen Gliedern, um den Brustkorb leg en und 
nach der Abnahme dessen Kontur nachziehen. Moderne Apparate zur 
Aufzeichnung besonderer Brust­
korbfornlen sind von Hnebscher 
und Schenk konstruiert wordell. 

Fig. 23a u. b. Stethometer von Gibson (nach Bouch u t). 
4* 
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Die Messung des sagittal en und transversalen Durchmessers 
wird mit einem Tasterzirkel ausgefiihrt, wie er in der Geburtshilfe zur Becken­
messung in Gebrauch ist. Wooer Alter - abgesehen von der Wachstums­
periode - noch Geschlecht haben einen wesentlwhen EinfluB auf die Werte. 
Der Sagittaldurchmesser in der Hohe des oberen Brdstbeinteiles ist durchschnitt­
lich 3 cm kleiner als in der Hohe des Schwertfortsatzes. 

Die Messung der Bewegung einzelner BrustkorbplInkte 
kann mit dem Brustmesser (cheast measurer) von Sibs on ausgefiihrt werden, 
dessen Konstruktion aus der nebenstehenden Fig. 23 ersichtlich ist. Die Zahn­
radstange (D) wird durch die Bewegung des eirigestellten Punktes nach oben 
getrieben, und setzt dabei den Zeiger der Kapsel in Bewegung. Eine zweckmaBige 
Vereinfachung des Instrumentes ist von Wintrich angegeben, der aber schlieB­
lich selbst gesteht: "Ich habe mit dem Sibsonschen Instrumente drei Jahre 
hindurch sehr viele Untersuchungen gemacht, aber endlich dasselbe doch als 
unniitz und der dabei aufzuwendenden Miihe unwert beiseite gelegt. Das Stetho­
meter von Quain ist eine Verschlechtermrg des SiQonschen Instrumentes, 
es gibt infolge eines Konstruktionsfehlers falsche Werte'. Urn die Neigung und 
Bewegung des Sternums im Louisschen Winket zu messen, ist von Roth­
schild ein Sternogoniometer erda.cht worden. Demselben 'Zwecke dient der 
von Scot Alison gegebene Stethogoniometet: Das Prinzip beider Instrumente 
ist einfach, es wird eine Platte auf das Manubrium, eine zweite auf das Corpus 
sterni gelegt und dar Winkel bestimmt, den diese beiden Platten miteinander 
bilden. D~ch Hebeliibertragung konnen auch geringe Anderungen des Winkels 
dcntlirh' und meBblI.r gemacht werden. 
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Die Messung des Luftvolumens, Spirometrie, 
ist zuerst von Hutchinson in systematischer Weise durchgefiihrt worden, nach­
dem sich schon vor ihm andere Forscher damit beschaftigt, aber keine brauch­
baren Resultate erhalten hatten. Hutchinson lieB in einen Raum, der aus 
zwei in einander geschobenen, aber leicht gegen einander verschiebbaren Zylin­
dem bestand, seine Versuchspersonen durch einen Schlauch hineinatmen. Die 
Verschiebung der Zylinder von bekannter GroBe 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 iibe, 
Rollen laufende Gewichte ausgeglichen. Immerhin wird das Gewicht des 
oberen Zylinders in dem MaBe steigen und die Luft 
komprimieren, als er aus dem Wasser heraustritt. Bei 
den Messungen muB femerhin die Temperatur und der 
Luftdruck beriicksichtigt werden. Will man aus dem 
vom Spirometer angegebenen Volumen der Atmungsluft 
das intrathorakale Volumen berechnen, so muB man auf 
Grund der Temperaturunterschiede eine Umrechnung 
vomehmen, fiir die Plesch folgende Formel aufgestellt 
h t X - V (1 + 0,003665.37) . (b~bl) In di F 1 

a - (1 + 0,003665.t) . (b-b2) • eser orme 
bedeutet X das gesuchte Volumen, V das vom Spirometer 
angegebene Volumen, b den Barometerstand, t die Tem­
peratur des Spirometers, b1 die Wasserdampfspanlllmg 
fiir die Temperatur t, b2 die Wasserdampfspannung fiir 
37° C. Man kann diese Umrechnung vermeiden, wenn 
man das Spirometer auf Korpertemperatur erwarmt. 
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 starkster 

Ausatmung in den Lungen bleibt; 
die Reserveluft, d. h. die Luft, die bei gewohnlicher At­

mung nicht mehr exspiriert wird, bei angestrengter 

c 
I I 

Atmung noch exspiriert werden kann; Fig. 24. Spirometer 
die Atmungsluft, d. h. die Luft, die bei gewohnlicher nach Hutchinson. 

Atmung bewegt wird; 
die Komplementarluft, d. h . die Luft, die bei angestrengter Inspiration noch 

aufgenommen werden kann. . 
Die Vitalkapazitat, d. h . die Summe von Reserve-, Atmungs- und Komplemen­

tarluft, 
die Totalkapazitat, d. h. die Summe von Vitalkapazitat- nftd Residualluft; 

wir unterscheiden jetzt noch auBerdem 
die Mittelkapazitat, d. h. die Summe von Residual- und Reserveluft; 
die respiratorische Mittellage, d. h. diejenige Fiillung 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: 

Reserveluft . . . 
Atmungsluft 
Komplementarluft 
Vitalkapazitat. . 

1600 cbm 
500 

1600 
3700 cbm 
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Es muB aber bemerkt werden, daB diese Zahlen durch mannigfache Ver­
haltnisse wesentlich beeinfluBt werden konnen. Schon unter normalen Bedin­
gungen andert sich die Vitalkapazitat nach der GroBe, dem Alter, Geschlecht 
und der Lage der Versuchsperson. Wahrend des Wachstums steigt, wie selbst­
verstandlich, die Vitalkapazitat, sie halt sich yom 20.-40. Lebensjahr auf der 
Hohe, sinkt yom 40. bis 50. Lebensjahr und zeigt yom 50. Lebensjahr ab ein sehr 
schwankendes Verhalten je nach MaBgabe der Alterserscheinungen der betref­
fenden Person. Die Vitalkapazitat ist beim Manne durchschnittlich groBer als 
bei der Frau. Hutchinson fand rerner 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. DaB bei 
Tuberkulose, Emphysem, Schwartenbildung, starker Raumbeengung durch Brust­
oder Bauchergusse und ahnliche Prozesse, bei Beschleunigung der Atmung infolge 
pleuritischer Schmerzen usw. die Vitalkapazitat vermindert gefunden wird, 
nimmt uns nicht Wunder. Nachdem die Spirometrie anfangs sehr hoch geschatzt 
und eifrig geubt worden war, ging spater diese hohe Bewertung zuriick, 
man erkannte, daB die individuellen Unterschiede zu groB waren, um klinisch 
wertvolle Mittelzahlen zu geben. Erst in neuerer Zeit ist das Interesse wieder 
reger geworden, hat sich aber weniger der Vitalkapazitat, als der Mittellage 
zugewendet. Um diese ermitteln zu konnen, muB 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 laBt das Versuchsindividuum aus einem starr­
wandigen, mit einem Manometer versehenen GefaB einatmen. Dann verhalt 
sich der im GefaB vor dem Atmen vorhandene Druck p zu dem nach der Atmung 
vorhandenen Druck p-dp, wie das durch das Einatmen vergroBerte Thorax­
volumen V + d, zum Originalvolumen des Thorax V. Wenn bei der Inspiration 
aus dem GefaB der Thorax nur die Residualluft enthielt, kann diese nach der 

Gleichung V = dv (~v) berechnet werden. Gad bringt die Versuchsperson 

in einen luftdichten Kasten, dessen Luftraum mit einem Manometer und 
einem Volumschreiber in Verbindung steht. Wenn nach starkster Ausatmung 
die Versuchsperson an dem Manometer einatmet, so kann aus der yom Mano­
meter verzeichneten Druckabnahme und der yom Volumschreiber verzeichneten 
Volumzunahme des Brustkorbes die Residualluft berechnet werden. Mit dem 
von Pfluger angegebenen Pneumonometer hat Kochs die Residualluft be­
stimmt, nach Brugsch und Plesch sind jedoch die Werte von Kochs infolge 
der Mangel 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 laBt 
ein sauerstoffreiches Gemisch von bekannter Zusammensetzung nach tiefster 
Exspiration von der Versuchsperson einatmen. Der in der Residualluft vor­
handene Stickstoff mischt sich gleichmaBig damit, wozu 4-5 Atemziige geniigen. 
Aus der Analyse des jetzt ausgeatmeten Gemisches laBt sich berechnen, wie 
viel von einem 80% N-haltigen Gemisch, d. h. der Residualluft sich dem zu­
gefiihrten Gas beigemengt hat. Durig fand die Menge der Residualluft mit 
dieser Methode zwischen 1000-1250 cbm. 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, Technikder 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 
Fiillungsgrad der Lunge die sog. respiratorische Mittellage durch Hinzurechnung 
der Reserveluft und der Haifte der Atmungsluft leicht zu finden. Die respira­
torische Mittellage ist von besonderem Interesse, weil sie einen RiickschluB 
auf den Donderschen Druck gestattet, der seinerseits wieder von wichtigem 
EinfluB auf die Herztatigkeit und den kleinen Kreislauf ist. Steigt der mittlere 
Fiillungsgrad der Lunge, so findet dadurch eine starkere Spannung des Lungen­
gewebes und damit eine Steigerung des negativen intrathorakalen Druckes 
statt; diese fiihrt zu einer Erweiterung der LungengefaBe, d. h. zu einer Herab­
setzung der vom rechten Herzen zu iiberwindenden Widerstande und begiiustigt 
auch wohl die Fiillung des rechten Herzens. Diese Wirkung einer Erhohung 
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 aHem von Walden burg bearbeitet worden. Er benutzte ein U-formiges 
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. Walden burg 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 fUr Personen mit Bronchial­
asthma. Phthisiker hatten haufig umgekehrt normalen Exspirationsdruck 
und herabgesetzten Inspirationsdruck. Nachuntersuchungen haben im wesent­
lichen diese Resultate bestatigt (Krause, Eichhorst, Biedert). Faktoren, 
die ffir die Druckverhaltnisse in Betracht kommen sind vor aHem die Kratt 
der Atmungsmuskeln, die Elastizitat des Brustkorbes und des Lungengewebes, 
die Menge der Residualluft, die Temperatur der eingeatmeten und ausgeatmeten 
Luft (N eu pa uer). Die von Walden burg gefundenen Resultate wurden von 
ihm als Grundlage ffir die Konstruktion eines pneumatischen Apparates zur 
mechanischen Behandlung der Respirationskrankheiten benutzt. Er lieB bei 
herabgesetztem exspiratorischen Druck (Emphysem z. B.) in verdiinnte 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 Atmungskanillen, durch die ohne Erscheinungen 
von Atemnot respiriert werden kann, einen SchluB auf die Krafte der Atmung 
gestattet. An dieser Stelle mogen auch die Untersuchungen erwahnt werden, 
die sich mit der Messung des Druckes von Pleuraergiissen beschaftigen (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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Registrierungen der A tmung'. 
Um den Rhythmus der Atembewegungen aufzuzeichnen, sind verschiedene 

Vorrichtungen angegeben worden. Grundsatzlich 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 pas sender Weise durch 
einen Schlauch mit einer Schreibkapsel 
verbunden ist, unter eine um den Brust­
korb laufende Binde legen. Oder man 
nimmt einen Hohlzylinder, dessen beide 
Enden durch eine Gummimembran ver­
schlossen sind. An den Membranen 
wird eine um den Brustkorb laufende 
Schnur befestigt. Die bei der Atmung 

Fig. 25. Pneumograph von Marey. 

durch Spannung und Entspannung der Membran entstehenden Druckschwan­
kungen im Zylinder werden von diesem durch eine kleine SeitenOffnung 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 ahnlich wie die Druckschwankungen eines 
Gummiballons auf die Schreibvorrichtung iibertragen 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 anlie~t, 
wahrend das andere als Schreibstift auf einer Trommel schleift (Riegel). Auch 
Spirometer und Manometerbewegungen lassen sich in ahnlicher 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 Buchlein von wenigen Druck­
seiten. Die neue Erfindung durch Beklopfen des mensch lichen Brustkorbes, als 
ein Zeichen, verborgene Krankheiten der inneren Brust zu entdecken, stammte 

Fig. 26. Auenbrugger. 

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 Le bensla uf dieses Man­
nes zu werfen, der der me­
dizinischen Wissenschaft 
die Kunst der Perkussion 
geschenkt und dadurch 
einen festen Boden ge­
schaffen hat fur die Er­
kennung !ler 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 wohltatige Burgersleute. Der Sohn Johannes Leo­
poldus erhielt in Graz seine humanistische Ausbildung und studierte daselbst 
zunachst Philosophie. Er widmete sich dann im besonderen dem Studium 
der Arzneigelehrsamkeit an der hohen Schule in Wien, wo damals Boerhaaves 
SchUler Gerhard von Swieten die Wiener Klinik nach dem Vorbilde der 
Leydener eingerichtet hatte und im Geiste seines Lehrers die hollandische 
Schule medizinischer Wissenschaft pflegte und ausbaute. Neben van Swieten 
wirkte vom Jahre 1754 ab sein frttheror Mitschuler Anton de Haen, ein 
geistvoller aber widerspruchsvoller Kopf. Nachdem Auenbrugger sein Stu­
dium vollendet und mehrere Jahre als praktischer Arzt in Wien tatig ge­
wesen war, "fungierte Dr. L. Auenbrugger vom Jahre 1751-1755 als be-
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standiger Medikus ohne Gehalt im hiesigen (Wiener) Militar Hospitale". 1m 
ganzen war Auenbrugger bis zum Jahre 1768 an dem Spital tatig. Dber 
Auenbruggers Charakter erfahren wir Naheres aus dem Zeugnis seines Kol­
legen, des Professors Wimmer aus Graz; er lobt 1) "Auenbruggers liebe­
voIles Betragen, dessen Herablassung, Giite und Wohlwollen gegen Kranke 
und Gesunde, gegen seine Familie und Dienstboten, gegen Untergebene und 
Jedermann, ferner dessen W ohltatigkeit, die ein Hauptzug in seinem moralischen 
Charakter und bei ihm eine Tugend war, die er gleichsam von seinem ebenso 
wohltatig gewesenen Vater ererbt zu haben schien. Er lHlterstiitzte 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, daB nicht schriftstel­
lerischer Ehrgeiz und iiberschwengliche Spekulationen, sondern siebenjahrige 
Beobachtung der Grund zur Darstellung und Herausgabe seiner Befunde sei. 
Dann fahrt 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, daB er mit seinem Inventum novum vielen Klippen 
begegnen werde, da Neid, Eifersucht, HaB, MiBgunst und Verleumdung nie 
den Mannern erspart blieben, die in Kunst oder Wissenschaft durch ihre Ent­
deckungen Aufklarung oder Vervollkommnung brachten - diese Vermutung 
ist befremdend bei einem Manne von so giitigem und vornehmen Charakter, 
wie Auenbrugger. Sie wird aber erklarlich, wenn wir hinzufiigen, daB Auen­
bruggers Vermutung durch die Tatsachen bestatigt wurde. Van Swieten 
erwahnt in dem 1764 erschlenenen 4. Band seiner Kommentare Auenbl'uggers 
Erfindung nicht und de Haen macht es in seiner Ratio medendi nicht anders, 
obwohl er merkwfirdigerweise die Perkussion der Bauchorgane iibte und sagar 
deren Klanggehalt erwahnt: Bei Ascites "sonitum vero tympanias non dedit, 
sed obscurum potius ascitis fluctuantis ideum". (Ratio med. XI. S.247.) Manner 
von Ruf, wie R. A. Vogel in GOttingen, E. Horn in Berlin, J. Chr. Reil in 
Halle, Baldinger in Jena, Hilde brand (in Braunschweig 1) verstanden nicht 
die groBe Bedeutung der neuen Methode zu wfirdigen, ja verwarfen. sie zumTeil 
oder verwechselten sie mit der alten Sukkussion. Nur Chr. G. Ludwig in 
Leipzig erkannte sofort den hohen Wert und "ein gewohnlicher Praktiker", 
wie N ie meyer sich ausdriickt, "der nur ffir den gemeinen Mann schrieb, I. A. U n­
zer zu Altona". Unzer empfahl in seiner Wochenschrift_"der Arzt" die Per­
kussion dringend und wollte sie nur dem Arzt anvertraut wissen, wiihrend der 
erwahnte Hilde brand 2) solche Manipulation eines Arztes ffir unwiirdig hielt. 
Als nach dem Tode de Haens der Wiener Lehrstuhl von Maximilian Stoll 
eingenommen wurde, schlen auch die Stunde der Anerkennung ffir Auenbrug­
gers Verdienst gekommen zu sein. Stolllehrte die Perkussion an seiner Klinik 
und lieB sie fleiBig iiben, 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 StelllHlg erworben und von seinen Nach­
folgern spricht sich J oh. Peter Frank wieder sehr zurUckhaltend aus. Einige 
Jahre nach dem Erscheinen war Auenbruggers Werk von einem Rozithe 
de la Chassagne ins Franzosische iibersetzt und als Anhang zu einem Hand-

1) Siehe Clar, Leopold Auenbrugger, der Erfinder der Perkussion des Brustkorbes. 
Graz 1867. 

2) Zit. nach Niemeyer. 
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buch der Lungenkrankheiten herausgegeben worden. Roziere de la Chas­
sagne selbst .hatte jedoch keine Ahnung von dem Werte der Arbeit und die 
"Obersetzung wohl nur aus literarischer Vielgeschaftigkeit gemacht. Jedenfalls 
spricht in diesem Sinne seine Bemerkung, die er der "Obersetzung mit auf den 
Weg gab: "Je ne dis rienni pourni contrecettemethode, jenel'ai point eprouvee". 
Aus ihrem Dornroschenschlaf 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 Gewicht seiner hohen Stellung und groBen Kunst fiir die 
neue Methode eintrat. Er veroffentlichte im Jahre 1808 eine "Obersetzung 
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, daB der Wunsch in ErfUllung 
gehen wurde, 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 bring en , und den wahren Jfingern 
der Heilkunde Forderung ihrer Kunst. Am 17. Mai 1809 starb Auenbrugger 
im 87. Lebensjahre. 

Das Inventum novum ist durch die Schlichtheit und Wucht der Sprache, 
die innere "Oberzeugungskraft der Darstellung und die gedrangte Fassung des 
Inhaltes ein Meisterwerk fur aIle Zeiten. Naturlich haften dem Buche die Un­
volIkommenheiten an, die aus dem damaligen Stande der Wissenschaften ent­
springen. Es ist aber bewundernswert zu sehen, wie Auenbrugger trotzdem 
die prinzipiellen Bedingungen fur das Verhalten des Perkussionsschalles und 
die Diagnose der einzelnen Krankheitsformen herausarbeitet. An Schallquali­
taten unterscheidet er altus und profundus, clarus und obscurus, sonorus und 
obtusus, den sonus carnis oder suffocatus.(Schenkelton). Bemerkenswert ist die 
Bedeutung, die Auenbrugger der physikalischklaren Qualitat des hohen oder 
tiefen Tones beilegt: morbosum ibi subesse notat, ubi altitudo major (§ 12). 
Auch wenn der sonore Ton obscurior wird, beweist dies, daB etwas Krankhaftes 
an der betreffenden Stelle vorliegt (§ 13). Ferner lehrt A uen brugger schon, 
daB die Perkussion eine vergleichende Methode ist, daB die beiden Seiten des 
Brustkorbes bei gleich starker Perkussion verglichen werden mfissen: "Si 
non percipitur sonus manifestus, utrique lateri aequalis, eidemque percussionis 
intensitati conforniis, morbosum quid in pectore latere significat, wenn der 
Schall nicht deutlich, fiir beide Selten gleich und bei gleichstarker Perkussion 
gleichartig ist, so zeigtedas etwas Krankhaftes in del' Brust an '. Wichtig ist 
ver allem die unzw~ideutige Erklarung Auen bruggers, daB die Veranderungen 
des Perkussionsschalles ein Ausdruck der physikalischen Zustande der Brust­
ru:gane sind: constat .. quod omne illud obtundat vel deleat sonum naturalem 
thoracis, quidquid: volumen. aeris in ejus cavo contenti valet minuere .. , es 

-ist sicher, daB alles das den natiirlichen Klopfschall der Brust dampft oder auf­
hebt, was das Luftvolumen im Brus'traum verringern kann. Mit welcher Sorg­
faIt Auenbruggar. seine neue Entdeckung am kranken Menschen durchgear­
beitet hat, zeigen schon die "Oberschriften der Kapitel, in denen von krankhafter 
Schallveranderung g.ehandelt wird: De morbis acutis, de morbis chronicis, 

-de sono praeternaturali thoracis, qui magnam extravasationen liquidorum ... 
sequitur, de. sciiTho p;ulmonum, Empyema, de hydrope pectoris, Hydrops peri­
cardii, Aneurysma (Erweiterung) cordis. 

Die von] Auen brugger angewandte Technik der Perkussion bestand im 
Beklopfen der Brustwand mit den Spitzen der zusammengelegten Finger: 
percuti, venus pulsari, thorax debet adductis ad se mutuo et in rectum protensis 
digitorum apidbus, lente atque leniter. 
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Es war ohne Zweifel ein Fortschritt aJs diese unmittelbare Perkussion durch 
die Methode der mittelbaren Porkussion von Piorry 1) ersetzt wurde. Das 
Gerausch, das man durch Kratzen mit dem Nagel auf einem festen und un­
gleichen Gewebe erhalt, 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 mach en (siehe Fig. 27), das erste Plessi­
meter (1826). Durch diese merkwurdige Entstehungsge­
schichte werden wir daran erinnert, daB schon A uen­
brugger vorgeschrieben hatte, die Brust des Kranken solIe 
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 storendes Nebengerausch entsteht. In dieser 
Vorschrift war das Plessimeter gewissermaBen schon vor­
bereitet, wie man sieht. Kaum erfunden, wurde das Plessi­
meter auch schon das geduldige Objekt zahlreicher Ver­
besserungsversuche. Piorry selbst probierte auf den Rat 
Laennecs kleine Rohren und Kastchen, dann die ver­
schiedensten Materiale und blieb schlieBlich beim Elfenbein 
stehen, das sich bis heute behauptet hat, soweit es nicht 

Fig. 27. Plessimeter 
aus Tannenholz mit 
gekriimmter Hand­
habe nach Piorry 

(1826) - erstes 
Modell (nach 
E. Ebstein). 

durch weniger vornehme Konkurrenten (Hartgummi, Zelluloid) ersetzt wird. 
Wer sich uber 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 fur Geschichte der Medizin verwiesen. 
Hier solI nur auf einige prinzipielle Punkte eingegangen werden. Der Wunsch, 
die Organgrenzen moglichst genau zu bestimmen, 

~ VC 

a----------~-a 
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veranlaBte schon Piorry, auf dem Plessimeter 
eine Millimetereinteilung anzubringen ~ die feinste 
Grenzbestimmung erfolgt nun nicht mehr un­
mittelbar auf der Korperoberflache, sondern auf 
der Platte des Plessimeters. Ein Verfahren, das 

d · S h'ldb . d··h K' h Fig. 28. Kantenstellung des an Ie c I Urger ermnert, Ie I re Irc en- Plessimeters nach Wintrich. 
glocken ins Meer versenkten und, urn den Ort 
zu bezeichnen, in den Bo;rdrand eine Kerbe 
schnitten. Theoretisch richtig war dagegen der Gedanke, die Beriihrungs­
flache zWischen Plessimeter und Korperoberflache bei Grenzbestimmungen 
moglichst gering oder schmal zu machen. Zu dieser sog. Linearperkussion 
setzte Wintrich das Plessimeter nur mit einem Rand auf (siehe Fig. 28). Ein 
SchUler Piorrys (Souligoux) konstruierte spater ein besonderes Plessimeter 
dafUr, 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 und 
lehrte, die Organgrenzen aufzuzeichnen (Dermatographie). -Er schuf damit einen 
sicheren Boden fUr die topographische Piagnostik. Sonderbarerweise wurde die 
charakteristische Eigenschaft des Bauchschalles von Piorry nicht erkannt, er 
spricht yom "son humorique oder son hypergazique", obwohl schon de Haen 
die Tympanie des Bauchschalles erwahnt (s. oben, S. 59) und Laennec beim 
Pneumothorax den "son plus olair que dans l'etat normal et en quelque sorte 

1) .Pierre Ad.olphe .Piorry, geb .. 17£)4 zn Poitiers, schrieb 1827 eine preisgekronte 
Arbeit tiber die mittelbare Perkussion, war vom Jahre 1831 als Dozent, vom Jahre 1840 
als Nachfolger von Broussais am Hotel de Dieu in Paris titti g. Er .starb 1879. 
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tympanique" beschreibt. Die von Piorry mit grofiem Erfolg ausgebaute topo­
graphische Diagnostik zog ihren Meister immer mehr in ihren Bann und ver­
leitete ihn dazu, schlieBlich jedem Organ seinen besonderen Perkussionsschall 
zuzuschreiben. Er entfemte sich dadurch in steigendem Mafie von den gesunden 
physikalischen Grundlagen, die Auenbrugger seinerzeit fur 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 Statte, von der zwei 
Menschenalter friiher die Kunst der Perkussioil. ausgegangen war, aus Wien. 
Skoda 1) (Fig. 29) erklarte wie Auen brugger die Schallqualitaten als Aus­
druck des physikalischen Zustandes der perkutierten Organe. Er ubemahm 
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 Sekundararzt am allgemeinen Krankenhause daselbst, 1839 veroffentliehte er seine 
bekannte Abhandlung iiber 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, bemuhte sich aber scharfere 
Begriffe und Gegensatze herauszuarbeiten. Wahrend bei Auenbrugger der 
sonore wie der helle Schall denselben Gegensatz haben (obscurus odeI' obtusus, 
bei hoheren Graden suffocatus, sonus carnis), stellt Skoda dem sonoren odeI' 
vollen Schall den leeren gegenuber, dem hellen Schall den dumpfen oder ge­
dampften. Ais neue Schallqualitat wird del' von Skoda als wichtig erkannte 
Klanggehalt aufgenommen: del' tympanitische und nicht tympanitische Schall. 
Wie weit es Skoda gelungen ist, den zunachst rein formalen Gegensatzell 
entsprechende physikalische Grulldlagen zu geben, wird spateI' zu erortern sein. 

Del' 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, daB die Schweizer Tierarzte und Schlachter bei den Rindern 
den Kopf mit einem Hammerchen perkutierten, um sie auf Zystizerken zu 
untersuchen. Piorry erzahlt in seinem Buche de la percussion mediate von einem 
gewissen Barry 2), der ein Stabchen zur Perkussion benutzte, das eine mit einem 
Rindsdarm und Leder uberzogene Ebenholzolive trug ; er lehnt aber das Instru­
ment als uberflussig abo Es mag erwahnt werden, daB Laennec schon sein 
Stethoskop als Perkussions­
hammer angewendet hat, 
offen bar ohne den Ehrgeiz 
ein besonderes Instrument 
fUr de:l Zweck zu konstru­
ieren. Die EinfUhrung des 
Perkussionshammers in die 
Klinik stammt von Win t _ c 
rich. Als Assistenzarzt am 
JUliusspital in WUrzburg 
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hatte er den physikalisch-diagllostischen Kurs zu geben. Als er bemerkte, 
daB manchen seiner Schuler 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 cinem Hammerchen, 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 Krum­
mung gegeben uSW. Schon Wint-rich 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 erwahnter historischen 
Studie ist eine ganze Anzahl abgebildet. 

Piorrys zahlreiche Versuche, fur sein Plessimeter ein moglichst geeignetes 
Material und eine moglichst geeignete Form zu finden, muBten sogleich zu 
der einfachsten Losung fUhren, 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 
uberhaupt. 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 I. C. 
2) Es handelt sich wahrscheinlich um David Barry, einen englischen Arzt, del' 1781 

geboren und 1836 gestorben ist. Er promovierte am 30. Mai 1817 in Paris. (Wickers­
heimer bei Ebstein, I. c.). 
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meter-, Hammer-Finger- und Finger-Finger-Perkussion wiihlen. Jede Methode 
hatte und hat ihre Anhanger, wohl das beste Zeichen, daB man mit jeder 
Methode zum Ziele kommen kann. Auch die urspriingliche unmittelbare Per­
kussion Auenbruggers wird noch angewendet, so z. B., wenn man AufschluB 
uber den Luftgehalt groBerer Lungenbezirke (Bronchopneumonien) gewinnen 
will. Der Finger-Finger-Perkussion ist besonders nachgeriihmt worden, daB 
bei ihr die Tastempfindung, das Widerstandsgefiihl, hinzukomme und daB 
sie dadurch leitungsfiihiger sei als die Hammer-Plessimeter-Perkussion. Nuch­
terne Beurteiler werden heute wohl ohne Zogern zugeben, daB von jedem, der 
uberhaupt perkutieren kann, mit der Finger-Finger-Perkussion dasselbe er­
reicht werden kann wie mit der Hammer-Plessimeter-Perkt:'lsion und umgekehrt. 
Die Methode ist also schliel3lich 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, daB sie ihm alles lsisten; ein Vorlllg ist, daB man dies Handwerks­
zeug stets bei sich hat. 

Nicht ganz so gleichgiiltig wie die gewiihlte Methode ist deren AusfUhrung. 
Ebenso wie man das Plessimeter ganz oder nur mit dem Rand aufsetzen kann, 
so kaml man den Finger ganz oder nur mit der Spitze auflegen. Handelt es 
sich urn die Erschutterung 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 seiu. Wir werden aber auf diese Frage noch zuruck­
kommen miissen. 

Dem Inventum novum Auenbruggers ebenburtig ist 

die Entdecknng der Ansknltation dnrch Rene Theophile Hyacinthe 
Laennec, 

ebenburtig durch die GroBe und Einfachheit des Gedankens und die bewunderns­
werte Erfassung und Durcharbeitung der aus der neuen Idee entspringenden 
Probleme. 

&. Th. H. Laennee l ) (Fig. 31) wurde am 17. Februar 1781 geboren zu Quim­
per als Sohn, eines Advokaten, der gute Verse gemaeht haben soIl, aber keine 
besondere Begabung fur die Erziehung seines Sohnes Hyazinthe hatte. Er ver­
traute diese deshalb einem seiner Bruder an, der Pfarrer in der Nahe von Quimper 
war. Als bald darauf die Revolution aUl'lbraeh, muBte der Geistliche nach 
England fliehen und der junge Laennee kam zu einem anderen <mltel. der 
Professor der inneren Medizin an der Hochschule in Nantes Wllor UJld ID()ht 
nur als ein begeisterter Mediziner, sondern auch ala ein besonders wohltati,ger 
Mann gesehildert wird. Das Vorbild des Onkels und eigene Neigung fUhrten 
den Neffen naeh Beendigung der Sehulzeit zum Studium derMedizin. Den 
eraten medizinisehen Unterricht erhielt Laennee in den salen des Hospitals 
in Nantes dureh seinen Onkel. 1m Jahre 1800 ging der Neunzehnjahrige naeh 
Paris urn dort seine Ausbildung 7;U vollenden. Es herrschten damals zwei Rich­
tungen in der medizinisehen Wissensehaft. Eine vorwiegend theoretisierende, 
die das Hauptgewieht und ihre Einteilungsgrtinde vor aHem in der Symptomato­
logic dar Krankheiten suchte, wurde vertreten durch Philippe Pinel. Auf 
der andenen. Seite stand Corvisart, der vO,r aHem die Brucke zwischen den 
klinischen Kr,ankheitserseheinungen und den pathologiseh-anatomisehen Be­
funden zu schlagen suehte und dabei unterstutzt wurde dureh eine besonders 
sorgfaltige Untersuehungstechnik und hervorragenden diagnostischen Scharf-

1) Siehe ·Bay.J.e, Notice sur Ia vie et les travaux de Laennec in Lacnnecs Traite de­
I'auscultation 1834. 
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blick. Er war es, zu dem Laennec sich hingezogen £iihlte. 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 spater, 1819, erschien sein beriihmtes Werk 
Traite de l'auscultation mediate et des maladies des poumons et du coer. Schon 
zu dieser Zeit machten sich ernste Gesundheitsstorungen 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 zuruck. 1m folgenden Jahre erhielt er den 
Lehrstuhl fur innere Me­
dizin, den fruher sein 
Lehrer Corvisart inne­
gehabt hatte. Die erste 
Ausgabe des Traite de 
1 'auscultation mediate 
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 Spann kraft 
zur Vollendung gegeben 
habe, denn unrnittelbar 
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. 

Den Charakter Laen­
necs lernen wir am be­

Fig. 31. Laennec untersucht im Hospital Necker einen 
Schwindsiichtigen (1816) nach T. Chartran. 

sten kennen und schatzen aus dem Nachruf, den ihm A. L. J. Bayle ge­
schrieben hat, in der von Meriadec Laennec besorgten Ausgabe des Traite 
de l'auscultation. "M. Laennec etait desinteresse et toujours porte it etre 
utile a ceux qui s'adressaient it lui. Sa grande reputation Ie faisait appeler 
par les gens les plus riches et les plus eleves en dignite, qu'il refusait souvent 
de voir it cause de l'etat de sa sante; mais il ne rejetait jamais les pauvres; 
il ne les assistait pas seulement lorsqu'ils etaient malades, il les aidait encore 
par ses nombreuses aumones, et d'une maniere si secrete, que ce n'est que de­
puis sa mort qu'on a appris ces details. La bienfaissance de M. Laennec 
venait de sa religion; doue d'un caractere naturellement froid, il connaissait 
peu ces elans du coeur, et ces emotions tendres qui peuvent entrainer tant de 

Edens,-Perkussion und Auskultation. 5 



66 Zur Geschichte der Perkussion und .Auskultation. 

malheurs it leur suite lorsqu'elles passent certaines limites. A l'abri des egare­
mens des passions, une raison froide et severe, 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
maBen bei der Arbeit zu belauschen, findet sich schon bei Hippokrates ver­
wirklicht und mit Erfolg verwirklicht. 1m zweiten Buch der Krankheiten 
schreibt er:<lYo8(l0~ rtA8vfLOVor; - "at ~v lloUOV X(J6vov ll(loaexwv 1;0 oJ~ d"ovd~n 
1f(l0~ 1;U rtA8V(lU, ,eEt iaw{}8v olov lJ;o~, Lungenodem - 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: 0 rtA8VflwV 1l(Joan8awv fa 1;0 llA8V(l6'P. 
"at 1;(Ji'8l olo'/l fld;;;}kYj~', Auffallen der Lunge gegen die Brustwand; und es 
knirscht wie von einem Lederriemen. Zwei und einhalb Jahrtausend 1) 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 horbaren Herzgerausche bemerkt er, er habe die Herzschlage nur 
gehort "en approchant l'oreille de la poitrine du malade". Wie merkwurdig, daB 
er nicht den letzten Schritt getan und das Ohr auf die Brustwand aufgelegt hat. 
Offenbar sind es konventionelle Grunde gewesen, die ihn gehindert haben, diesen 
selbstverstandlichen Gedanken auszufUhren. Hat man nicht Auen bruggers 
Perkussion abgelehnt, weil eine solche Manipulation eines Arztes unwurdig 
sei (Hilde brand 1. c.). Corvisarts Schuler, als erster Laennecs Freund 
Bayle, dann auch Laennec selbst und andere Studierende wandten dann 
aber doch die unmittelbare Auskultation an, allerdings, und das ist wichtig, 
zunachst nur fUrs 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, daB man auf die Weise 
die Herzschlage lediglich deutlicher wahrnahme in Fallen, wo sie nicht gut 
mit der Hand gefUhIt werden konnten. Dagegen werden wir die von Laennec 
angefUhrten Schicklichkeitsgrunde geIten lassen. Sie waren es auch, die ihn 
auf die Idee des Horrohrs brachten. Die Beobachtung nun, daB durch die 
Vermittlung eines Schallleiters die Herztone scharfer gehort werden, als ohne 
einen solchen, veranlaBtenLaennec grundsatzlich zur Auskultation das Stetho­
skop zu gebrauchen, wahrend wir jetzt dies Instrument mehr als notwendiges 
Dbel betrachten und die unmittelbare Auskultation, wo sie angebracht ist, 
vorziehen. Immerhin war die EinfUhrung eines besonderen Instrumentes ein 
gewaltiges Werbemittel fur die neue Methode, so beschamend das fUr uns klingen 
mag. Wie sehr auch die medizinische WeIt an Kleinlichkeiten hangt, 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 wurden sich nicht so viele Forscher 
mit der Auskultations- und Perkussionslehre beschaftigt haben" sagt Erich 
Ebstein mit freundlicher Offenheit. Es sei deshalb gestattet, die hubsche 
Geschichte von der Entdeckung des Stethoskops mit Laennecs eigenen Worten 
hier wiederzugeben: "Je fus consulM, en 1816, pour une jeune personne qui 
presentait des symptOmes generaux de maladie du coeur, et chez laquelle l'ap­
plication de la main et la percussion donnaient peu de resultat it raison de l'em­
bonpoint. L'iige et Ie sexe de la malade m'interdisant l'espece d'examen dont 

1) Wenn wir die in agyptischen Papyri gefundene Erwahnung der .Auskultation beriick­
sichtigen, miissen wir einen noch grbBeren Zeitraum annehmen. (Siehe von Oefele in 
Neuburger und Pagels, Geschichte der Medizin, I. S. 85.) 
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je viens de parler, je vins it me rappeler un phenomime d'acoustique fort connu: 
si l'on applique l'oreille it l'extremite d'une poutre, on entend tres-distincte­
ment un coup d'epingle donne a l'autre bout. I'imaginai que l'on pouvait 
peut-etre tirer parti, dans Ie cas dont il s'agissait, de cette propriete des corps. 
Je pris un cahier de papier, j'en formai un rouleau fortement serre dont j'appli­
quai une extremite sur la region precordiale, et posant l'oreille a l'autre bout, 
je fus aussi surpris que satisfait d'entendre les battemens du coeur d'une maniere 
beaucoup plus nette et plus distincte que je ne l'avais jamais fait par l'ap­
plication immediate de l'oreille. 

Je presumai des-Iors que ce moyen pouvait devenir une methode utile, 
€t applicable, non-seulement a Mtude des 
battemens du coeur, mais encore a celle 
de tous les mouvements qui peuvent pro­
duire du bruit dans la cavite de la poi­
trine, et par consequent it l'exploration 
de la respiration, de la voix, du rale, et 
peut-etre meme de la fluctuation d'un b 
liquide epanche dans les plevres ou Ie 
pericarde. 

Laennec hat wie Auen brugger der 
Wissenschaft nicht nur eine neue Ent­
dec kung geschenkt, sondern selbst die aus c 
dieser Entdeckung entspringenden neuen 
Erkenntnisse mit wunderbarer Kunst zu 
einem Lehrgebaude vereinigt., das auch 
heute noch unerschuttert dasteht. Um 
einen Eindruck von der Leistung Laen­
necs zu geben, sei daran erinnert, daB 
von ihm die Schilderung und auch die 
klinische Wurdigung· fast aller Auskulta­
tionserscheinungen stammt: Vesikular­
atmen, Bronchialatmen, gemischtes At­
men, Kavernenatmen, Bronchophonie, 
Aegophonie, Metallklang, die verschiede­
nen Arlen der Rasselgerausche (Tracheal­
rasseln, feuchtes, trockenes Rasseln, Brum­
men und Giemen, Knacken, Krepitieren) 
neben einer Fulle feiner kleinerer Beob-

b 

d 

Fig. 32. Laennecs Stethoskop 
achtungen, auf die hier nicht eingegangen (unt~n Querschnitt in natiirl. GroBe). 
werden kaun. Die zahlreichen spateren 
Arbeiten haben wohl hie und da Verbesserungen und Erweiterungen gebracht, 
man hat versucht, die physikalischen Bedingungen, die Theorie der Schall­
erscheinungen zu klaren, aber alles das ist doch Kleinarbeit an dem urspriing­
lichen groBen Bau geblieben. Das gilt trotz voller Wurdigung ihres Wertes 
auch von Skodas Arbeiten. Skodas Hauptverdienst ist, daB er grundsatz­
lich aIle Schallerscheinungen bei der Perkussion und Auskultation auf physi­
kalische Bedingungen zuruckfiihrt 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 deR 
Beobachtungen Laennecs hat verschiedene unklare Begriffe scharfer her.aus­
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 glucklich. 

5* 
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Laennec gab dem Horrohr, dessen er sich zur Auskultation bediente, 
den Namen Stethoskop. Die urspIiingliche Form war sehr einfach und erinnert 
an das aus der Papierrolle inprovisierte Modell: eine Holzrohre, die der Be­
quemlichkeit halber in der Mitte teilbar war. Der FuS war ausgehOhlt, doch 
konnte diese Hohle zur Auskultation der Herztone durch einen kleinen durch­
bohrten Obturator ausgefiillt 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 diinner und dadurch schwingungs­
fahiger gemacht wurde und als sie eine Ohrplatte erhielt, deren Form verschieden 
gestaltet wuroe und so fUr jedes Ohr passend gewahlt werden konnte. Spater 
wurden biegsame Modelle konstruiert, ffir ein Ohr oder beide Ohren und Stetho­
skope mit Resonanzvorrichtungen. Auf diese Versuche werden wir spater 
noch einmal zu sprechen kommen. 
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Bes~immte Bewegungsvorgange in festen, fliissigen und gasformigen Medien 
wirken als Reiz auf unser Gehororgan und komrnen unS durch dessen Vermitt­
lung als Schallempfindungen zurn BewuBtsein. Perkussion wie Auskultation 
sind Untersuchungsmethoden, deren Befund von uns durch das Gehor auf­
genomIIien werden, also Schallerscheinungen sind. Zurn vollen Verstandnis 
dieser Schallerscheinungen und ihrer klinischen Deutung rnuB kurz auf I. 

die wichtigsten physikalischen Grnndlagen der Lehre 
von Schall 

hier eingegangen werden 1). 

1) Zur genaueren Orientierung sei der Leitfaden der diagnostischen Akustik von Richard 
GeigeI auf das warmste empfohlen. Er ist eine unentbehrliche Ergiinzung aller klinischen 
Lehrbiicher der physikalischen Diagnostik und auch von mir in dem vorliegenden kurzen 
AbriB vielfach benutzt worden. 
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Von den Wellenbewegungen. 
AIle Schallerscheinungen sind Wellenbewegungen. Wir haben deshalb zu­

nachst 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 
erlautern. Ein Seil sei mit seinem einen Ende an der Wand befestigt; fassen 
wir das freie Ende und fiihren 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 soIl ein Kolben gleiten, wie wir es von 
jeder Injektionsspritze kennen. Schieben wir den Kolben plotzlich ein Stuck 
vorwarts, so wird dadurch die unmittelbar vor dem Kolben befindliche Luft 
zusammengedruckt. Gleich darauf wird sie sich aber wieder ausdehnen und 
die benachbarten, weiter vorn liegenden Luftteile zusammendrucken usw. 
Diese abwechselnd eintretende Verdichtung und Verdunnung der Luft pflanzt sich 
so 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 AnstoB mit unserer Hand erteilt ist. An den Wellen unterscheiden 
wir Wellen berg und Wellental. Ein Wellenberg und ein Wellental bilden zu­
sammen eine Schwingung, die von ihnen eingenommene Strecke wird als Wellen­
lange bezeichnet. Aus der Zahl der in einer Sekunde zuruckgelegten Wellen­
Iangen konnen wir die Schwingungsdauer der einzelnen Welle leicht berechnen. 
Die Hohe der Wellenberge und Tiefe der Wellentaler 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 ubergehen, der groBte 
Teil aber zuruckgeworfen, reflektiert werden und als Welle durch das Seil zu­
ruckeilen. Wenn nun die Wellenbewegung, die dem Seil mit der Hand erteilt 
wird, diesem nicht einmal, sondern dauernd in gleichmaBigem 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 unverruckt 
an derselben Stelle, zwischen ihnen treten die Wellen gewissermaBen auf der 
Stelle: stehende Wellen. Stehende Wellen entwickeln sich also immer nur 
sekundar aus fortschreitenden Wellen durch Reflektion. Die dabei stattfindende 
Dbereinanderlagerung 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 laBt, so ist sie in sieben ubereinander ange­
ordneten Momentbildern dargestellt, von denen man 
sich vorstellen moge, daB 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. Schwingungsbauche, Zahl der Schwingungen in der 
Zeiteinheit und Amplitude der Schwingungen. Diese 

Methode benutzen 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 uber einen kleinen Zy-



Die wichtigsten physikalischen Grundlagen der Lehre von Schall. 75 

linder gespannte Membran, deren Schwingungen durch Hebeliibertragung ver­
groBert und aufgezeichnet werden. 

Von der Elastizitltt. 
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 jed.och ein kurzes diinnes Seil und spannen es, so 
wird dieses Seil Wellen liefern, die wir horen; das lehren uns aIle Saiten­
instrumente. Wahrend das schlaffe Seil die ihm erteilte Wellenbewegung nach 
dem Gesetze der Schwerkraft ausfiihrt, wird die Wellenbewegung des gespannten 
Seiles durch die infolge der Spannung wach gerufene Elastizitat des Seiles 
bestimmt. Unter Elastizitat verstehen wir die Eigenschaft eines Korpers, die 
durch eine auBere Kraft gestorte Gleichgewichtslage seiner Teile wieder her­
zustellen. Werden groBe Formveranderungen des Korpers ganz wieder zuriick­
gebildet, so hat der Korper einen hohen Grad von Elastizitat. Davon unter­
schieden ist die elastische Kraft, d. h. die Energie, mit der der Korper, nach 
Storung der Gleichgewichtslage seiner Teile durch eine auBere Kraft, zu dieser 
Gleichgewichtslage zuriickstrebt oder anders ausgedriickt der Widerstand, den 
der Korper einer Storung der Gleichgewichtslage seiner Teile entgegensetzt. 
Einen hohen Grad von Elastizitat 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 Elastizitat und sehr geringe elastische Kraft haben plastische 
Korper, wie Wachs, feuchter Ton. Die elastische Kraft vieler Korper ist nun 
eine Eigenschaft, die wir beeinflussen konnen: Je starker wir z. B. eine Saite 
spannen, urn so groBer wird der Widerstand sein, den sie auBeren Kraften ent­
gegensetzt, die die Gleichgewichtslagen ihrer Teile storen, urn so groBer 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 A.nderung des Schalles, den die Saite beim Zupfen oder 
Streichen mit dem Bogen gibt. Daraus lernen wir, daB die Elastizitat eines 
Korpers in engem Zusammenhange mit den von ihm zu erhaltenden Schall­
erscheinungen stehen muB. 

Vom Stolt 
Bei der Perkussion kommen vor allem Schallerscheinungen in Betracht, 

die durch den StoB mehr oder weniger elastischer Korper gegeneinander her· 
vorgerufen werden. Fliegt eine vollig starre Kugel I gegen eine ruhende, vollig 
starre Kugel II, so wird II mit der Geschwindigkeit von I weiterfliegen und I 
in Ruhe bleiben. Die der Kugel II von I mitgeteilte Bewegungsenergie nennt 
man StoBdruck. Es gibt nun keine vollig starren Korper, infolgedessen wird 
zwischen den beiden Kugeln nach dem ersten Moment der Beriihrung unter 
gegenseitiger Abplattung eine weitere Annaherung stattfinden (l. Periode 
der StoBzeit). Danach wird nach MaBgabe der Elastizitat und elastischen 
Kraft der beiden Kugeln die Abplattung zurUckgebildet werden (2. Periode 
der StoBzeit) und nun erst die der Kugel II mitgeteilte Kraft des StoBdruckes 
sich geltend machen. Ein Teil des StoBdruckes muB bei diesem Vorgang in 
Warme umgewandelt sein, nach bekanntem physikalischen Gesetz. Aus dem 
Gesagten geht ohne weiteres hervor, "je starrer stoBende Korper sind, je 
gespannter ein und der namliche Korper, je groBeralso seine elastische Kraft, 
desto kleiner fallt die StoBzeit, desto groBer der StoBdruck aus" (Geigel). 
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Die Wichtigkeit dieses Satzes ffir die Lehre der Perkussion wird im weiteren 
Verlauf unserer Darstellung offen bar werden. 

Nach diesen allgemeinen Erinnerungen konnen wir zu den uns besonders 
in teressierenden Schallerschein ungen u bergehen. 

Schallwellen 
sind longitudinale Wellen, die sich in einem homogenen Medium von der Schall­
quelle aus nach dem Ruyghenschen Prinzip, d. h . radiar nach allen Seiten, 
wie die Schalen einer Kugel, ausbreiten (Fig. 36). Dabei wird nicht die Luft 
selbst fortbewegt, sondern nur deren Zustandsanderung, die Verdichtung und 
Verdunnung weiter geleitet, genau so, wie dies bei den fortlaufenden Seilwellen 
schon beschrieben worden ist. Die Rohe des Schalles wird durch die Zahl 
der Schwingungen in der Sekunde bestimmt, sie nimmt mit der Zahl der 
Schwingungen zu. Die Starke des Schalles hangt von der Amplitude der 

Schwingungen ab, sie ist proportional der Bewegungsenergie ~ v 2 (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 zunachst fur gleiche Schall­
erscheinungen, allgemein giiltig wurde sie nur unter der Voraussetzung sein, 
daB unser Gehor fur Schallschwingungen verschiedener Art und Rohe gleich 
empfindlich ware. Das ist aber nicht der Fall, sondern manche hohe Tone 
werden erfahrungsgemaB trotz kleiner Amplitude besonders laut, fast schmerz­
haft empfunden. Infolge dieser physiologischen Besonderheit wird die Unter­
scheidung zwischen laut und leise bei Schallerscheinungen verschiedener Rohe 
haufig nicht sicher moglich sein, ein Punkt, der bei der Verwertung perkussori­
scher Befunde berucksichtigt werden muB. 

Die Dauer des Schalles hangt von der Gesamtdauer der Schwingungen 
abo Fur die von uns wahrgenommene Starke des Schalles muB neben der GroBe 
der Amplitude noch in Betracht gezogen werden die Entfernung, in der sich 
unser Ohr von dem schallenden Korper befindet. Die Starke nimmt ab im 
Quadrat der Entfernung; da die Schallwellen sich in der Form von Kugel­
schalen ausbreiten und deren Oberflache, bei gleicher Dicke auch deren Masse, 
im Quadrat der Radien wachst, so muB die von der Schallquelle ausgehende, 
auf diese Kugelschalen sich gleichmaBig verteilende Bewegungsenergie im 
gleichen Verhaltnis abnehmen. Bei der Vergleichung von Schallstarken, wie 
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dies bei der Perkussion geschieht, ist deshalb auf gleiche Entfernungen des 
Ohres von der Perkussionsstelle zu achten. Starkeunterschiede werden von 
unserem Ohr erkannt, wenn die Starke des ersten Schalles sich zur Starke des 
zweiten Schalles mindestens verhalt wie etwa 4: 3 (Renz und Wolf zit. 
nach R. Geigel). Bringe ich eine an einem Faden hangende Kugel, ein 
Pendel, aus seiner lotrechten Gleichgewichtslage, so kehrt es, wie bekannt, 
zunachst in seine Gleichgewichtslage zuruck, schwingt dann nach der anderen 
Seite, darauf wieder zuruck durch die Gleichgewichtslage zur Ausgangsstellung 
seiner Bewegung usw. Bei dieser Bewegung begegnet das Pendel Widerstanden 
(Reibung des Fadens in sich, in der Luft, an der Aufhangestelle, Reibung der 
Kugel in der Luft), die dazu fUhren, daB die Schwingungen immer kleiner 
werden und schlieBlich ganz aufhoren. Diese Widerstande werden als Dampfung 
bezeichnet (sie wird wesentlich durch den Grad der Dam pfung beeinfluBt). 
Ebenso wie die Schwingungen des Pendels verhalten sich die Schwingungen 
einer gespannten Saite, die wir aus ihrer Gleichgewichtslage bring en , indem 
wir die Mitte der Saite seitwarts ziehen und dann plotzlich loslassen. Auch die 
Saite schwingt urn ihre Gleichgewichtslage, bis infolge der verschiedenen Wider­
stande die GroBe der Amplitude gleich Null geworden ist, d. h. die Saite end-

;y 

b 

t t 
Fig. 37 (nach R. GeigeI). Fig. 38 (nach R. GeigeI). 

gtiltig die Gleichgewichtslage wieder gewonnen hat; die Zahl der Schwingungen 
in der Zeiteinheit, also die Hohe des Schalles wird durch die Dampfung nicht 
beeinfluBt. Fur die AmplitudengroBe ist bemerkenswert, daB sie nicht bei 
jeder Schwingung urn denselben Wert abnimmt, sondern daB die Abnahme 
im Verhaltnis der naturlichen Logarithmen dieser GroBen erfolgt. 

Die Abnahme kann dabei langsamer (Fig. 37) oder rascher (Fig. 38), 
jedoch stets nul,' in dem angegebenen Verhaltnis vor sich gehen. 

Die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Schallwellen in einem 
homogenen Medium ist konstant, sie betragt in der Luft 340 m in der Sekunde 
bei 16° C; in festen und flussigen Medien ist die Fortpflanzungsgeschwindigkeit 
bedeutend groBer wie die nebenstehende, von Chladni aufgestellte Tabelle 
zeigt. 

Es betragt die Schallgeschwindigkeit in 
NuBbaumholz 3627 in der Sekunde 
Ahornholz 4193 " " Erlenholz . 4896 " 
Lindenholz 5100 

" Glas . . . 5667 " 
Eisen, Stahl 5667 

" Tannenholz . 6210 " 
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R. Geigel vergleicht die Korper von hoher Elastizitat etwa mit unseren 
Knochen; interessant mit Rucksicht auf die Verhaltnisse bei der Perkussion 
sind nun Angaben uber die Schallleitung in weniger elastischen Korpern, wie 
sie etwa unseren Weichteilen entsprechen wurden. 

Es betragt die Schallgeschwindigkeit in 
Stearin. 1502 m der Sekunde 
Paraffin 1422 
Wachs. 941 
Talg . . 325"" " 

Die Fortleitung der Schallwellen in den verschiedenen Medien erfolgt nie 
ohne Verlust. Ein Teil der Bewegungsenergie wird im Schalleiter stets in Warme 
umgewandelt, ein Vorgang, der als Dampfung des Schalles bezeichnet wird 
und von der vorher erwahnten Dampfung der Schwingungen des schallgebenden 
Korpers unterschieden werden muB. Die Dampfung des Schalles ist nach Unter­
suchungen von War burg umso geringer, je groBer die Geschwindigkeit der 
Schallleitung in dem betreffenden Korper ist, und ist ceteris paribus fUr hohe 
Tone groBer als fur tiefe. Wir maohen in der Klinik Gebrauch von der Schall­
leitung, vor allem bei der Anwendung des Stethoskop. Dafur ist as wichtig, 
zu wissen, daB nach War burg Holzstabe hohe und tiefe Tone ziemlich gleich­
maBig leiten, wahrend Kautschuk die hohen Tone sehr schlecht leitet. Bei 
Anwendung der biegsamen Stethoskope erhalt man deshalb eine parteiische 
Auswahl der Komponenten des Schalles zu ungunsten der hohen Tone. 

Jeder Bewegungsvorgang, der uns durch das Gehor zum BewuBtsein gelangt, 
wird Schall genannt. Die einfachste Form dieses Bewegungsvorganges wird 
durch die Tone gebildet. Sie werden hervorgebracht durch regelmaBige, perio­
dische Schwingungen eines tonenden Korpers, 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 erhalt man eine 
regelmaBige Schwingungsform, die als Pendelschwingung oder Sinusschwingung 
bezeichnet wird. Nun pflegen tonende Korper nicht nur einen einfachen Ton 
zu geben, sondern ein Tongemisch, in dem neben einem Schallbeherrscher, 
dem Grundton, mehr oder weniger zahlreiche Obertone (Partialtone) sind, 
deren Schwingungszahlen in einfachem Verhaltnis zur Schwingungszahl des 
Grundtones stehen. Eine Saite von bestimrq.ter Lange kann in der Weise 
schwingen, daB nur die beiden Enden Schwingungsknoten sind; es kann sich 
aber auBerdem ein Schwingungsknoten in der Mitte der Saite bilden, wir wurden 
dann die Oktave des Grundtones erhalten. Oder es konnen sich drei oder vier 
Schwingungsknoten bilden als Ausdruck entsprechender Obertone usw. (Fig. 38). 
Tatsachlich 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 Obertone nicht 
zu beach ten; nur bei einer gewissen Schulung und Aufmerksamkeit gelingt 
es, die Obertone gesondert wahrzunehmen. Nur wenn sehr hohe Obertone 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 seIten beobachtet. 
VOD. den KIangen werden die Gerausche unterschieden; auch sie sind ein Ton­
gemisch, jedoch von wesentlich anderer Zusammensetzung wie die Klange. 
Die TeiItone eines KIanges andern wahrend des Ablaufes der Schallerscheinung 
ihre Hohe und Starke nicht oder nicht wesentlich und .ihre Schwingungszahlen 
stehen, wie erwahnt, in einfachem Verhaltnis zur Schwingungszahl des Grund­
tones. Beim Gerausch wechseln Zahl, Starke, Hohe und Dauer der Komponenten 
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des Tongemisches in rascher und unregelmaBiger Weise. Bei der gra phischen 
Aufnahme eines Klanges werden wir demgemaB eine regelmaBige periodische 
Kurve, bei der Aufnahme eines Gerausches eine unregelmaBige, aperiodische 
Schwingungsform zu erwarten haben. Fur die Analyse des Perkussionsschalles 
ist dieser Punkt VOn besonderer Wichtigkeit, wie noch zu zeigen sein wird. 

Zur 1solierung der Teiltone sind VOn Helmholtz Resonatoren benutzt 
worden. Diese Methode geht VOn folgenden Beobachtungen aus. Bringe ich 
eine schwingende Stimmgabel in die Nahe einer zweiten, gleichgestimmten, 
so wird diese durch die Schallwellen der ersten zum Mitschwingen gebracht. 
An die Stelle der zweiten Stimmgabel kann auch eine abgegrenzte Luftsaule 
treten, Z. B. die Luftsaule in einem Glaszylinder, dessen Lange zu der Wellen­
lange des Stimmgabeltones in einem bestimmten Verhaltnis steht. Die Luft­
saule wird dann auf die Schallwellen der Stimmgabel mit den gleichen 
Schwingungen antworten, resonieren. Andere ich die Hohe der Stimmgabel 
oder die Lange der Luftsaule, so tritt keine Antwort, keine Resonanz mehr auf. 
Aus dem Ansprechen eines Resonators, des sen Tonhohe ich kenne, kann ich 
also ruckwarts darauf schlieBen, ob ein Schall den betreffenden Ton enthalt 
oder nicht. Man nennt deshalb dies Mittonen auch "auswahlende Resonanz". 
Davon zu unterscheiden ist die Resonanz durch erzwungenes Mittonen. Setzt 
man den FuB einer schwingenden Stimmgabel auf den Boden einer Geige, 
so tritt eine sehr deutliche Verstarkung 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 verstarkt. 
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. AIle Resonanzboden von Instrumenten 
sind auf erzwungene Resonanz berechnet, die eigene Resonanz solI moglichst 
zurucktreten, Um die gewUnschte gleichmaBige Verstarkung aller Tone herbei­
zufiihren. Eine Geige, ein Klavier, die schwach in den tiefen oder hohen Lagen 
etc. sind, sind minderwertig. 

Resonatoren fur auswahlende Resonanz konnen 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 konnen 
fortschreitende Wellen nur dann entstehen, wenn der schwingende Korper 
im Vergleich zur Wellenlange eine sehr bedeutende Ausdehnung hat. In Kor­
pem VOn geringerer GroBe, wie es die Orgelpfeifen sind, kommt es durch Reflexion 
zur Bildung stehender Wellen. Es ist aus der Physik bekannt, daB je nach dem 
ob die Pfeifen oben offen oder geschlossen (gedacht) sind, Schwingungen ent­
stehen, deren Lange doppelt oder viermal so groB ist als die Lange der Pfeife. 
Oder anders ausgedruckt, die gedackten Pfeifen geben die nachst tiefere Oktave 
der offenen Pfeifen. 1st also die Lange einer offenen Pfeife = e, so wird der 
beim Anblasen von ihr gelieferte Ton eine Wellenlange = 2 e haben; nennen 
wir die Fortpflanzungsgeschwindigkeit in der Sekunde c, so ist die Schwingungs-

dauer 2 e Sekunden und die Schwingungszahl in der Sekunde -2c . Fur eine ge-
c e 

4e c 
dackte Pfeife derselben Lange waren die Werte - und -. Nach diesen For. 

c 4e 
meln ist es denmach leicht, die Lange VOn Resonatoren fUr Tone bestimmter 
Hohe zu konstruieren. Infolge der Reibung und Temperaturschwankungen 
der Luft in der Rohre, undder fur verschiedenes Rohrenmaterial wechselnden 
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Reflexionsfahigkeit der Rohrenwande erleidet die Rechnung allerdings bestimmte, 
aber nicht sehr wesentliche Korrekturen, die hier unberucksichtigt gelassen 
werden sollen. Nur soviel sei gesagt, daB diese Momente mit der Enge der 
Rohre zunehmen; so gelang es Schulze nicht, infolge zu groBer Reibung, 
einen Schall durch Rohren zu treiben, deren Durchmesser kleiner als ein Milli­
meter war. Zu praktischen Versuchen eignen sich besonders kugelformige 
Resonatoren, die auch Helmholtz schon benutzt hat. Fur tiefe Tone sind 
sie handlicher als die lang en Rohrenresonatoren, auch sprechen sie nach Edel­
mann spezifischer an. Die Hohe wird durch VergroBerung oder Verkleinerung 
der den Schall aufnehmenden 0ffnung eingestellt. Man kann sich leicht eine 
Vorstellung hiervon machen, wenn man die eigene, einem Kugelresonator 
ahnelnde Mundhohle durch Klopfen auf die Wange perkutiert. Je weiter man 
den Mund 6ffnet, urn 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 Schalloffnung 
einen verschieden hohen Ton. Diese Tatsache ist wichtig zur Beurteilung der 

Fig. 39. Resonatorenreihe von Edelmann. 

:>paterzu erwahnenden Versuche, die GroBe einer Kaverne durch den Vergleich 
mit Kugelresonatoren zu bestimmen. Dbrigens wird nicht nur bei Kugelresona­
toren, sondern auch bei einseitig geschlossenen Zylindern der Schall tiefer, 
wenn man die freie 0ffnung verkleinert; man kann sich davon an jedem Wasser­
glas uberzeugen, indem man einen oder mehrere Finger uber die 0ffnung legt, 
und darauf perkutiert. Den EinfluB der 0ffnung eines Schallraumes auf die 
Rohe hat R. Geigel als den Satz von Bernoulli bezeichnet. 

Reflexion. 
Bei unseren Betrachtungen haben wir bis jetzt Wellenbewegungen an­

genommen, die sich gleichmaBig 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, daB Wellenbewegungen, insbeson­
dere SchallweIlen, mehrere Medien verschiedener Dichte durchlaufen, bis sie 
zu unserem Ohr gelangen. Es ist deshalb fUr uns wichtig, die Besonderheiten 
der Wellenbewegungen kennen zu lernen, die beim Dbergang von einem Medium 
in ein anderes auftreten. Einen Spezialfall haben wir allerdings schon erwahnt. 
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 diehteren Medium anlangten, zuruek­
geworfen, reflektiert; dureh Interferenz bildeten sieh stehende Wellen. Das­
selbe haben wir von den Luftsehwingungen in den Orgelpfeifen gehort. Wir 
lernen daraus, daB Wellenbewegungen beim Dbergang aus einem diinneren 
in ein diehteres Medium reflektiert werden. Aber immer wird nur ein Teil der 
Wellen zuruekgeworfen werden, ein anderer Teil wird sieh stets auf das diehtere 
Medium ubertragen, da es absolut starre Korper nieht 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 Sehallerseheinungen dureh 
Metallrohren (Spraehrohr); allerdings kommt hier als wesentlieh aueh der 
Winkel in Betraeht, unter dem die Sehallwellen auf die reflektierende Wand 
treffen, je flaeher der Winkel, um so vollkommener die Reflexion. Aueh beim 
Dbergang von einem diehteren in ein dunneres Medium findet eine Reflexion 
dadureh statt, daB die sehwingenden Teilehen beim Dbertritt einen plotzliehen 
Ruck naeh vorwarts erfahren, der sieh naeh ruekwarts als Welle fortpflanzt. 
Da versehieden diehte Medien eine versehiedene Fortpflanzungsgesehwindig­
keit haben, so konnen wir allgemein sagen: wenn eine Wellenbewegung aus 
einem Medium in ein anderes von versehiedener Fortpflanzungsgesehwindigkeit 
ubergeht, so wird ein Teil der Wellenbewegung reflektiert. Handelt es sieh 
um Sehallwellen, so wird dadureh eine Absehwaehung des Sehalles hervor­
gerufen. Bei jeder Reflexion wird auBerdem ein Teil der Bewegungsenergie 
in Warme umgewandelt. 

Kontinuierliche und diskontinuierliche Schwingungen. 
Versetzen wir eine Saite dureh'einen Schlag in Sehwingungen, wie dies z. B. 

am Klavier gesehieht, so erhalten wir den Grundton dureh Sehwingungen 
der Saite in toto und Partialtone dureh Sehwin-
gungen einzelner Absehnitte der Saite (siehe ..aIIDDIlIDlIIllttttll' 'llttlllt~ 
Fig. 40). Das wird dadureh erreieht, daB die 
Saite nieht zu sahr gespannt, und die sehlagende ~ 
Flaehe des Hammers nieht zu klein und hart ~ 
(sie ist bekanntlieh mit Filz umkleidet) gewahlt 
wird. Infolgedessen tritt der Hammer in groBerer ~ 
Ausdehnung und langerer Dauer mit der Saite in ~ 
Beriihrung. Beides begiinstigt die gleiehmaBige Fig. 40. 
kontinuierliehe Alisbreitung der Ersehutterung 
wahrend de]' StoBzeit auf die ganze Saite, wir erhalten eine kontinuierliehe 
Sehwingung. Wird die Saite sehr straff gespannt und die sehlagende Flaehe 
des Hammers sehr schmal und hart gewahlt, so wird die Dauer und Aus­
dehnung der Beriihrung, die StoBzeit und StoBflaehe, sehr klein. Es kann 
jetzt der Fall eintreten, daB die Ersehutterung wahrend der StoBzeit auf 
die getroffene Stelle besehrankt bleibt und dann gewissermaBen mit einem 
Sprung auf die Naehoarteile ubergeht; wir erhalten dadureh eine diskonti­
nuierliehe Sehwingung. Ein Zweifel ist in dieser Darstellung noeh zu losen. 
Je groBer die elastisehe Kraft eines Korpers, also aueh je groBer die 
Spannung einer Saite, umso raseher die Fortpflanzungsgesehwindigkeit; man 
konnte also meinen, daB mit der zunehmenden Spannung der Saite die Ent­
stehung der diskontinuierliehen Sehwingungen ersehwert sein musse. Das ist 
aueh sieher der Fall. Es wird aber andererseits, wie wir wissen, mit zuneh­
mender Spannung die StoBzeit verringert. Dureh Reehnung laBt sieh nun 
naehweisen (siehe R. Geigel), daB der zuletzt genannte EinfluB uberwiegt. 
FUr die Perkussion ist die Lehre von den diskontinuierliehen Sehwingungen 

Edens, Perkussion und Auskultation, 6 
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von groBter Wichtigkeit. Solange ein Korper in toto auf unsere Perkussion 
anspricht, also kontinuierliche Schwingungen gibt, ist es natiirlich unmoglich, 
einzelne krankhaft veranderte Abschnitte abzugrenzen. Wiirde z. B. die Lunge 
kontinuierliche Schwingungen geben, so konnten 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 fUr eine wissenschaftliche Erganzung der 
Praxis, sondei'll eine unerlaI3liche Grundlage fUr die verstandnisvolle und er­
folgreiche Ausubung der Perkussion. Ich hoffe, in der folgenden Darstellung 
den uberzeugenden Beweis dafur zu erbringen. Bei der Perkussion wird durch 
Beklopfen der Leibeswand ein Schall erzeugt, aus dessen Eigenschaften wir 
auf die Beschaffenheit des perkutierten Korperteiles Schlusse zu ziehen ver­
suchen. Klopfen wir, wie Auenbrugger, unmittelbar an die Brustwand, 
so erhalten wir einen leisenSchall, schalten wir einen starren Korper dazwischen, 
Piorrys Plessimeter oder unseren Finger, so erhalten wir einen lauteren Schall. 
Das ist gewiB ein auffallender Unterschied, desscn genauere Untersuchung 
vielleicht ein tieferes Verstandnis der Entstehung des Perkussionsschalles 
hatte anbahnen konnen. Die Theorie zeigte jedoch kein besonderes Interesse 
fur diese Frage und wandte sich dem Problem zu, welcher Bestandteil des per­
kutierten Korperteiles Trager des Perkussionsschalls sei. Man sagte sich: Per­
kutierender und perkutierter Finger, Hammer und Plessimeter geben fur sich 
beim Klopfen ja einen Schall, aber dieser Schall ist einmal nur leise und ferner 
eine konstante GroBe, er wird infolgedessen von uns gewohnheitsmaBig vernach­
lassigt. Die wichtigen Verschiedenheiten des -Klopfschalles sind unabhangig 
yom Perkussionsinstrumentarium und mussen 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 ca vo thoracis contenti vel minuere, vel auferre potest: Die Verschieden­
heiten des Klopfschalles- hangen von der Ursache ab, die den gewohnlichen Luft­
gehalt des Brustraumes vermindern;odex:aufheben kann, sagt schon Auenbrug­
ger, und stellt da,durch mit unbefangenem, Scharfblick sofort den wichtigsten 
Punkt in den Vordergrund. In der uachsten Zeit hat man sich dann, wie frUber 
dargestellt ist, mit del; Perkussioo wenig befreundet, geschweige denn unter­
geordneten Fragen aUil del' PerkllSBwnslehre Beachtung g~schenkt. Erst na.eh 
dem groBen Aufschwlll)g del; physikalischen Diagnostik unter Corvisart, 
Laennec und Piorry wurde da~ allgemeine Interesse rege und da ist es erklar.­
lich, daB man sich schon friihzeitig frag,te, welcher Teil des Korpers den bei 
deF PerkuBsion en~nden. Schall wohl liefern mog.e. Wie sollte man aus 
dem Klopfschall Schliisse ziehen, ohne zu wissen, was schaUt? 

Die Brustwand ist der schallgebende Korper, die Brustorgane sind nur in­
soweit an dem Perkussionsschall beteil,igt, 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 Anhanger. Sehr eingehend beschaftigte sich Mazonn mit der Frage. Er 
wies an der Leiche nach, da.B die Perkussion der Brustwand nach Entfernung 
der Brustorgane einen lauten KIopfschall gab, der durch Auflegen der Hande 
oder Andrucken von Organen gedampft wurde. Dabei schwingen die Rippen 
in ihrem Fixationspunkt an der Wirbelsaule wie in einem Schraubstock. Auch 
eine durch Durchschneidung der Interkostalmuskeln isolierte Rippe liefert 
noch typischen Perkussionsschall. Perkutiert man ein ausgeschnittenes Stuck 
der Rippenwand, so erhalt man einen KIopfschall, der kein Schenkelschall 
ist, andererseits lauter und heller wird, wenn man das Stuck bei der Perkussion 
uber ein leeres Gefa.B halt. Aus diesen Versuchen schlo.B Mazonn, da.B die 
Brustwand der schallgebende Korper sei, da.B sein Schall aber durch die Kon­
sonanz der im Brustraum befindlichen Luft verstarkt werde. Seine Unter­
suchungen wurden von Hoppe weitergeffthrt. Dieser Autor kam auf Grund 
seiner Experimente an schwingenden Platten zu dem Resultat, da.B die Gro.Be 
des schwingenden Telles der Brustwand in erster Linie den KIopfschall bestimme; 
Gro.Be und Gestalt des hinter der schwingenden Wand befindlichen Luft­
raumes beeinflusse den Brustwandschall nur wenig. 

Gerade den entgegengesetzten Standpunkt vertrat Skoda, dem sich 
Schweigger anschlie.Bt. Skoda sagt: "Jeder Schall, den man durch Per­
kutieren des Thorax oder des Bauches erhalt und der von dem Schalle des 
Schenkels oder eines Knochens abweicht, rfthrt von Luft oder Gas in der Brust­
oder Bauchhohle her." Zum Beweis bringt er u. a. folgenden einfachen Ver­
such. Klopft man uber einem Gefa.B mit reflektierenden Wanden, z. B. einem 
Glas oder Zylinder, auf ein Plessimeter, so erhalt man einen Ton, der durch 
Vergro.Berung oder Verkleinerung des Plessimeters nicht verandert wird und 
der sich aUch vondem Tone unterscheidet, den man durch direktes KIopfen 
an die Wand des Glases erhalt; der Ton mu.B also in der Luft des Glases ent­
stehen und kann nicht als Konsonanzerscheinung auf die Plessimeterschwingungen 
aufgefa.Bt 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 da.B er in den erschlafften Lungenalveolen entstehen 
konnte; auch die Luftsaule der Trachea und gro.Ben Bronchien kommt als 
Schallherrscher nicht i:p. Betracht, denn der Schall andert sich nicht, wenn 
man das Lumen der Bronchien verschlie.Bt oder offen la.Bt. Nach dem Gesetz 
der offenen und gedackten Pfeifen mu.Bte aber in diesem FaIle eine Anderung 
der Hohe eintreten, wenn die Luftsaule der Bronchien der Schallherrscher 
ware. 1st es nicht die Luft, so mu.B es das Gewebe sein, meinte Win trich; 
Hohe und Tiefe des Schalles hangen dabei vom Grade der Spannung ab, wie 
Hohe und Tiefe der Pauke von der Spannung des Felles." Die Membran be­
stimmt die SchallhOhe, ist SchalIherrscher und nicht mehr die Schallsaule, 
wobei die Luft als Resonanzboden schallverstarkend wirkt." 

Wintrichs Ansicht wurde sehr rasch durch A. Geigel und Zamminer 
widerlegt, die nachwiesen, da.B beides, Membran und Luftsaule, von Einflu.B 
auf die Tonhohe 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 
Erklarung 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 OberfIache des Verbreitungsbezirkes 
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der Erschfttterung und zwar sowohl von dem perkutierten als dem perkutierenden 
Korper ausgehen. Befinden sich in dem komplexen System, welches perkutiert 
wird, vorzugsweise schwingungs- und klangfahige Korper eingefftgt, so hort 
man deren Eigenton unmittelbar nach dem StoBe hervortreten, vorausgesetzt, 
daB sie nicht aIlzuweit vom StoBmittelpunkte entfernt sind, um noch merk­
lich erschftttert zu werden und daB sie nicht durch Hindernisse, wie z. B. durch 
sie umlagernde weiche Massen, in ihrer Bewegung gehemmt werden. Solche 
klangfahige Korper tonen auch noch etwas fort, wenn die Substanzen, welche 
als Leiter der Erschfttterung 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 natftr­
lichsten, die Lungensubstanz,Parenchym samt interlobularem Gewebe, ein­
geschlossener Luft und Flfissigkeit als Ganzes als eine elastische schwingungs­
fahige Masse aufzufassen." 

Nach den sehr ausgedehnten Diskussionen ftber diesen Gegenstand, von 
denen hier nur die wesentlichsten Punkte angedeutet werden konnten, war 
aber doch eine eingehendere Begrftndung notig, als Zamminer sie gegeben 
hat. Eine solche finden wir vor aHem in den Arbeiten von A. und R. Geige!. 
Physikalisch vergleichbar ist dem Lungengewebe der Schaum, beide bestehen 
aus kleinen LuftbIaschen in einem dickeren Medium. Der Schall des Schaumes 
verdient deshalb unsere besondere Aufmerksamkeit. R. Geigel erinnert an 
die boshafte von Friedrich Wilhelm I. seiner Akademie der Wissenschaften 
gestellte Preisfrage, woher es komme, daB mit Champagner gefftllte Glaser 
nicht klingen. Die Akademie wuBte keine Erklarung, zog sich aber gut aus 
der Affare, "indem sie submissest bemerkte, die Diener Seiner Majestat seien 
nicht so gesteIlt, um so kostspielige Versuche anstellen zu konnen." Unter­
suchungen A. Geigels haben viel spater ergeben, daB Schaum seine eigenen, 
ziemlich trag en Schwingungen hat und diese dem Glase aufzwingt. A. Geigel 
zeigte dies an einem Versuche mit dem billigeren Bier. GieBt man Bier stark 
schaumend in ein Glas und perkutiert den Boden, so erhaIt man einen tiefen 
Ton, viel tiefer als wenn das Glas leer oder mit nicht schaumender Flftssigkeit 
gefllilt ware. In dem MaBe, wie die Kohlensaureblaschen nach oben steigen, 
wird der Perkussionsschall des Bodens hoher. Gleichzeitig bietet der Boden 
dem perkutierenden Finger das Geffthl zunehmender Harte, das Geffthl zu­
nehmenden Widerstandes. Perkutiert man aber die inzwischen entstanuono 
Schaumkrone von der Seite, so tritt wieder der zuerst gehorte tiefe, tym­
panitische Schall auf. Die Luft des Schaumes allein kann den tiefen Ton 
nieht geben, denn fur Volumen ist geringer- als das Luftvolumen des leeren, 
aber hOher schallenden Glases. Das Glas selbst kann es deshalb auch nicht 
sein. Und Flftssigkeit 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 Grenzflachen der Luftblaschen so klein sind, daB 
die Schallschwingungen an ihnen nicht gebrochen werden, sondern sie unter 
Beugung umgehen. Der Schall einer Schaummasse ist aber tiefer als der Schall 
emes gleich groBen Luftvolumens infolge der trageren Schwingungen des dichten 
Mediums, in dem die Luftblaschen suspendiert sind. 

Der Versuch und die tJberlegungen Geigels konnen unmittelbar auf die 
Lunge, und zwar die entspannte Lunge ftbertragen werden. Diese gibt ebenso 
wie der Schaum einen tiefen tympanitis chen Schall. Und wie der Schaum, 
so 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 Hohe; wfirde bei schwacher 
Perkussion nur ein Teil der Lunge schwingen, so mftfite bei starker Perkussion 
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ein groBerer 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 LuftbHischen in einem dichteren Medium, dementsprechend miissen wir 
annehmen, daB das Gemenge als solches wie beim Schaum und der entspannten 
Lunge der schallgebende Korper ist. Den EinfluB der Spannung konnen 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 biiBt 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 hoher wird der Schall. Wie ist diese Erscheinung zu erklaren 1 Wir haben 
schon gehort, daB mit zunehmender Spannung der Teile eines Korpers auch die 
Neigung zur .Bildung diskontinuierlicher Schwingungen zunimmt. Bei den 
diskontinuierlichen Schwingungen gerat, wie erinnerlich, zunachst die erschiit­
terte Stelle allein in Schwingungen und dann erst, in allerdings sehr kurzen, 
aber den akustischen Effekt bestimmenden Abstanden die Nachbarteile, soweit 
sich eben die StoBwirkung erstreckt. Bei den kontinuierlichen Schwingungen 
dagegen breitet sich die StoBwirkung ohne Zeitverlust auf den ganzen schal­
lenden Korper aus und bringt ihn als Ganzes zum Schwingen. Dadurch erklart 
sich die von Helmholtz gefundene Tatsache, daB bei diskontinuierlichen 
Schwingungen die Obertone mehr hervorteten und der Grundton zuriicktritt, 
oder um wieder auf die Lunge zu kommen, daB die normale, gespannte Lunge 
hoher schallt als die entspannte. GroBe Korper geOOn unter gleichen Verhalt­
nissen einen tieferen Ton als kleine: die entspannte Lunge schallt in toto, die 
gespannte in einzelnen Teilen. Auch ist jetzt begreiflich, daB man an der ge­
spannten Lunge, je nach der Starke der primaren StoBwirkung, des Perkus­
sionsschlages, groBere oder kleinere Bezirke primar in Schwingungen versetzen 
und dadurch iiber den Umfang und die Begrenzung des perkutierten Teiles 
ein Urteil gewinnen kann. 

Wir haOOn jetzt noch die Frage zu losen, warum mit zunehmender Span­
nung des Gewebes der Klanggehalt, die Tympanie, verloren geht. Es ist schon 
gesagt worden, daB man unter einem Klang ein Tongemisch versteht, dessen 
Teiltone wahrend des Ablaufes der Schallerscheinung ihre Hohe und Starke 
nicht oder nicht wesentlich andern und deren Schwingungszahlen in einfachem 
VerhaItnis zur Schwingungszahl des Grundtones stehen, wahrend OOim Ge­
ra"\lSch Zahl und Starke, Hohe und Dauer der Tone in rascher und unregel­
maBiger Weise woohseln, daB .d6men.tsprechend KJange erne regeImaBige, Ge­
rausche eine unregeImaBige Schwingungskurve geben. 

Suchen wirnach einem moglichst charakteristischen und zugleich dem Klopf­
schall OOirn Menschen vergleichbaren Beispiel, so liegt am nachstendas Tym­
panon, die Pauke, nach dem ja auch der tyinpanitische Perkussionsschall be­
nannt ist. Als Beispiel des atympanitischen Schalles kommen wir dann von 
selbst auf die Trommel. Selling hat in nicht verofientlichten Versuchen den 
Schall der beiden Instrnmente registriert, um gewissermaBen Paradigmata 
der. entsprechenden Arten des. KlopfschaUes zu erhalten. In einem spateren 
Abschnitt werden wir noch darauf zuriickkommen. loh selbst habe dann auch 
Aufru!,hm.en des Trommel- und .Paukenschalles gemacht, die in Fig. 54 u. 55 
wiedergegeoon .sind. Diese Kurven zeigen nun tatsachlich auf den ersten Blick 
die oben geforderte Form: der Paukenschall zeigt im Vergleich zum Trommel~ 



Die Theorie der Perkussion. 87 

schall eine sehr viel regelmaBigere Form der Schwingungen. Fur die deutliche 
Auspragung 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 groBen Wellen des Paukenschalles, die Auf­
splitterung der groBen Schwingungen des Trommelschalles in Fig. 54 u. 55 sind 
dieser Annahme Geigels giinstig. DaB bei der in toto schwingenden ent­
spannten Lunge die Bedingungen fur die Entstehung eines beherrschenden 
Grundtones gegeben sind, leuchtet nach dem, was uber 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 alteren Theorien zur Eklarung der Tympanie von Skoda, Mazonn, Win­
trich, Hoppe, Korner, Schweigger durfen wir wohl ubergehen, ohne uns 
einer groBen Unterlassungssiinde schuldig zu machen. 

Die soeben angestellten Dberlegungen fur die Entstehung des tympanitischen 
und atympanitischen Schalles der Lunge lassen sich ohne Schwierigkeiten auf 
den Perkussionsschall des Magens oder Darmes und krankhafter, lufthaltiger 
Hohlraume der Brust ubertragen. Solang die Wandungen schlaff sind oder 
doch eine gewisse Spannung nicht uberschreiten, wird die Perkussion konti­
nuierliche Schwingungen des ganzen schallenden Korpers, d. h. einen tympa­
nitischen Schall erzeugen; bei starkerer 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 starker die 
Spannung, urn so deutlicher treten die Obertone hervor. Bei sehr stark ge­
spannten Hohlraumen, z. B. in vielen Fallen von Pneumothorax, sind die 
Obertone besonders deutlich und so hoch, wie man sie vom Metall, etwa vom 
Klimpern der Geldstucke her kennt; sie fallen dadurch sofort auf und sind 
schon von Laennec als tintement metallique, 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
sistenz. Das muB fiir die Schwingungen der Lunge bei der Perkussion be­
sondere Bedingungen schaffen. 

Der Umstand, daB die aus der Brust herausgenommene Lunge einen Per­
kussionsschall liefert, der dem Perkussionsschall am Lebenden fast gleich ist, 
beweist biindig, daB der Brustwand als schallgebendem Korper keine groBe 
Bedeutung zukommt. Die Brustwand hat also im wesentlichen die StoBwellen 
des Klopfschalles zum schallenden Korper zu leiten und die durch meseStoB­
wellen angeregten Schallschwingungen vom schallenden Korper zuruck zu leiten. 
Ein Teil der Energie des StoBes wird auf dem Wege durch die Brustwand in 
Warme umgewandelt werden und dadurch der Schallerzeugung verloren gehen, 
und zwar um so mehr, je dicker die Brustwand ist. Aber auch der von der er­
schutterten Lunge zu uns kODimende Schall erfahrt eine Abschwachung, da 
jeder tJbertritt von Schallwellen aus einem Medium in ein anderes von ver­
schiedener Fortpflanzungsgeschwindigkeit mit einem Verlust an Bewegungs­
energie durch Reflexion und Warmebildung einhergeht; ein weiterer Teil der 
Schallwellen wird im Schalleiter in Warme 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 SchwingungEm der Lunge aUs­
iiben. Die Hemmung der Schwingungen des schallenden Korpers selbst mu6 
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sich naturlich ebenfalls in einer Abschwachung des Schalles auBern. Durch 
die Brustwand und die ubrigen festen Teile der Brust wird der Schall aber nicht 
nur abgeschwacht, 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). 

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

Je nach dem Zweck konnen 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. 

1m ersten FaIle wird man versuchen, durch die Perkussion groBere Bezirke 
als Ganzes zum Schwingen zu bringen, im zweiten Fall wird man versuchen, 
durch die Perkussion moglichst kleine Bezirke fur 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, daB die Methode bei der vergleichenden 
Perkussion eine andere sein muB als bei der abgrenzenden Perkussion, wenn 
man rationell vorgehen will. Bei der vergleichenden Perkussion groBe StoB­
£lache, lange StoBzeit, bei der abgrenzenden Perkussion kleine StoB£lache, 
kurze StoBzeit. Nun ist bereits ausgefiihrt worden, daB fur diese GroBen die 
Elastizitat der stoBenden Korper von maBgebendem Ein£luB ist. Je groBer die 
elastische Kraft der Korper, urn so kiirzer die StoBzeit, urn so kleiner die StoB­
£lache. 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 Vberlegenheit 
uber 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 zUrUck, die StoBzeit wird kiirzer; 
es findet beim Perkussionsschlag eine geringere Zusammendruckung der stoBenden 
Flachen statt, die StoB£lache wird kleiner als bei unmittelbarer Perkussion. 
Durch starkeres oder geringeres Andriicken des Plessimertes konnen wir die 
Spannung der unterliegenden Teile der Brustwand andern. Mit zunehmender 
Spannung wachst, wie wir auf Grund der R. Geigelschen oben ausgefiihrten 
Darlegungen annehmen diirfen, die Tendenz einer ortlichen Beschrankung der 
StoBwirkung, wachst die Neigung des Korpers diskontinuierliche Schwingungen 
zu liefern. 1st die StoBwirkung ortlich beschrankt, so wird weniger Kraft zur 

1) Die Richtigkeit dieser theoretischen Uberlegung konnte ich kiirzlich duvch einen 
gliicklichen Zufall nachpriifen. In meine Behandlung trat ein Soldat, dem durch einen 
StreifschuB mehrere Rippen der linken Seite zertriimmert worden waren. Nachdem die 
Knochensplitter entfernt und die Wunde vollig verheiltwar, blieb eine Liicke der knochernen 
Brustwanu von der GroBe eines Fiinfmarkstiickes. Hier konnte die weder vorgewolbte 
noch eingezogene Lunge UnTIlittelbar und direkt daneben durch die Brustwand perkutiert 
werden. Der mine Lungenschall war ganz zweifellos langer und lauter und lieB die tielen 
Tone sahr viel deutlicher hervortreten. Die Brustwand machte den Schall kiirzer, leiser 
und hoher, doch schienen mir auch die hohen Tone des reinen Lungenschalles durch die 
Brustwand zum Teil-ausgelOscht zu werden. 
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Erschutterung der benachbarten seitlichen Teile verbraucht, es wird mehr Kraft 
auf den schallgebenden Korper in der Tiefe ubergehen, der Schall wird lauter. 
Mit der Beschrankung der ortlichen StoBwirkung und der dadurch begiinstigten 
Entwicklung diskontinierlicher Schwingungen ist andererseits, wie wir nun 
schon wissen, die Moglichkeit von Grenzbestimmungen gegeben. Nach diesen 
Vberlegungen konnte man annehmen, daB fur die vergleichende Perkussion 
die unmittelbare Methode den Vorzug verdiene. Dnd wirklich wird man in der 
Praxis, besonders bei Kindem, nicht selten darauf zuruckgreifen, urn eine 
Verminderung des Luftgehaltes durch verstreute solide Herde (Bronchopneu­
monien z. B.) zu erkennen. 1m ganzen ist aber offen bar bei der unmittelbaren 
Perkussion die Tiefenwirkung doch zu gering, so daB auch bei der vergleichenden 
Perkussion die mittelbare Methode uberlegen ist. Wir kommen damit zu der 
Frage wie weit und in welcher Form sich die durch den Perkussionsschlag er­
zeugten StoBwel1en im Korper fortpflanzen. Fortschreitende Wellen, wie es 
die StoBwellen sind, breiten sich, wenn es auBerdem 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 uber 
die GroBe und Form des von den StoBwellen erfaBten Gebietes, des StoBbezirkes 
(Sahli) oder der StoBsphare (akustische Wirkungsphare Weils) wohl nichts 
Sicheres und allgemein Gultiges gesagt werden kann. Nur durfen wir an­
nehmen, soweit es sich urn diskontinuierliche Schwingungen handelt, daB eine 
gewisse Dirigierung der Richtung der StoBwirkung moglich ist. In dem Augen­
blicke jedoch, wo die StoBwellen einen schallgebenden Korper zu stehenden 
kontinuierlichen Schwingungen anregen, etwa den Magen oder Darm, ist eine 
Dirigierung nicht mehr moglich. 

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

Die Technik der Perkussion 
lernt man nicht aus Lehrbuchern, sOl~dern durch praktische Vbung. Fur uns 
kann es sich deshalb nur darum handeln, die wichtigsten Grundregeln hier auf­
zustellen. An die Spitze setzen wir den Satz: cito, tuto et jucunde. Bei Leicht­
kranken wird es njchts ausmachen, ob wir etwas langere Zeit brauchen, urn 
unseren Befund zu erheben. Bei Schwerkranken, die wir im Bette untersuchen 
mussen, stehen uns oft nur kurze Minuten zur Verfugung, zumal fur die Rucken­
perkussion. Wie haufig kommt es nicht vor, daB der Patient zU krank ist, um 
sich lang ere Zeit aufzusetzen. Die damit verbundene Anstrengung kann geniigen, 
urn ein an der Grenze der Leistungsfahigkeit stehendes Herz zum plotzlichen 
Versagen zu bringen. Deshalb in solchen Fallen keine Dntersuchung zU viel, 
allerdings auch keine zu wenig! Am besten laBt man den Kranken von sach­
verstandiger Hand halten. Indesssen, wie selten sind solche Hande! Man fasse 
den Kranken von vom unter beide Arme genau wie die Mutter das Kind faEt, 
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um es aus der Wiege zU heben. Der Griff muB zart und fest gleichzeitig sein, 
so zart, daB er den Kranken nicht beengt, so fest, daB er ihm das sichere Ge­
fiihl gibt, aufrecht gehalten zU werden und vor Schwankungen nach vorn und 
hinten und der Seite geschutzt zu sein. Die Schultern sollen dabei nicht zu hooh 
gehoben werden, da sonst die Perkussion der Lungenspitzen unmoglich wird. 
Deshalb miissen unsere Rande mit ihrer ganzen Flache dem Brustkorb anliegen. 
urn eine breite Haft£Iache zu haben. Die haufig geubte Methode, daB man vom 
FuBende des Bettes aus den Kranken an den Randen nach vorn ziehen laBt, 
ist unzweckmaBig, denn einmal werden dadurch sehr ungiinstige Verhaltnisse 
fur die Lungenspitzenperkussion gescha££en und dann wird durch die Zusammen­
pressung des Leibes das Zwerchfell hochgetrieben und die Atmung erschwert. 
Man lasse den Kranken nicht langer aufsitzen, als die Sicherheit der Unter­
suchung unbedingt erfordert. Dabei sorge man daffir, daB man selbst in bequemer 
Haltung untersuchen kann, storende Nachttische, Stiihle, Bettvorhange usw. 
miissen vorher entfernt werden. Wenn es geht, setze man sich zur Perkussion 
besonders der LungenspitzeFJ. auf den Bettrand und beuge seinen Oberkorper 
soweit nach der Mitte, daB 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 uber 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: "lch hatte nie gedacht, daB eine einfache Perkussion so schmerz­
haft sein kann." Wie man uberhaupt bei der ganzen Untersuchung, nicht nur 
bei der Perkussion, immer daran denken soli, moglichst schon end vorzugehen. 
lch habe das nie so scharf betonen und so konsequent durchfiihren sehen wie 
von Carl Gerhardt. Ohne Schonung riigte er jede gedankenlose Rucksichts­
losigkeit und es war sehr lehrreich, zu beobachten, wie haufig das notig war. 

Ffir die Perkussion soli der Korper grundsatzlich entkleidet sein. An und 
ffir sich wird ein diinnes Remd am Klopfschall nichts Wesentliches andern, 
aber zur Beurteilung des Schalles brauchen wir unbedingt die Betrachtung der 
perkutierten Teile. Geringe Unterschiede in der Wolbang des Brustkorbes, 
der Rohe der Schultern, der Ausbildung der Muskulatur, eine unbedeutende 
Verkriimmung der Wirbelsaule konnen zu deutlichen Schallunterschieden fiihren, 
die vielleicht ohne Berucksichtigung der genannten Abweichungen vom nor­
malen Korperbau als Zeichen einer ernsten Lungenerkrankung gedeutet werden. 
Der Kranke soIl eine zwanglose Raltung einnehmen, Muskelspannungen, zu­
mal einseitig, miissen vermieden werden, der Brustkorb darf nicht vorgedriickt, 
der Kopf nicht gedreht, Verkriirnmungen der Wirbelsaule nicht gewaltsam 
ausgeglichen werden usw. Schon Auenbrugger wuBte den Wert einer zweck­
maBigen Raltung des Kranken zu schatzen und gibt entsprechende Vorschriften; 
da sie aber ffir die unmittelbare PerkU8sion berechnet sind, so weichen sie von 
den soeben gegebenen Fingerzeigen zum Teil abo Ausfiihrliche Anweisungen uber 
die sog. "Explorationshaltungen" wurden von Corson gegeben. Fur den Arzt, 
der mit Oberlegung und nicht mechanisch untersucht, sind diese ins Einzelne 
gehenden Vorschriften selbstverstandlich; so wird sich jeder Arzt die bei der 
Ruckenperkussion storenden Schulterblatter aus dem Wege schaffen, indem 
er die Arme uber die Brust zusammenlegen laBt. Nicht nur der Kranke, sondern 
aUch der Arzt soli, soweit moglich, in zwangloser Stellung sein, urn seine un­
gestorte Aufmerksamkeit der Untersuch~g widmen, zu Mnnen. Bei ver­
g1eichender Perkussion muB er in gle:ichem A..bstand v'On den Jferktrtierten Teilen 
sein, da derSchali seine Starke mit dem Quadrat derEntfernung andert, Zimmer­
ecken sind gefahrlich, da dlllCh Re£Iexion der SchaIlweIlen Unterschiede vor­
getauscht werden konnen. 
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Bei der vergleichenden Perkussion muB mit groBter Sorg±alt auf 
Gleichheit der Bedingungen geachtet werden. Gleiche Starke des Perkussions­
schlages, gleiche Lage, gleicher Druck des perkutierten Fingers. Bei Finger­
Finger-Perkussion solI der perkutierte Teil des als Plessimeter benutzten Fingers 
der Brustwand ganz aufliegen, Um den PerkussionsstoB in breiter Ausdehnung 
auf die Brust zu iibertragen. Wie stark man klopft, wird zum Teil von del' 
Dicke der Weichteile abhangen, zum Teil von der Absicht des Untersuchers, 
groBere oder geringere Tiefenwirkung zu erzielen. Kleine oberflachliche Herde 
werden bei schwacher Perkussion vielleicht noch Schallunterschiede liefern, 
wahrend sie bei starker Perkussion del' Entdeckung entgehen. Zumal bei den 
Lungenspitzen, dann aber auch bei allen zweifelhaften Dampfungen wird man 
es nicht selten nacheinander mit schwacher, mittelstarker und starker Perkus­
sion versuchen. Das Verfahren gibt haufig gute Resultate und sei dringend 
empfohlen (Jundell). Del' Perkussionsschlag solI aus dem Handgelenk erfolgen 
und nicht zu kurz sein, etwa wie del' Anschlag beim Legato des Klavierspieles. 
Bei del' Perkussion del' vorderen Seite del' Lungenspi-tzen steht man am besten 
hinter dem Kranken und perkutiert auf dem Endglied des iiber die Lungen­
spitze gelegten Mittelfingers, da auf die Weise der unmittelbar oberhalb der 
Schliisselbeine liegende Teil am besten zuganglich ist; das Mittelglied des per­
kutierten Fingers entspricht besonders bei hochstehender Klavikel schon dem 
Cucullarisrande und ist deshalb als Plessimeter weniger geeignet. Man versaume 
nicht gleichzeitig in derselben Stellung die oberen Schliisselbeingruben abzu­
tasten, um sich iiber deren GroBe und durch leichten Druck auch iiber ihre 
Fiillung und die Ausbildung der Weichteile zu unterrichten. Auch gesunde 
Lungenspitzen sind haufig nicht gleich, wie man besonders deutlich im Rontgen­
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, daB 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 danu rechts. Es ist haufig iiberraschend, wie sich dabei schein bare Dif­
ferenzen ausgleichen. Nicht selten scheint mir eine gewisse Neigung zu be 
stehen, den Schall der an zweiter Stelle perkutierten Seite hoher zu horen; 
vielleicht hangt 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 Korper­
seite moglich. Weun wir z. B. die rechte Lunge am Riicken von oben nach unten 
abklopfen, so andert sich allerdings der Schall bestandig, aber verhaltnismaBig 
wenig und in gesetzmaBiger Weise. Abweichungen von diesem gesetzmaBigeu 
Verlauf werden uns auffallen und wir konnen auf die Weise sehr wohl einen 
Krankheitsherd, etwa einen groBeren 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 Sinne, als ob ein festes, fiir die Beurteilung praktisch verwertbares 
VerhaItnis zwischen dem Schall dieser beiden Teile bestande, ist dagegen nicht 
moglich. Natiirlich kaun es so ausgepragte Schallveranderungen geben, daB 
man sie auch bei diesem Vorgehen undet. In solchen Fallen wird man aber 
auch imstande sein, iiberhaupt ohne Vergleich die Veranderung zu erkeunen. 
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Fur geringere Veranderungen, und auf die kommt es an, ist der Vergleich sym­
metrischer, anatomisch gleichartiger Teile die gegebene Methode. 

Die a bgrenzende Perkussion als Technik hat immer wieder die Forscher 
zu Verbesserungsversuchen gereizt. Es handelt sich meist um die Emp£ehlung, 
schwach zu perkutieren und das Plessimeter moglichst schmal zu wahlen oder 
wenn als Plessimeter der Finger dient, diesen nur mit der Spitze aufzusetzen, 
RegeIn, die, der tausendfaltigen taglichen Praxis entsprungen, zweifellos richtig 
sind, aber doch bis vor kurzern einer stichhaltigen physikalischen Erklarung 
ermangelten und deshalb mehr oder weniger als <kschmacksache 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 
StoBzeit, kleine StoB£lache. Der Perkussionsschlag sei deshalb moglichst 
leicht; kUrz, schnellend, das Plessimeter stehe in Kantenstellung, der per­
kutierte Finger nur mit der Spitze auf der Brustwand. Diese Vorschri£t 
bedarf fur die Praxis noch einiger Erlauterungen. Der Perkussionsschlag sei 

leicht; je starker der 
Schlag, um so langer die 
StoBzeit, um so starker 
werden die stoBenden 
Korper sich gegenein­
ander drucken, um so 
groBer die StoBflache 
werden; aus denselben 
Grunden perkutiere man 
kurz, federnd. Diese 
Federung soli aber nicht 
auf den perkutierenden 
Finger beschrankt sein, 
sondern auch und vor 
allem von dem perku­
tierten Finger geleistet 
werden. Setzt man das 
Plessirneter mitderKante 

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

ist damit eine Verkleinerung der StoBflache verbunden, die ja gefordert wird; 
es scheinl> mir das aber nieht das Wichtigste ffir doo Effekt dieser Pel'kussions­
methode zU sein. Jeder weiB von einer Wagenfahrt, was eine gute Federung fur 
die Abschwachung der zahlreichen PerkussionsstoBe, denen wir unfreiwillig dAbei 
ausgesetzt sind, zu bedeuten hat; nicht umsonst ziehen wir die Polster der II. den 
ungepolsterten Banken der III. 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 fur den Perkussionsschlag dieselbe Rolle wie die Federung eines Wagens. 
Ein erheblicher Teil der Wucht des Perkussionsschlages wird durch diese Fede­
rung aufge£angen, fallt also fur die StoBwirkung auf die Brustwand weg. Es 
kommt hinzu, daB die Richtung der StoBwirkung des Perkussionsschlages nicht 
mit der Richtung zusammenfallt, 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. Urn sieh eine Vorstellung zu machen von der GI'oBe der kinetischen 
Energie, die auf diese Weise der StoBwirkung auf die Brustwand entzogen wird, 
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genugt ein einfacher Versuch. Man setze den in dem Gelenk zwischen Grund­
und Mittelglied rechtwinklig gebogenen Mittelfinger mit del' Spitze auf den 
Tisch und perkutiere auf das gebogene Gelenk in del' Richtung del' beiden 
Endglieder (sog. Pleschsche Fingerhaltung). Jetzt wird die Wucht des Per­
kussionsschlages trotz del' kleinen StoBflache so vollstandig auf die Unterlage 
uhertragen, daB leichte Gegenstande auf den Tisch zu tanzen anfangen. LaBt 
man nun den rechten Winkellangsam in einen stumpfen uhergehen unter gleich­
hleibender Perkussion, so werden die tanzenden Gegenstande hald zur Ruhe 
kommen. Die gleiche Beobachtung kann man mit dem Plessimeter machen, 
<Uts einmal ganz aufgelegt, das andere Mal in Kartenstellung perkutiert wird. 

SolI das Plessimeter, der perkutierte Finger fest oder leicht bei del' ahgren­
zenden Methode aufgesetzt werden? Auch die Frage bedarf noch del' Erorterung. 
Das Plessimeter solI fest aufgesetzt werden, urn die Spannung der Weichteile 
zu steigern und dadurch die Bildung diskontinuierlicher Schwingungen zu he­
gu.nstigen. Wir haben ein "Mittel die Erschutterung auf eine kleine SteJle, 
die des Plessimeters, zu beschranken, in dem Kunstgriff gefunden, dieses lest 
auf die Unterlage aufzudrucken" sagt R. Geigel. "Das Plessimeter, resp. 
del' zu heklopfende Finger darf stets bloB leicht aufgesetzt werden", ich hahe 
"die Beobachtung gemacht, daB, seitdem i ch im klinischen Unterricht auf 
diesen Punkt groBes Gewicht lege, auch die An£anger in kurzester Zeit ober­
flachliche 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 Schlagen zu perkutieren. Es geht nicht, 
odeI' doch nur unvollkommen und mit MUhe. Unwillkurlich teilt sich die Muskel­
spannung des linken Armes dem rechten mit. Trotz del' theoretisch richtigen 
Begru.ndung Geigeis hebalt Sahlis Vorschrift in der Pra,xis recht und ich 
selhst bahe mich hei schwierigen Grenzhestimmungen, z. B. bei del' Perkussion 
del' Herz- odeI' Milzdamp£ung, wenn starke Magen- oder Darmtympanie del' 
Gegend hestand - immer dahei ertappt, daB ich den aIs Plessimeter dienenden 
Finger nur leicht und mit del' auBersten Spitze a,ufsetzte. Will man sich von 
del' Richtigkeit der soehen gegehenen Vorschri£ten fur vergleichende und ah· 
grenzende Perkussion uberzeugen, so ist nichts leichter als das. Man perkutiere 
<Uts Brustbein, das aIs guter Schalleiter groBe Neigung hat als Ganzes zu schallen, 
von oben nach unten mit fest aufgelegtem Finger und langsamen Schlagen 
wie bei der vergleichenden Perkussion vorgeschriehen ist. Es giht in seiner 
AUSdehntmg gleichen Schall, von Herzdampfung keine Spur. Dann versuche 
man es noch einmal, indem nUr die Fingerspitze aufgesetzt und auf dem Mittel­
glied perkutiert wird - tmd siehe, zur rechten Zeit stellt die Herzdampfung 
sich ein. DaB es wirklich die obere Grenze der Herzdampfung ist, laBt sich leicht 
beweisen. Man perkutiere in der ublichen, spater genauer zu heschreibenden 
Weise die Herzdampfung zu beiden Seiten des Brustheins, schlieBe dann die 
Augen tmd perkutiere das Brusthein von ohen nach tmten; stets wird die Grenze 
auf dem Sternum. mit den auf beiden Seiten gefundenen Grenzen zu einer gleich­
maBig geschwungenen Linie verschmelzen. 

Die abgrenzende Perkussion hat Bezirke verschiedenen Schalles, in der Regel 
mehr odeI' weniger lufthaltige von luftleeren Bezirken zU scheiden. Meistens 
wird empfohlen, von den lufthaltigen nach den luftleeren Teilen hin zU per­
kutieren, manche Autoren hefurworten aher in del' umgekehrten Richtung vor­
zugehen, wohl ein Zeichen, daB heide Wege zum. Ziele fUhren. Wichtig ist 
vor allem, daB man mit del' Perkussion nicht vorzeitig halt macht, sondern 
ztmachst uber die Grenze hinaus perkutiert; dann geht man zweckmaBig den 
Weg zurUck tmd wiederholt das notigen Fa-Iles solange, his man sich uber die 
anzunehmende Grenze schiussig 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 

sollieicht und klirz sein, um StoBzeit und StoBflache moglichst klein zu machen. 
Da unter sonst gleichen Verhaltnissen von der Wucht und Dauer der StoBwirkung 
die GroBe des StoBbezirkes, d. h. die Masse des in Schwingungen versetzten 
schallgebenden Korpers und damit die Starke des erzeugten Schalles abhangt, 
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 Begriindung wird 
angefiihrt, man konne leichter Wenig von Nichts unterscheiden, als das Mehr 
vom Minder, deshalb solIe so leise perkutiert werden, daB man bei der Perkussion 
der luftleeren Teile gar nichts mehr hore. Als Konsequenz konnte man darans 
ziehen, daB die an und ffir sich leisere unmittelbare Perkussion der mittelbaren 
in dieser Beziehung gleichwertig, wenn riicht uberlegen seL Das ist bekanntlich 
nicht der Fall und die Griinde dafur sind auch schon dargelegt worden. Zweitens 
muB darauf hingewiesen werden, daB auch bei etwas starkerer Perkussion -
sie muB nur richtig ausgefiihrt werden - dieselben Resultate erhalten werden, 
wie bei der Schwellenwertperkussion. Wir konnen deshalb dieser Methode 
nicht die Uberlegenheit einraumen, die man ihr hat zuschreiben wollen 1). Die 
bisher in der Literatur niedergelegten Ansichten uber die Methode sind geteilt, 
man lese dariiber die Arbeiten von Curschmann und Schlayer, Treup~l 
und Engels, Simons, Kantorowicz, Moritz, Dietlen, Sahli USW. nacho 

Die Tastperkussion. 
Bei der Finger-Finger-Perkussion und in geringerem - trotz Win trichs 

entgegengesetzter Ansicht - Grade bei der Hammer-Plessimeter-Perkussion 
haben wir neben dem Gehorseindruck auch einen Gefiihlseindruck. Man spurt 
es am Widerstand, ob man im Glas die schaumlose Fliissigkeit oder die Schaum­
borte perkutiert, wie dies schon erwahnt wurde. Dasselbe verschiedene Wider­
standsgefiihi haben wir, wenn wir einmal das Iuftleere Herz und d.ann die Iuft­
haltige Lunge perkutieren und wir benutzen zweifellos, bewuBt oder unbewufit, 
neben den Schallunterschieden auch die Unterschiede des Widerstandsgefiihls 
bei der Festlegung der Grenzen. Schon Piorry sagt in seinem Werke du pro­
cede operatoire a suivre dans l'exploration des organes par la percussion mediate: 
"Ils trouvaient, comme moi, que Ie doigt qui frappe est un juge non moins exact 
que l'oreille qui ecoute". Die meisten spateren Forscher haben sich dieser An­
sicht angeschlossen (Raciborski, Siebert, Walshe, Niemeyer, Krehl, 
de la Camp usw.), obwohl manche Forscher die Bedeutung des Resistenz7 
gefiihles nicht hooh einschatzen (Weil, Oestreich u. a.). Wie hoch man 
die Rolle des Widerstandsgefiihies bewerten soIl, wollen wir unentschieden lassen. 
DaB sie nicht zu unterschatzen ist, zeigen W. Ebsteins Erfahrungen mit der 
Bog. Tastperkussion. W. Ebstein unterscheidet eine unmittelbare und eine­
mittelbare Tastperkussion. 

FUr die Technik gibt er folgende Anweisungen. "Die Hand sei im Hand­
gelenk Ieicht volar flektiert und gegen den Ulnarrand geneigt gehalten, de&­
gleichen seien auch die Finger in ihren Metakarpophalangealgelenken leicht 
volarflektiert. Die ubrigen Fingergelenke miissen aber in gestrookter 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 Schuttellahmung 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
flache der 3. Phalanx der betreffenden Finger, aber nicht direkt mit deren Spitzen, 
denn die Fingernagel durfen - weil dadurch Schmerzen entstehen konnen -
mit der zu perkutierenden Partie nicht in Beruhrung 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. DaB man auf diese 
Weise Organgrenzen bestimmen kann, soIl nicht geleugnet werden, doch scheint 
die bisher ubliche Methode der abgrenzenden Perkussion der Ebsteinsehen 
Tastperkussion an Leistungsfahigkeit uberlegen zu sein. 

Gleichzeitige Perkussion und Auskultation. 
Die gleichzeitige Anwendung der Perkussion und Auskultation ist schon 

von Laennec l).geubt worden, um die GroBe 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 ztierst von Camman und Clark angepriesen. Das Stethoskop 
wird auf das abzugrenzende Organ aufgesetzt und nun zentrifugal vom Stetho­
skopfuB perkutiert. Die Methode wurde von verschiedenen Seiten nachgepriift 
und befurwortet (Benderski, Bianchi, Buch, Henschen, Hofmann, 
Pal, Pepper und St'imgel, Roger, Zulzer). Spater wurde empfohlen anstatt 
zu perkutieren, die Haut leicht zu streich en (Rune berg, Smith), oder zentripe­
tal, d. h. zum abzugrenzenden Organe~hin zu perkutieren (Bianchi). Piorry 
gibt in seinem Atlas de plessimetrisme ein besonderes Stethoskop an, "Ple­
sthethoscope", das an seinem Ende ein fest damit verbundenes Plessimeter 
tragt, Hofmann hat einen besonderen Hammer konstruiert, aber trotz aller 
Empfehlungen und Berhiihungen hat die Methode nur wenig Anhanger gefunden. 
Es wird zugegeben, daB man in der beschriebenen Weise die Grenzen oberflach­
lich liegender Organe bestimmen karin (Sahli), aber das ist mit der bequemeren 
fiblichen Perkussion ebenso gut moglich undso hat man sich wohl mit Recht 
gegen unn6tige Komplizierungen der Methodik gestraubt. Die AIigaben von 
Smith u. a. uber weitgehende Verfeinenmgen der Herzgrenzenbestimmung 
sind durch die Nachpriifungen von de la Cam p und S ch 0 wa 1 d 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, "daB eine schwingende Stimmgabel verschieden laut klingt, 
je nach dem sie auf luftha,ltigen Darm, lufthaltige Lunge oder au! luftleere 
K6rperteile, 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 Stimmgabel den Bezirk des betreffenden Organes verlaBt, wird iIlr 

1) Traite de l'auscultation 1834. p. 51. 
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Ton sehr vielleiser gehort. Es soll auf diese Weise moglich sein, sogar luftleerf> 
benachbarte Organe von einander abzugrenzen. Es liegen Arbeiten fiber 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 allgemein anerkannt, wir miissen 
deshalb zunachst auf die alteren Anschauungen und Lehren eingehen. 

Auenbrugger unterschied, wie schon kurz erwahnt, folgende Eigenschaften 
des Klopfschalles: den Sonus a.ltus und profundus, clarus und obcsurus, sonorus 
und obtusus und den Sonus carnis. Allerdings hat er die Qualitaten nicht in 
dieser scharfen Gegensatzlichkeit aufgestellt und gebraucht die Bezeichnungen 
clarus und sonorus einerseits, obscurus und obtusus andererseits ohne deutlichen 
Unterschied. Diese Nomenklatur wurde zunachst im wesentlichen iibernommen, 
auch in die Schulen der fremden Lander. So finden wir in Frankreich Ie son 
clair und mat, sonore und obtus, sonorite, matite, 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; Rohe und Tiefe als high 
und low pitch werden nur bei der Auskultation gebraucht. Der Mangel klarer 
Bezeichnungen wurde zUerst von Skoda empfundt'n, er ordnete die alten Quali­
taten Auenbruggers in mehrere scharf von eil1ander unterschiedene Reihen 
und fiigte als neue Eigenschaft den inzwischen als wichtig erkannten Klang­
gehalt, die Tympanie hinzu. Die von Skoda aufgestellten Eigenschaften des 
Klopfsckalles 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 SchalIqualitaten entsprechenden physikalischen 
Bedingungen klar zU stellen. DaSkodas Bezeichnungen bis auf den heutigen 
Tag in Gebrauch sind, so miissen wir auf die einzelnen Reihen und die von 
Skoda dafiir gegebenen Begrundungen 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 
Gro.Be des schallenden Korpers beziehen. lch glaube, da.B man bei der Stimme 
und bei musikalischen Instrumenten zur Bezeichnung dieser Schallverschieden­
heit, gewohnlich das Wort voll oder volltonend - sonor - gebraucht und wende 
daher dieses Wort in gleichem Sinne ffir den Perkussionsschall an". "Es ist 
nicht die Starke des Schalles, woraus wir die Gro.Be des schallenden Korpers 
durch das Gehor beurteilen. Eine gro.Be Glocke la.Bt uns auch durch das leiseste 
Summen ihre Gro.Be ahnen, wahrend wir durch das lauteste und starkste Klingen 
einer kleinen Glocke iiber ihre Kleinheit nicht getauscht werden. Auch aus 

1) Vgl. Edens und v. Ewald, 1. c. 
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der Schallhohe schlieBen wir nicht auch die GroBe des schallenden Korpers." 
"Wiewohl eine gewisse Hingere Dauer gewohnlich mit dem sonoren parallel 
geht, insofern die Hindernisse der Bewegung fiir eine groBe Schwingungsmasse 
sich verhaltnismiWig verringern, so bildet dennoch die Dauer (und noch weniger 
die Tie£e) des Schalles nicht den alleinigen Faktor der Sonoritat. 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 AusfUhrungen Skodas sehr bald angegriffen wurden. So 
hat man ihm erwidert, daB es eine besondere einheitliche Schallqualitat, die 
charakteristisch fiir die GroBe des schallenden Korpers ware, tatsachlich nicht 
gibt (Mazonn, Schweigger). Jedenfalls sei ein voller oder sonorer Schall 
diese QuaJitat nicht. "Wer denkt, wenn er von einer sonoren Stimme spricht, 
an einen groBen Kehlkopf oder groBe Stimmbander 1 Wer, wenn er den vollen 
Ton einer Violine hort, an dicke Saiten oder ein groBes Instrument 1" sagt 
Weil. Wenn Skoda im AnschluB an sein Beispiel von der groBen Glocke, 
deren leisestes Summen uns ein groBes Instrument ahnen laBt, meint: "Auch 
aus der Schallhohe schlieBen wir nicht auf die GroBe des schallenden Korpers", 
so wein ihm Zamminer darauf eine sehr schone Antwort: - "es ist diese Ah­
nung eine dergestalt definierbare, daB man behaupten kann, eine Glocke wiege, 
je nachdem das Summen im Tone C' oder C" geschieht, 294 oder 370 kg". ,,1st 
es denn iiberhaupt moglich", fragt Weil in seiner Kritik der Skodaschen 
Lehre, "aus dem Schall die GroBe des schallenden Korpers zu bestimmen 1" 
und antwortet darauf, daB dies unter vergleichbaren Bedingungen (ahnliche 
Form, gleiches Material) allerdings moglich sei, aber dann urteile man nacb 
der Tiefe, Lautheit und Dauer des Schalles. Diese Ansicht Weils fUhrt 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 Korpers. Das ist nun, wie ohne weiteres einleuchtet, 
keine Schallqualitat, sondern eine Diagnose. Daraus ergibt sich aber weiter 
folgender Gedankengang. Skoda will einen bestimmten Zustand der Lunge 
(GroBe und Luftgehalt) diagnostizieren; die diesem Zustand entsprechende 
Schallerscheinung definiert er durch eben diesen Zustand und diagnostiziert 
nun riickwarts 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 
Qder auch aIle 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 faBbaren Inhalt hatte der Begriff, als Skoda ihn 
iibernahm, nicht, es war vielmehr, wie Win trich ganz richtig bemerkt, ein 
GefUhlswert. Das ist inzwischen anders geworden. Durch die Untersuchungen 
von Helmholtz wissen wir, daB die Volle oder Sonoritat eines Klanges davon 
abhangt, ob der Grundton die Teilmne an Starke iiberwiegt oder nicht. Man 
konnte den ken , daB durch die klare Begriffsbestimmung von Helmholtz 
die Lehre Skodas vom vollen und leeren Schall eine wichtige Stiitze erhalten 
miisse. Das ist aber zunachst sicher nicht der Fall, denn voll oder leer sind nach 
Helmholtz Eigenschaften von Klangen. Der Perkussionsschall ist aber kein 
Klang sondern ein Gerausch, streng genommen konnen deshalb Klangbezeich-

Edens, Perkusslon und Auskultation. 7 
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nungen nicht auf ihn angewendet werden. Nlll besteht zwischen Klangen und 
Gerauschen, wie fruher ausgefUhrt worden ist, keine scharfe Grenze und man 
kann sich vielleicht vorstellen, daB bei einem Schall, der den Gerauschen naher 
steht, bis zu einem gewissen Grade doch ein Grundton mehr oder weniger scharf 
hervortritt. Wenn wir diese fur S ko da giinstigste Annahme gelten lassen 
wollen, so wurde sich das Problem de~ Berechtigung des vollen oder leeren 
Schalles als Eigenschaften des Perkussionsschalles zuspitzen zu der Frage, 
welcher praktische Wert den genannten Qualitaten zukomme. 1st der volle 
und leere Schall praktisch ein sicheres Kennzeichen, der GroBe des schallenden 
Korpers, wie Skoda lehrt? oder ist er vielleicht besonders bezeichnend fur 
irgend welche anderen gesunden oder krankhaften Zustiinde der perkutierten 
Organe und deshalb zweckmaBig oder unentbehrlich? Auf den ersten Teil 
unserer Frage gibt Skoda selbst die Antwort: "Wenn man aus dem Kadaver 
herausgenommene Lungen- oder Darmpartien perkutiert, so uberzeugt man 
sich, daB es unmoglich ist, aus dem verschieden vollen Schalle annaherungs­
weise die GroBe der Lunge oder die Weite des Darmes zu bestimmen. Nur die 
groBeren Unterschiede zwischen dem vollen und leeren Schalle gestatten einen 
sicheren SchluB." Damit tallt Skoda selbst ein so ungiinstiges Urteil uber diese 
vielumstrittenen Schallqualitaten, daB dadurch, zusammen mit den ubrigen 
schwerwiegenden Einwanden, eine genugende Begriindung gegeben ist, um 
den vollen und leeren Schall endgultig abzulehnen. Es kommt hinzu, daB diese 
beiden Klangfarben in der ganzen Lehre von der Perkussion zur Charakterisie­
rung irgend welcher anderer klinisch wichtiger Zustande nirgendwo notig be­
funden worden sind. Sehr bezeichnend fur den wirklichen Wert des vollen 
und leeren Schalles ist die Beobachtung, daB sich der Begriff leer uberhaupt. 
nie recht eingeburgert hat; so bemerkt W eil, er erinnere sich nicht, je von 
einem hellen leeren Schall gehort zu haben. In demselben Sinne spricht die 
Tatsache, daB in die franzosische und englische Literatur der leere Schall uber­
haupt keinen Eingang gefunden hat. 

Wenn sich trotz der soeben dargestellten schweren Mangel der volle und 
sein Gegenteil, der leere Schall bis in unsere Zeit erhalten haben, so kann das 
nur daran liegen, daB bis vor kurzem die Grundlagen fur eine exakte Analyse 
des Perkussionsschalles gefehlt haben. Die konnen lllseres 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 ubergehen, seien noch die anderen von Skoda, 
aufgestellten Qualitaten des Perkussionsschalles besprochen. 

Als zweite Reihe gibt Skoda die yom hellen zum dumpfen Schall an. Fragen 
wir Skoda selbst nach den Kennzeichen dieser Schallqualitaten. "Hell odeI' 
dumpf oder dunkel wird in der gewohnlichen Bedeutung genommen. Der 
Schall der Trommel wird dumpfer, wenn dieselbe mit Tuch uberzogen wird." 
Es folgen dann einige praktische Beispiele. "Je dunner oder biegsamer die 
Brust- oder Bauchwand ist, desto heller ist der Schall, den die darunter enthaltene 
Luft gibt. Wenn sich unter einer dunn en biegsamen Stelle der Brustwand 
in einem Raume von einem Zoll in der Lange und Breite, und nur einige Linien 
in der Tiefe, Luft befindet, wahrend der ubrige Brustraum mit Flussigkeit 
oder mit infiltriertem Lungenparenchym ausgefullt ist, so ist an dieser Stelle 
der Perkussionsschall vollkommen hell aber sehr leer. 1st im Gegenteil unmittel­
bar unter einer Stelle der Brustwand ein nicht lufthaltiges Lungenstuck, das 
wenigstens die Ausdehnung des Plessimeters und einen halben Zoll Dicke hat, 
vorhanden, wahrend den ubrigen Brustraum die lu£thaltige, normal ausgedehnte 
Lunge aus£ullt, so ist an dieser Stelle der Perkussionsschall zwar voU, aber schoTJ. 
gedampft" usw. Als Hauptergebnis kann wohl der folgende Satz Skodas 
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angesehell werden. "Die Dampfung eines Perkussionsschalles ist so mit 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 konnten, 
werden aber nicht aufgestellt. Also auch hier gibt Skoda uns keine Sehall­
qualitaten, sondern eine Diagnose; auch hier liegt eine petitio principii vor. 
Ferner, hell und dumpf sind wie voll und leer Bezeichnungen fiir Klangfarben 
und konnen deshalb streng genommen auf das Gerausch des Perkussionsschalles 
nicht angewendet werden. Ein weiteres Bedenken ist folgendes: Skoda sagt: 
hell und dumpf werden in der gewohnlichen Bedeutung genommen. Welehes 
ist denn die gewohnliche Bedeutung des Wortes hell? Hell, fiir unser gegen­
wartiges Sprachempfinden eine Eigenschaft des Lichtes und der Farben, hangt 
mit hallen zusammen und war im Althochdeutschen und auch im Mittelhoch­
deutsehen eine Bezeichnmlg nur fiir die Stimme und den Ton (Kleinpaul). 
Heute empfinden wir hell zur Bezeichnung einer Sehallqualitat als iibertragenen 
Begriff; hell erweckt in uns die Vorstellmlg hoher Tone oder genauer nach 
Helmholtz eines Klanges, der reich an hohen Obertonen ist. Nach Skoda ist 
der normale Lungenschall voll und hell. Nun steht der volle Schall nach Ansicht 
aller Autoren und auch nach Skodas Ansicht doch in enger Beziehung zur Tiefe 
- "ebenso wenig ist die Volle ... des Schalles stets an die Tiefe gebunden, wie­
wohI tiefe laute Tone in der Regel nur von groBeren sehwingenden Massen aus­
gehen" (Skoda) -. Es ist also wohI nicht zu leugnen, daB hier ein gewisser 
Widerspruch besteht. Dieser Widerspruch ist um so storender, als wir den 
hellen Perkussionsschall nicht durch die Hohe charakterisieren konnen, weil hoch 
und tief als eine besondere Reihe des Perkussionsschalles von Skoda aufgefiihrt 
wird. Die Sache wird noeh verzwickter, wenn wir auf den dumpfen oder 
gedampften Schall eingehen. Man kann wohl als Regel aufstellen, daB iiber 
Dampfungen der Schall hoher gehort zu werden pflegt, es widerspricht abev 
zweifellos der gewohnlichen Bedeutung, bei dumpf an hoch zu denken. Das 
sind doch alles berechtigte Bedenken, die zum mindesten beweisen, daB eine 
neue Priifung dieser Frage dringend notig ist. Wir werden auf den hellen und 
dumpfen Schall ebenso wie auf den vollen und leeren zuriickkommen miissen 
bei der Erorterung der Resultate, die uns durch die Registrierung des Per­
kussionsschalles in neuester Zeit geliefert worden sind. 

Die dritte von Skoda aufgestellte Reihe ist die vom tympanitischen zu 
dem nichttympanitischen Schall. Schon vor Skoda war der Begriff der Tym­
panie bekannt, so wird er, wie friiher erwahnt, von de Haen bei der Perkussion 
des Bauches, von Laennec bei der Lungenperkussion gebraucht. Es sind das 
aber nm gelegentliche Bemerkungen. Skoda dagegen erkannte klar die grund­
satzliche Bedeutung des Klanggehaltes und machte deshalb die Tympanie 
neben den anderen, schon genannten Schallqualitaten zum Einteilungsprinzip. 
Anfangs, in einer Veroffentlichung aus dem Jahre 1836, sprach er von einem 
klingenden und einem klanglosen Perkussionsschalle, in der ersten Auflage 
seiner bekannten Abhandlung sind statt dessen die Ausdriicke tympanitisch 
und nichttympanitisch gewahlt. Hier erhalten wir auch gleich eine klare Be­
griffsbestimmung: "Der tympanitische Perkussionsscha11 nahert sich dem Klange, 
indes der nichttympanitische dem Gerausche naher steht. Zur Erzeugung 
des tympanitischen Schalles ist denmach eine groBere Gleiehartigkeit der Scha11-
schwingungen erforderlich, als zur Erzeugung des nicht tympanitischen Scha11es." 
Diese Qualitaten d'es Perkussionsschalles sind denn aueh allgemein angenommen 
worden. Nur Wintrich hat seiner Zeit den Einwand gemacht, die Bezeich­
nung nichttympanitisch sei unwissenschaftlich, weil sie des positiven Inhaltes 
entbehre; Skoda konnte ihn aber damit "trosten, daB aIle naturhistorisehen 

7* 
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Disziplinen ein analoges Verfahren befolgen, z. B. Botanik (Cotyledones-Acoty­
ledones), Physik (polarisiert - nicht polarisiert) usw." Die physikalischen 
Bedingungen fur die Entstehung des tympanitischen und nichttympanitischen 
Schalles waren allerdings zunachst noch unklar und viel umstritten. Das Notige 
dariiber ist im vorhergehenden Abschnitte gesagt worden, so daB wir darauf 
verweisen konnen. Rier sei nun daran erinnert, daB R. Geigel das Charakteri­
stische des tympanitischen Schalles weniger in der RegelmaBigkeit der 
Schwingungen als in der deutlichen Ausbildung eines Grundtones sucht. Wie 
weit Aufnahmen des Schalles zur Losung dieser Frage beitragen konnen, ist 
schon angedeutet worden und wird noch weiter zu priifen sein. 

Die vierte Reihe Skodas ist die vom hohen zum tiefen Schall. Er selbst sagt 
davon: "Die Unterschiede in der Schallhohe sind, wenn der Schall hell, beson­
ders aber tympanitisch ist, am leichtesten aufzufassen. Sie hangen von vielen 
Umstanden ab, deren Ermittelung am Lebenden nicht immer moglich ist und 
haben den geringsten praktischen Wert". Wir wissen, daB Auenbrugger 
auf die Rohe des Schalles groBeren Wert gelegt hat und nach Skoda sind es 
vor allem franzosische Forscher gewesen, die der Schallhohe eine hervorragende 
Bedeutung beigemessen haben (Tonalite von Woillez). Nachdem die Bedeu­
tung des vollen und leeren, hellen und dumpfen Schalles durch die Kritik im 
Laufe der Zeit stark erschuttert worden ist, hat sich unwillkiirlich die Wag­
schale zugunsten der SchallhOhe heben miissen. Gleichwohl hat die skeptische 
Beurteilung Skodas gute Griinde. Eine Andeutung der Schwierigkeiten, die 
sich der Beurteilung der Schallhohe entgegenstellen, ist schon in den soeben 
wiedergegebenen Worten Skodas enthalten, in denen gesagt wird, daB beson­
ders beim tympanitischen Schall die Rohe leicht aufzufassen sei. Naturlich, denn 
nach R. Geigel ist als die charakteristische Eigenschaft des tympanitischen 
Schalles das deutliche Rervortreten eines Grundtones anzusehen. Wo aber ein 
deutlicher Ton vorhanden ist, da konnen auch leicht seine Rohe und Anderungen 
der Rohe erkannt werden. Der gewohnliche Perkussionsschall der Lunge 
ist aber atympanitisch, gerauschahnlich, ihm fehlt ein deutlich erkennbarer 
Schallherrscher, und es ist nicht ohne weiteres klar, wonach wir seine Rohe 
beurteilen. Theoretisch ist die Moglichkeit gegeben, daB wir den atympanitischen 
Klopfschall dann als hoher horen, wenn die tiefen Tone des Tongemisches 
weniger oder die hohen Tone mehr hervortreten. Es kann aber auch sein, daB 
wir den Schall hoher horen, weil tiefere Tone fortfallen oder hohere Tone hin­
zutreten. 

Zusammenfassend kOnnen wir wohl sagen, daB die Rauptqualitaten des 
Perkussionsschalles, mit denen wir taglich und stiindlich arbeiten miissen, 
noch eine Fiille schwieriger und ungeloster Fragen bergen. Eine Moglichkeit, 
auf diesem Gebiet weiter zu kommen, wird erof£net durch die Fortschritte, 
die in der Konstruktion schallregistrierender Apparate wahrend der letzten 
Jahre gemacht worden sind. Bevor wir uns endgultig schliissig werden, welche 
Eigenschaften des Klopfschalles als theoretisch begriindet und praktisch wert­
voll anzuerkennen sind, mussen wir deshalb auf die durch 

die graphische Registrierung des Perkussionsschalles1) 

gewonnenen Resultate eingehen. 
Als erster hat Carl Gerhardt eine graphische Darstellung gegeben und 

zwar mit Rilfe der empfindlichen Flamme. Er konnte nachweisen, daB mit 
dieser Methode der tympanitische Schall der Trachea regelri:taBigere, der nicht 

1) VgI. Edens und von Ewald, lJber den Perkussionsschall. Deutsch. Arch. f. klin. 
Mad. 1917. 
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tympanitische Schall der Brustwand unregelmiWigere Schwingungen liefert. 
(siehe Fig. 42). Auch May und Lindemann haben bei ihren Untersuchungen 
ihr Hauptinteresse den Unterschieden zwischen dem tympanitischen und nicht­
tympanitischen Schall zugewendet. Sie benutzten zur Registrierung eine un­
gedampfte Seifenmembran von 15 mm Durchmesser, die groBe Empfindlich-

Fig. 42. Tympanitischer (oben) und nicht tympanitischer (unten) Schall. .Aufgenommen 
mit der empfindlichen Flamme (nach Gerhardt). 

keit, aber auch starke Eigenschwingungen hatte, so daB in den Kurven oft 
zweifelhaft ist, ob bestimmte Schwingungen auf den Perkussionsschall oder 
auf die Eigenschwingungen der Membran zuruckgefiihrt werden miissen. !hre 
Versuchsanordnung schildern die genannten Forscher folgendermaBen: "Durch 
Eintauchen eines eisernen Ringes in eine Seifenlosung wird eine Seifenmembran 
hergestellt, von welcher das Bild eines vertikalen Eisenbandes auf den Rori­
zontalspalt einer photographischen Kymographiontrommel reflektiert wird. 
Durch die Einwirkung des zu untersuchenden Schalles wird die Seifenmembran 
und dadurch auch das Bild des Eisenstabes in Bewegung gesetzt, welche von 
der hinter dem Horizontalspalt um eine horizontale Achse in rasche Rotation 
versetzten mit einem Film be­
spannten Trommel in einer Kur­
ve aufgezeichnet wird." Fig. 43 
gibt eine schematische Darstel­
lung der Apparatur. Auf Grund 
ihrer Untersuchungen kommen 
May und Lindemann zu dem 
SchluB: "Der tympanitische 
Schall ist charakterisiert durch 
die Einfachheit seiner Schwin­
gungsform . . . der nichttym­

I Tro~mel I 
: Spt:11t 

~nd~~r I 

A ) ~ , 
Bo;~ V-bs;;;hb- -- - --V- --M-=ia~ ----
It:1mpe Photogr. "Or! der 

(}qekftv Schollerzeugvng 

Fig. 43. .Apparatur von May und Lindemann 
zur Schallregistrierung. 

panitische Schall dagegen zeigt als charakteristisches Merkmal eine kompli­
zierte Schwingunsform mit sehr ungleichmaBigem Abstand der l\1axima und 
Minima seiner Kurve". Zwei Kurven aus der Arbeit mogen als Beispiel des 
tympanitischen Schalles (Fig. 44 u. 45) hier wiedergegeben werden. Da die 
empfindliche Flamme zur Wiedergabe sehr rascher und komplizierter Bewe­
gungsvorgange nicht geeignet und auch die Tragheit der von May und 
Lindemann benutzten Membran Bedenken gegen die damit gewonnenen 
Kurven einfloBt, so war es ein wichtiger Fortschritt, als Selling Unter­
suchungen fiber den Perkussionsschall verofientlichte, die mit einer ganz anderen 



102 Eigenschaften des Klopfschalles. 

Methode angestellt waren. Selling perkutierte vor einem Mikrophon. Die 
durch die Schallwellen erzeugten Stromschwankungen des Mikrophons wurden 
einem Saitengalvanometer zugeleitet und die Schwingungen der Saite photo­

Fig. 44. Tympanitischer 
Schall nach May und 

Lindemann. 

graphisch registriert. Bei der Losung der technischen 
und physikalischen Fragell hat sich Edel mann ver­
dient gemacht. Bemerkenswert ist, daB in dieser 
Arbeit, trotzdem sie sich auf die besten modernen 
Methoden stutzt, gerade das Problem der Tympanie 
sehr zUriickhaltend behandelt wird. "Der tympa­
nitische Schall zeigt eine anders geartete Kurve wie 
der normale Lungenschall. Nach unseren bisherigen 
Untersuchungen beruht der Unterschied auf ver-

Fig. 45. Nichttympanitischer Brustschall nach May und Lindemann. 

schiedenem Verhalten der Obertone", das ist die Ausbeute der graphischen Auf­
nahmen. 1m ubrigen schlieBt sich Selling der Ansicht an, daB das Charakteri­
stische des tympanitis chen Schalles im Hervortreten eines Schallbeherrschers 
bestehe und stutzt diese Auffassung auf folgende Beobachtung. Auskultierte er 
den Klop£schall der Lunge durch Resonatoren, so wurde dieser tympanitisch 
gehort, wenn der Resonator ansprach, wenn also der Eigenton des Resonators im 
Lungenschall enthalten war. Von weiteren Ergebnissen sei erwahnt, daB Selling 
den "hellen" Lungenschall, wie er sagt, d. h. den Perkussionsschall der Brust­
wand an solchen Stellen, wo groBe Lungenteile liegen, auf Grund seiner Kurven 
lauter und langer fand als z. B. den dump£en Schall in der Gegend der Herz­
dampfung; Fig. 46 und 47 geben diese Verhaltnisse wieder. Da Selling die 

Fig. 46. Lungenschall (Hammerplessimeter­
perkussion) nach Selling. 

~d 
! I 
i 
i 

Fig. 47. Absolut gedampfter Schall (Hammer­
plessimeterperkussion) nach Selling). 

GroBe der Amplitude, also das "lauter", fur das Wesentliche in diesem FaIle 
ansieht, so empfiehlt er nach Fr. MulIers Vorschlag die Bezeichnungen hell 
und dumpf durch laut und leise zu ersetzen. Neben der Qualitat laut-leise 
ist die Beibehaltung der Qualitat voll-leer nach Selling zu rechtfertigen, "in­
dem man darunter langer- oder kurzerdauernden Schall versteht." Es unter­
liegt wohl keinem Zweifel, daB die Pietat Selling hier einen Streich spielt. 
Voll und leer ist etwas ganz anderes wie lang und kurz, dariiber braucht man 
nicht zu reden. Da Worte nun einmal ihre feste Bedeutung haben, die sich 
selbst einem Skoda zuliebe nicht andert, so muB man doch wohl Sellings 
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Vorschlag ablehnen, in der Perkussionslehre die Begriffe voll und leer in der 
Bedeutung von langdauernd uud kurzdauernd zu gebrauchen. Die sehr schwierige 
Frage der Rohe und Tiefe des Schalles hat Selling unter Benutzung von Resona-

Fig. 48. Schall der groBen Trommel (oben) und der Kesselpauke (unten). Nach orien­
tierenden, nicht veroffentIichten Versuchen von Selling. 

toren geprtift, jedoch nur durch Abhorchen der Resonatoren, ohne Registrie­
rungen; dabei kommt er zu folgenden an dieser Stelle interessierenden Ergeb­
nissen. "Bei der gewohnlichen Schallperkussion enthaIt der Lungenschall 
eine annahernd kontinuierliche Reihe von Tonen, welche etwa von F bis zum Coo 

Fig. 49. Tympanitischer Schall. Nach orientierenden, nicht veroffentlichten Versuchen 
von Selling_ 

Fig. 50. Nichttympanitischer Schall. Nach orientierenden, nicht veroffentlichten Ver­
Buchen von Selling. 

reicht". "Die obere Grenze bildet bei jedem Perkussionsschall der Eigenton 
des Plessimeters". "Ist tiber einer Lungenspitze der Schall "hoher", so hort 
man auf dieser Seite den hohen Eigenton des Plessimeters besser, weil eine 
Reihe tiefer Tone ausfallt. Der Schall der kranken Lungenspitze ist demnach 
eigentlich nicht hoher, er ist vielmehr weniger tief". Spater, in nicht ver-
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offentlichten, orientierenden Versuchen hat sich Selling noch einmal 
mit dem tympanitischen lllld nichttympanitischen Schall beschiiftigt lllld mit 
Hilfe einer Glimmerkapsel Aufnahmen gemacht. Um gewissermaBen ein Para­
digma zu haben, registrierte er zllllachst den Schall der groBen Trommel lllld 
des Tympanon (der Kesselpauke) Fig. 48. Ein Bild des tympanitischen lllld 
nichttympanitischen Perkussionsschalles, mit derselben Methode von Selling 
aufgenommen, geben die beiden folgenden Figuren 49 lllld 50. 

Es ist klar, daB die Zuverlassigkeit der Registriermethode uber den Wert 
der Schallaufnahmen entscheidet. Daher war es eine Aufforderllllg, von neuem 
an die graphische Darstellllllg des Perkussionsschalles zu gehen, als O. Frank 
"ein neues Verfahren zur Registrierlillg von Schallphanomen" veroffentlichte. 
Die Vorrichtllllg besteht aUS einer Kapsel, auf deren etwa 0,8-1,0 cm weitem 
kreisformigem Rand eine sehr diinne (0,2-0,05 rom dick) Glimmerplatte auf· 
gepreBt ist. Auf die Glimmerplatte ist ein kleiner 1 cm groBer dUnner Spiegel 
aufgeklebt lllld zwar an der Stelle, wo die Platte bei der statischen Durchbiegllllg, 
durch einen auf die Platte wirkenden hydrostatischen Druck die starkste Neigung 
erhalt. Vor der Platte, d. h. auf der der Schalleinwirkllllg entgegengesetzten 
Seite ist zur Dampfllllg eine moglichst seichte Kapsel angebracht, die eine kleine 

Optlk 

Bogenlampe 

Fig. 51. 

PhotograPhlSChe Kassette 
mit Film 

Offnllllg fur den Spiegel enthalt. Der Spiegel wird durch eine Bogenlampe 
beleuchtet lllld die Bewegllllg des Spiegels durch den vom Spiegel re£lektierten 
Lichtstrahl photographisch aufgezeichnet. Die theoretische Durchrechnung 
ergibt, daB Franks Kapsel besser als jede friiher angewandte fur alle akustischen 
Aufnahmen geeignet ist. tJber Untersuchllllgen des Perkussionsschalles mit 
dem Frankschen Apparat 1) berichten Edens lllld v. Ewald, deren Arbeit 
wir hier folgen. Sie fanden es zweckmaBig die Registrierllllg durch. die Glimmer­
kapsel mit der ebenfalls sehr leistllllgsfahigen, aber doch ganz andersartigen 
Methode von Selling lllld Edelmann, der Registrierung durch Mikrophon 
und Saitengalvanometer zu verbinden; es war dadurch eine gegenseitige wichtige 
Kontrolle der beiden Methoden gegeben. Benutzt wurde ein Kohlenkugel­
mikrophon der Firma Reiner in Miinchen lllld das groBe Edelmannsche 
Saitengalvanometer. Die Spannllllg der Saite war so, daB ein Millivolt Span­
nllllgsabfall einen Ausschlag von 2 mm auf der photographischen Platte gab. 
Perkutiert wurde vor einem kUrzen flachen Trichter, der nach seiner Form 
wohl nicht als Resonator in Betracht kommen konnte, zumal, da aus dem Trichter 
an der einen Seite ein ziemlich breiter Sektor herausgeschnitten war, urn eine 
Perkussion des Patienten moglichst nahe dem Trichter zu ermoglichen. Stimrn­
gabelaufnahmen von 32 bis zu 683 Schwingungen ergaben keine Resonator-

1) Der Apparat stammt aus der Edelmannschen Anstalt in Miinchen. 
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Spilze 
• • ~ - - - - 6_"- _ _ • _ _ _ _ ~ 
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Herz 

Fig. 52. Perkussionsschan der Lungenspitze, der Lunge rechts vom zwischen 2. und 4. Rippe, 
der absoluten Herzdampfung und des Bauches. Der obere Teil jeder Aufnahme gibt weiB 
in schwarzdie Galvanometerkurve, der untere Teil die Glimmerkapselkurve wieder. Zeit-

markierung 0,2 Sek. 

wirkung des Trichters und gleichmaBige korrekte Registrierung durch beide 
Apparate. Die ganze Anordnung wird durch das nebenstehende Schema Fig. 51 
veranschaulicht. 

Beide Methoden lie£erten im wesentlichen ganz gleiche Kurven, nur zeigte 
sich, daB die Glimmerkapsel ein starkeres AuflOsungsvermogen hatte, sie ver-



106 Eigenschaften des Klopfschalles. 

zeichnete schon bei den soeben erwahnten Stimmgabelversuchen, aber auch 
bei den Aufnahmen des Perkussionsschalles haufig Obertone, die durch die 
Mikrophon-Saitengalvanometer-Anordnung nicht so deutlich oder gar nicht 
wiedergegeben werden. In Fig. 52 ist ein Ubersichtsbild gegeben, das den 
mit den soeben geschilderten beiden Methoden aufgenommenen Klopfschall 
der Lungenspitze, der Lunge im Brustkorb, der Herzdampfung und des Bauches 
zeigt. Angewendet wurde hier wie bei den folgenden Versuchen die Hammer­
plessimeterperkussion. 

Der Klopfschall uber luftleeren und lufthaltigen Bezirken des 
Brustkorbes-Lungenschall und Herzdampfung. Fig. 53 ist der Klopfschall 
uber dem rechten Oberlappen in der Hohe der 3. Rippe. Fig. 54 der Klopf­
schall der absoluten Herzdampfung bei Hammerplessimeterperkussion. 

Der erste Blick zeigt, daB die Amplitude des Lungenschalles groBer ist, 
als die Amplitude des Schalles der Herzdampfung. Ist deshalb auch der Lungen­
schall lauter als der Schall der Herzdampfung 1 Physikalisch sicher, weun wir 
die GroBe der Amplitude der unter gleichen Bedingungen gewonnenen Kurven 
als MaBstab der Schallstarke nehmen. Aber fur den Arzt, der perkutiert, sind 
laut und leise physiologische GroBen, Empfindungsqualitaten, die Empfindung 
des menschlichen Ohres fur laut und leise hangt, wie schon erwahnt, nicht 
nur ab von der GroBe der Schallschwingungen, der Amplitude, sondern in hohem 
MaBe auch von der Zahl der Schwingungen, also der Hohe des Schalles (Wien). 
Nur wenn Lungenschall und Schall der Herzdampfung von vergleichbarer 
Hohe sind, wird man aus der GroBe der Amplitude einen SchluB ziehen duden. 
Die verschiedene Empfindlichkeit des Ohres fur Schallphanomene verschiedener 
Hohe kommt aber nur bei groBeren Hohenunterschieden als wesentlich in 
Betracht. Auch ohne Registrierung kaun man aus dem einfachen Gehorein­
druck schlieBen, daB solche Unterschiede zwischen Lungenschall undo Schall 
der HerzMmpfung nicht bestehen; dann dad aber aus der soeben wiedergege­
benen Schallkurve geschlossen werden, daB der Lungenschall lauter ist als der 
Schall der Herzdampfung. Als Schallqualitaten, die bei der Perkussion der 
Brustorgane in Betracht kommen, sind also der lante nnd leise Schall als 
sichergestellt zu betrachten. 

Ohne Schwierigkeit liiBt sich aus der Kurve noch ein anderer Unterschied 
zwischen dem Lungenschall und dem Schall der Herzdampfung erschlieBen; 
der Lungenschall dauert langer. Allerdings kaun man wegen des allmahlichen 
Abklingens das tatsachliche Ende des Schalles schwer bestimmen; man sieht 
aber schon mit bloBem Auge noch deutliche Schallwellen in der Kurve des 
Lungenschalles, wahrend zu derselben Zeit in der Kurve des Schalles der Herz­
dampfung keine Wellen mehr erkennbar sind. Nimmt man die Originalkurve 
unter die Lupe, so findet man nach Edens und v. Ewald als Dauer des Lungen­
schalles etwa 0,4 Sekunden, als Dauer des Schalles der Herzdampfung weniger 
als 0,3 Sekunden. Als Schallqualitaten, die bei der Perkussion der Brustorgane 
in Betracht kommen, sind also auch der lange nnd knrze Schall als sichergestellt 
zu betrachten. 

Sehr viel schwieriger als die soeben besprochenen Eigenschaften des Perkus­
sionsschalles ist die Beurteilung der Rohe nnd Tiefe des Schalles. Wir erinnern 
noch einmal daran, daB der Perkussionsschall in physikalischem Sinne ein 
Gerausch ist, ein aus zahlreichen Tonen verschiedenster Schwingungszahlen 
zusammengesetztes Schallphanomen, dessen einzelne Komponenten auBerdem 
inso£ern wahrend des Ablaufes des Schallvorganges nicht konstant sind, als 
die hohen Tone rascher als die tiefen abklingen werden. Dadurch, daB sich 
die zahlreichen Kurven, der zum groBen Teil nicht harmonischen Tone 
uberlagern und daB sich die Zusammensetzung des Tongemisches durch un-



, 
o~

.k
 

~-
-

--
-
~
~
-
-
-
-
-
-
Y!

--
--

--
--

--
--

--
~
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
~
--
--
--
--
--
--
"r
--
-~
 

0,
:1

 U
Ic

. 

F
ig

. 
53

 u
. 

54
. 

G
li

m
m

er
ka

ps
el

ku
rv

en
 d

es
 L

un
ge

ns
ch

al
le

s 
(r

ec
ht

s 
vo

rn
 z

w
is

ch
en

 2
. 

un
d 

4.
 R

ip
pe

) 
u

n
d

 d
es

 S
ch

al
le

s 
d

er
 a

bs
ol

ut
en

 H
er

zd
am

pf
un

g 
(F

ig
. 

54
).

 

t.%
j 

QQ
' ~ ~ g 0
-

tt>
 

en
 ~
 

0- 'S
. ~ CD
 

rn .....
 S 



108 Eigenschaften des Klopfschalles. 

gleichzeitiges Abklingen der verschiedenen Tone dauernd andert, muB eine sehr 
unregelmaBige, jeder Periodizitat entbehrende Schallkurve entstehen, die 
typische Kurve eines Gerausches. Die Kurven von Klangen zeigen dagegen 
regelmaBige periodische Bewegungen. Es ist danach begreiflich, daB die Am­
!Osung einer Kurve des Perkussionsschalles sehr groBen Schwierigkeiten be­
gegnet. So auBert sich Helmholtz fiber eine vergleichbare aber doch ein­
fachere Amgabe folgendermaBen. Die mathematische Analyse "bei den Kreis­
platten und gespannten Membranen, welche angeschlagen sind, wfirde theoretisch 
gehen, aber deren unharmonische Nebentone sind so zahlreich und liegen so 
nahe aneinander, daB die meisten Beobachter mit der Aufgabe, sie zu trennen, 
scheitern mochten". Es mag femer hier noch daram hingewiesen werden, 
daB bei Gerauschkurven durch die Dberlagerung der zahlreichen Einzelkurven 
die resultierende Welle, auch wenn sie eine gewisse Periodizititat erkennen 
laBt, eine viellangere Periode zeigen wird, wie die irgend einer der Schwingungs­
komponenten (Fischer, Med. Physik 1913. 517). Wenn Edens und v. Ewald 
gleichwohl die Schwingungszahlen ihrer Kurven angeben, so kann es sich nUr 
um Naherungswerte und zwar urn Minimalzahlen handeln. Die Kurve des 
Lungenschalles (Fig. 53) bietet nach Ablau£ der ersten groBen Ausschlage 
noch fast 0,3 Sekunden lang deutliche kleine, allerdings nicht ganz regelmaBige 
Schwingungen, die dem Grundton nahe stehen dfirften und etwa 215 Doppel­
schwingungen in der Sekunde betragen. 1m Beginn sind auch hohe Obertone 
deutlich, deren Frequenz um 700 liegt. Die Kurve des Schalles der Herzdamp­
fung (Fig. 54) hat dieselben kleinen Grundtonschwingungen wie der Lungen­
schall, doch ist ihre Frequenz geringer, die betragt nur etwa 190 Doppel­
schwingungen, wahrend umgekehrt die Frequenz der Obertone hoher, um 
800 Doppelschwingungen liegt. In mehreren anderen Fallen von Edens und 
v. Ewald - alles waren junge gesunde Manner - waren die Zahlen der Grund­
tonschwingungen fast die gleichen; auch die Obertone bewegten sich in ahnlicher 
Hohe. Einen Dberblick fiber die an besonders deutlichen Kurven gefundenen 
Schwingungszahlen geben Edens und v. Ewald in einer Tabelle, die auch 
hier Platz finden mag. Die Autoren weisen daraufhin, daB in den beiden letzten 

---

I s!h~fe:~ I Schall der 
Fall Lungen- Bauch- Bemerkungen spitze B st- ; Herz- schall 

I k~~b I dampfung 

A 205 215 190 I 280 
Obertone urn 1000 690 810 : urn 1000 

Schlo 200 200 192 I 250 
219 204 252 

R 
! Obertone 

215 216 190 250 
880 775 

Scha 195 195 180 220 
Obertone 664 

C 175 150 195 
G 205 200 224 224 I } Magentympanie in 

Obertone 900 500 500 der Gegend der 
B 200 230 230 Herzdampfung 

Fallen der Schall der Herzdiimpfung hOher als der Lungenschall ist; schon bei 
oberflachlicher Betrachtung des Schalles der Herzdampfung fiel ihnen eine 
ungewohnliche RegelmaBigkeit der Schwingungen am, die Auszahlung ergab 
dann dieselbe Zahl wie beim Bauchschall. Tatsachlich hatten die betreffenden 
FaIle eine starke, in den Bereich der Herzdampfung hineinreichende Magen-



Der Resonator 
spricht noch nicht 

mit seinem 
Eigenton an 

Der Resonator 
spricht mit 

seinem Eigenton 
an 

Der Resonator 
spricht nicht 

mehr mit seinem 
Eigentcn an 

Der Resonator 
spricht nicht 

mehr mit seinem 
Eigenton an 

ohne Resonator 
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Tonhohe I Eesonator I Kurve 

C'-D' I Kugel-
(32-36 resonator 
Schw.) 

C'-F' Rohren-
(32--42 resonator 
Schw.) 

Dis'-h Kugel-
(38-241 resonator 
Schw.) 

G'--d' 
(48-287 

Schw.) 

e'-e" 
(322-645 

Schw.) 

Rohren­
resonator 

Rohren­
resonator 

Kugel­
resonator 

Kugel­
resonator 

fis'-h'" 
(363-1933 

Schw.) 
--[------

c"-h'" 

I (512-1933 
Schw.) 

Kugel­
resonator 

Grundton von etwa 40 Schwingungen 
mit Obertonen bei Spitzen-, Lungen-, 

Herz- und Bauchperkussion 

Grundton von etwa 60 Schwingungen 
mit Obertonen bei Spitzen-, Lungen-, 

I Herz- und Bauchperkussion 

Eigenton des Resonators mit Ober­
tonen, die 

bei Lungen- und Herz- 1 un-
perkussion von C ab deut-

bei Bauchperkussion von Hch 
Dis ab r S wer-bei pitzenperkussion von den 

A ab 
Optimum der Resonanz von d--dis' 

Eigenton des Resonators mit Ober­
tOnen, die bei Spitzen-. Lungen-, Herz­
und Bauchperkussion von F ab zurlick-

treten 
Optimum der Resonanz von E-A 

niedrigerer Grundton (um 160 Schwin­
gungen mit Obertonen, die groBen­
teils zwischen 800-900 Schwingungeu 
Hegen bei Spitzen-, Lungen-, Herz-

und Bauchperlrussion 

niedrigerer Grundton (um etwa 100 
Schwingungen) mit Obertollen (z. T. 
zwischen 800--900) bei Spitzenper-

kussion 
dasselbe bei Lungen- und Herzper­

kussion 

niedrigerer Grundton (um 200 Schwin-

I gungen) mit reichlich Obertonen bei 
Bauchperlrussion 

d-a I 
(143-214 

Kein I Bereich des Grundtones vom Klopf. 

(Schw.) 
Resonator schall der Spitze, der Lunge im Brust­

korb und des Herzens 
--[------, 

g--d" 
(191-287 

Schw.) 

Kein Bereich des Grundtones vom Klopf-
Resonator schall des Bauches 

tympanie, so daB hierdurch die abweichende Rohe und Form der Schallkurve 
der Herzdi:impfung erklart wird. 

Nur in einer beschrankten Zahl ihrer Kurven konnten Edens und v. Ewald 
auch die ObertOne einigermaBen zuverUiBig zahlen. 

Es liegt die Vermutung nahe, daB die ObertOne yom Plessimeter herriihren. 
So konnte Selling nachweisen, daB bei Benutzung einer Gummiplatte die 
Resonatoren bis zur zweigestrichenen Oktave, bei Benutzung eines gewohn­
lichen Elfenbeinplessimeters bis a = 1760 Schwingungen ansprachen. Edens 
und v. Ewald sahen in tJbereinstimmung mit diesem Befund bei Benutzung 
einer Gummiplatte als Plessimeter Obertone von 450--500 in ihren Kurven, 
doch wurde diese Zahl auch bei Benutzung des El£enbeinplessimeters beobachtet. 
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Eine genauere Bestimmung der im Klopfschall vorhandenen Tone und ihrer 
Hohe durfte mit der Hilfe von Resonatoren erwartet werden, die C. Gerhardt 
schon 1876 zur Untersuchung des Klopfschalles uber Kavemen und Selling 
(s. oben) zur Untersuchung der Hohe des Klopfschalles uberhaupt benutzt 
haben. Selling horchte seine Resonatoren abo Edens und V. Ewald suchen 
alle subjektiven Momente auszuschalten und haben deshalb die Antwort der 
Resonatoren graphisch registriert, indem sie den Resonator an die Stelle des 
Aufnahmetrichters setzten und mit der Glimmerkapsel und durch das Mikro­
phon mit dem Saitengalvanometer verbanden. Sie benutzten als Resonatoren 
Rohren, die durch Ausziehen und Zusammenschieben auf die gewiinschte Hohe 
eingestellt werden konnten, und Kugelresonatoren mit auswechselbaren Ein­
satzen, wie froher beschrieben (Fig. 38). Aufgenommen wurden der Lungenschall 
und zwar uber der Spitze zwischen der 2. und 4. rechten Rippe, der Schall der 
Herzdampfung und der tympanitische Bauchschall. 

Das Wesentliche dieser Untersuchungen ist in vorstehender Tabelle uber­
sichtlich zusammengestellt. 

Eingestrichene Zweigestricbene 
Kontra·Oktave. GroJ3e Oktave. Kleine Oktave. Oktave. Oktave. 

Dreigestricbene 
Oktave. 

-e 

~~-==--=I I ~~ ~.o..c. I -e - ~ ~-------- ---0-- _ 0.__ ---- - ---- ----------- ----- ------ ----- ----- -----
- - - -e - = -e 
- C H c h c' hi e U hU cH ' blH = 66 123.7 132 247,5 264 495 528 990 1056 1760 
C' H' 
33 61,8 

Sie gliedert sich zwanglos in drei Abschnitte: der Resonator spricht noch 
nicht an, der Resonator spricht an, der Resonator spricht nicht mehr an. 
Die fur den Grundton des Klopfschalles ohne Resonator gefundenen Nahe­
rungswerte fallen in den zweiten Abschnitt, sie fallen sogar in das Opti­
mum der Resonanz der Kugelresonatoren. , Das Resonanzoptimum der Rohren­
resonatoren liegt jedoch wesentlich tiefer. Dieser Widerspruch mu13te dazu 
auffordem, zu priifen, wie weit die Antwort der Resonatoren als vertrauens-

--~-------~.~,-----..--.-
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Fig. 55. Antwort cines Kugelresonators d auf eine piecicato gespielte Tonleiter (Bratsehe) 
von e bis ell. Glimmerkapselkurve. 

wurdig angesehen werden durfe. Zu diesem Zwecke spielten die Autoren 
einem Resonator von bestimmter Hohe auf der Bratsche eine Tonleiter 
piccicato vor, z. B. einem auf d eingestellten Kugelresonator die Tonleiter 
c bis c". Das Ergebnis zeigt Fig. 55. Der Resonator d spricht auf c und d mit c' 
und d', also mit der nachst hoheren Oktave des gespielten Tones an, e, f und g 
werden mit der ihnen zukommenden Schwingungszahl "durchgelassen", offen­
bar ohne Verstarkung dUrch Resonanz: a, h, c', d', e', f' zeigen ebenfalls die 
richtige Schwingungszahl, au13erdem aber Verstarkung durch Resonanz, g', 
a', h', e" werden ohne Verstarkung durch Resonanz mit richtiger Schwingungs-
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zahl wiedergegeben . Die Resonanz ist ohne Frage in der Nahe von d' und eine 
Oktave tiefer in der Nahe von dam starksten, aber doch nicht annahernd so 
spezifisch fur reine Tone wie man erwarten oder gar fur die Auflosung eines 
Gerausches mit sehr wenig ausgesprochenen Tonen, wie es der Klopfschall 
ist, wiinschen muBte. Rohrenresonatoren verhielten sich im wesentlichen 
wie die Kugelresonatoren. 

Edens und v. Ewald kommen zu dem SchluB, daB trotz Anwendung 
der besten neuen Methoden die Rohe des Klopfschalles eine noch nicht sicher 
gelOste Frage sei, da aber das Optimum der Resonanz der Kugelresonatoren 
mit den ohne Resonatoren gefundenen Werten fur den Grundton des Klopf­
schalles ubereinstimme, so durfte zunachst als wahrscheinlichste Vermutung 
ausgesprochen werden, daB die Rauptkomponenten des Klopfschalles in der 
Tonlage von d-d' gesucht werden mussen. Fur die tagliche Praxis mussen 
wir uns also bis auf weiteres mit der allgemein anerkannten Erfahrung 
zufriedengeben, daB unser Ohr, der feinste Klanganalysator, mit 

• • • • • • • 

Fig. 56. Schall der groBen Trommel. Glimmerkapselkurve. 

ljl71l'trl7lJl7 

Fig. 57. Schall der Kesselpauke. Glimmerkapselkurve. 

groBer Sicherhe it zwischen hoch und tie f als deutlich erkennbaren 
Eigens chaften des Klopfs challes un ters cheidet. 

Wir kommen zum tympanitischen und nichttympanitiscben Klopfschall. 
Es war ein guter Gedanke Sellings, als Musterbeispiel den Klang des Tym­
panons, der Pauke, einmal aufzuschreiben und mit dem Schall der nichttym­
panitischen, nicht klanghaltigen groBen Trommel zu vergleichen. Dasselbe 
haben dann Edens und v. Ewald mit den inzwischen verbesserten Registrier­
methoden gemacht. Die von ihnen aufgenommenen Kurven sind in Fig. 56 
und 57 wieder gegeben. Ais Rauptunterschied fallt sofort die UnregelmaBigkeit 
der Kurven von der Trommel und die RegelmaBigkeit der Kurve von der Pauke 
in die Augen. Allmahlich schalt sich allerdings aus dem Trommelschall ein 
Schallbeherrscher heraus, der aber, wie die Schwebungen zeigen, nicht rein ist, 
freilich fehlen auch im Paukenschall die Schwebungen nicht. Ferner ist bemer­
kenswert das ungehinderte Ausschwingen der groBen Wellen des PaukenschalIes, 
wahrend die groBen Schwingungen des Trommeischalles durch unregelmaBige 
Aufsplitterung gestort erscheinen. Dies Verhalten durfte der Ansicht R. Geigels 
giinstig sein, daB das Charakteristische des tympanitis chen Schalles die deut­
liche Ausbildung schallherrschender Schwingungen sei. Auf die verschiedene 
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Tonhohe der beiden Kurven dad kein Gewicht gelegt werden, da die Instru­
mente verschieden groB waren. Auch der groBere Reichtum an Obertonen 
im Paukenschall dad wohl nicht als prinzipiell angesehen werden. Bestatigen 
also die Aufnahmen die Auffassung von der RegelmaBigkeit der Schwingungen 
und dem Hervortreten schallbeherrschender Schwingungen beim tympanitischen 
Schall, so ist aber doch noch der Beweis zu erbringen, daB tatsachlich der tym­
panitische und der nichttympanitische Klopfschall beim Menschen diesen Be­
dingungen entsprechen. Nun hat schon C. Gerhardt, wie erwahnt, mit der 
empfindlichen Flamme nachgewiesen, daB der tympanitische Schall regelmaBigere 
Schwingungen als der nichttympanHische liefert und dieser Befund ist spater 
dann von May und Lindemann auf andere Weise bestatigt worden. Gegen 
beide Registriermethoden lieBen sich jedoch begrfindete Bedenken geltend 
machen nnd Selling und Edelmann, die bereits mit verbesserter Methodik 
arbeiteten, wissen, wie wir gehort haben, uber den tympanitis chen und nicht­
tympanitischen Schall auf Grund ihrer Kurven nicht gerade viel zu sagen. 
Will man beim Menschen tympanitischen und nichttympanitischen Klopf­
schall vergleichen, so hat das unter moglichst vergleichbaren Bedingungen zu 
geschehen. Es ist deshalb nicht zweckmaBig, den durch die weiche Bauchwand 
perkutierten klanghaltigen Darmschall mit dem durch die starre Brustwand 
perkutierten, niehtklanghaltigen Lungenschall zu vergleichen, da die verschie­
dene Beschaffenheit der Wand die an und fUr sich schwierigen Verhaltnisse 
noch verwickelter macht. Edens und v. Ewald haben deshalb den Bauch­
schall mit dem Lungenspitzenschall verglichen, Fig. 58 und 59 geben ihre Kurven 
wieder. Da laBt sieh besonders in dem wichtigen Anfangsteil der Kurven in 
der Tat feststellen, daB die Schwingungen des klanghaltigen Bauchschalles 
regelmaBiger sind als die Schwingungen des Lungenspitzenschalles und daB 
beim Bauchschall wie beim Paukenschall die groBen Wellen ungehindert aus­
schwingen, wahrend der Lungenschall dieselbe Aufsplitterung zeigt wie der 
Trommelschall. Die theoretisch geforderte gIoBere RegelmaBigkeit der Schwin­
gungen und das Hervortreten schallbeherrschender GrundWne ist beim klang­
haltigen Klopfschall des Menschen also wirklich nachweisbar. Ferner fallt 
auch besonders im Anfangsteil der Kurve des Bauchschalles dalil starkere 
Hervortreten von Obertonen und schlieBlich eine hohere Frequenz der Grund­
schwingungen auf. Auf die letzte Erscheinung durfen wir aber kein zu groBes 
Gewicht legen, da es tief- und hochtympanitischen Bauchschall gibt, je nach 
der GroBe des gerade perkutierten lufthaltigen Darmteiles. Wiehtiger ist schon 
das Verhalten der Obertone. Wir werden hier daran erinnert, daB die Kugel­
resonatoren auf den Bauehschall noch bis c" ansprachen, dagegen auf den 
nichtklanghaltigen Schallnur bis h oder ff. Bei Durchmustenmgihrer zahlroichell 
Aufnahmen hatten Edens und v. Ewald auch durchweg den Eindruek, daB der 
klanghaltige Schall besoqders rei.ch mit OberWnen ausgestattet ist, so daB 
praktiseh diese an der eharakterl.l'ltisehen Tympanie wohl beteiligt, wenn auch 
nieht fur sie maBgebend sein werden. 

Auf Grund der Untersuchungen von Selling und von Edens und v. Ewald 
duden jetzt folgtlnde Eigenschaften des Klopfsehalles als siehergestellt an­
gesehen werden: 

laut und leise, 
lang und kurz~ 
tief und hoch, 
tympanitisch und nichttympanitisch. 

Da die bis jetzt UInstrittenen Qualitaten laut und leise, lang und kurz als 
tatsachlieh vorhanden und als praktisch hervortretende Eigenschaften des 
Klopfschalles nachgewiesen sind, so handelt es sich nieht mehr darum, ob man 

Ede n s, Perkussion und Auskultation. 8 
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sie anerkennen will oder nicht; sie sind da. Dagegen muB die Frage erortert 
werden, wie diese Eigenschaften sich zu dem vollen und leeren und zu dem 
hellen und dumpfen Schall verhalten. 

VoU und leer im Sinne Skodas umfaBt, wie aus Skodas eigenem Beispiel 
der Glocke hervorgeht, neben der Klangfarbe auch die Klangqualitaten laut, 
lang und tie£. Es ist aber unmoglich, einen Begriff, mit dem zwangslaufig andere 
Begriffe verbunden sind, anzuwenden und gleichzeitig die betreffenden anderen 
Begriffe hoch und tief als unabhangige Moglichkeiten daneben bestehen zu 
lassen. Fugen wir diesen Grund zu den frUber erorterten, so wird man zuge­
stehen, daB voll und leer im Sinne Skodas unhaltbar geworden sind. Ais 
Klangfarben mit der klaren von Helmholtz gegebenen Definition kann man 
voll und leer beim tympanitischen Schall rechtfertigen, aber bis jetzt ist kein 
normaler und krankhafter Befund nachgewiesen, zu dessen ausreichender Cha­
rakterisierung die Klangfarben voll und leer notig waren So lang aber dieser 
Nachweis nicht erbracht ist, fehlt jede Berechtigung aus der groBen Gruppe 

T rommll3ClN:t1t nicht getio'mpft 
R~ 

t 

rrommelscho/~ g~ti",pfI. 

Receptor 

Fig. 60 u. 61. Schall der nicht gedampften (obere Kurve Fig. 60) und der gedampften 
(untere Kurve Fig. 61) Trommel. Glimmerkapselkurve. 

der Klangfarben zwei herauszugreifen und zu obligaten Eigenschaften des 
Perkussionsschalles zu erklaren. 

Dasselbe gilt fur hell und dumpf als Klangfarben in der von Helm­
holtz festgelegten Bedeutung. Ob hell und dumpf, im Sinne Skodas, 
wie voll und leer in zwangslaufiger Verbindung mit anderen Schallqualitaten 
stehen, die als unabhangige Eigenschaften des Perkussionsschalles auBerdem 
aufgestellt sind, laBt sich nicht ohne weiteres sagen, da Skoda ja keine Definition 
des hellen und dumpfen Schalles, sondern nur Beispiele gibt, darunter das der 
gedampften Trommel. Dies Beispiel gestattet aber den Skodaschen Begriff 
des hellen und dumpfen Schalles exakt festzulegen, wie es Edens und v. Ewald 
getan haben. Sie haben eine Trommel angeschlagen und den Schall in der frUber 
beschriebenen Weii3e registriert, dann die Trommel mit einem Tuch uberzogen 
und nun der gedampften Trommel Schall aufgenommen. Da zeigt sich (Fig. 60 
und 61), daB beim gooampften Schall die Amplitude kleiner, die Gesamtdauer 
kiirzer, die Frequenz niedriger ist, d. h. der gooampfte Schall ist leiser, kurzer 
und tiefer. Allein der Umstand, daB mit der Skodaschen Dampfung eine Ande­
rung der Hohe einhergeht, hatte langst genugen mussen, Um Skodas Reihe 
des hellen und dumpfen Schalles unmoglich zu machen, solange der von Skoda 
selbst angenommene tiefe und hohe Schall als eigene unabhangige Reihe da-
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neben gefiihrt wird. Jeder weiB, daB iiber einer Dampfung der Schall in der 
Regel auch hoher gehort wird; es besteht aber keine Moglichkeit, das in Skodas 
Nomenklatur korrekt auszudriicken, und dabei ist 

der Begriff der Dampfung 
vielleicht der wichtigste der ganzen Perkussionslehre. Fiigen wir diesen Grund 
;'; u den anderen, friiher erorterten, so wird man zugestehen, daB hell und dumpf 
im Sinne S ko das unhaltbar geworden ist. Wenn wir also den hellen und dumpfen 
Schall Skodas ablehnen miissen, so ist damit keineswegs gesagt, daB auch der 
Begriff der Dampfung fallen miiBte. Die enge sprachliche Verwandtschaft 
zwischen dumpf und Dampfung hat nicht gehindert, daB sich eine wesentliche 
Verschiebung der Bedeutung vollzogen hat, die auch dadurch bezeugt wird, 
daB neben dumpf "gedampft" getreten ist. In Lehrbiichern kann man ohne 
scharfen Unterschied den dumpfen und gedampften Schall als Gegensatz zum 
hellen Schall angegeben finden. Das ist nicht richtig. Ein heller Schall kann 
nie dumpf, aber wohl gedampft sein. Denn unter Dampfung verstehen wir 
hier lediglich die Widerstande, die die Schallschwingungen zum Stillstand 
bring en , wie dies friiher ausgefiihrt worden ist. Sind diese Widerstande beson­
ders groB, so heben wir das hervor, indem wir von gedampftem Schall, von 
gedampften Tonen sprechen, z. B. beim Klavier oder der Geige, wenn mit Damp­
fer gespielt wird. Da aIle Widerstande, die Schallschwingungen zum Stillstand 
bring en , gleichzeitig die Amplitude der Schwingungen verkleinern miissen, 
so kann man sagen, daB durch jede Dampfung der Schall kiirzer und leiser wird. 
Wir werden also in der Klinik von einem gedampften Schall oder einer Dampfung 
sprechen, wenn der Schall iiber einem Bezirk kiirzer und leiser ist als der Schall 
des zum Vergleich herangezogenen Bezirkes. Sehen wir uns daraufhin die 'oben 
wiedergegebenen Kurven des Lungenschalles und der Herzdampfung Fig: 53 
und 54 an. Da finden wir in der Tat, daB die Gesamtdauer der Schwingungen 
geringer und die Amplituden kleiner sind, also der Schall der Dampfung kiirzer 
und leiser ist als der Vergleichsschall. Soweit stimmt also die klinische Damp­
fung mit der physikalischen iiberein. Zwischen dem Schall der Lunge und des 
Herzens bestehen aber auch noch Unterschiede in der Hohe (siehe die Tabelle 
auf S. 109). Sie sind allerdings nicht sehr wesentlich und stehen hinter den 
sehr ausgesprochenen Veranderungen der Starke und Dauer zuriick, aber sie 
sind vorhanden. Damit kommen wir auf den wichtigen Unterschied zwischen 
der klinischen und physikalischen Dampfung; bei der klinischen kommen mehr 
oder weniger ausgesprochene Hohenunterschiede zu der Herabsetzung der 
Dauer und Starke hinzu. Leider muB hinzugefiigt wer.den, daB damit die In­
korrektheit der klinischen Dampfung nicht erschOpft ist. In praxi spricht man 
von einer Dampfung, z. B. von Dampfung einer Lungenspitze, wenn der Schall 
nur kiirzer oder nur leiser oder nur hoher ist, er kann aber auch gleichzeitig 
zwei der genannten Veranderungen oder aIle drei zeigen. Diese laxe Handhabung 
des Dampfungsbegriffes bei der vergleichenden Lungenperkussion ist vor allem 
deshalb zu bedauern, weil sie eine genaue Analyse der krankhaften Verande­
rungen des betreffenden Lungenbezirkes hindert. Es handelt sich hier nicht 
etwa um eine theoretische Nomenklaturfrage, sondern urn eine praktisch sehr 
wichtige Vertiefung und Verfeinerung der Diagnostik. De-r Schall iiber einer 
Schwarte mit anliegender, zum Teil komprimierter Lunge wird kurz, leise, 
aber verhaltnismaBig tief sein, der Schall iiber einer, besonders in den zentralen 
Teilen luftleeren Spitze hoher, aber kaum leiser oder kiirzer Usw. Die sorg­
fattig-e Differenzierung der Schallveranderungen nach den ganz klaren physikali­
schen Begriffen lang und kurz, laut und leise, tief und hoch, klanghaltig und 
nichtklanghaltig, erzwingt und, was noch wichtiger ist, ermoglicht die Bildung 

8* 
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entsprechend klarer Vorstellungen iiber den physikalischen und weiter auch 
den anatomischen Zustand des untersuchten Lungenteiles. 

Dieser Zwang und diese Moglichkeit £ehlen bei der Anwendung eines Sammel­
begriffes wie der Damp£ung, zumal in seiner wechselnden klinischen Bedeutung. 
Bei der vergleichenden Lungenperkussion zur Aufdeckung krankha£ter Ver­
anderungen wird man deshalb den Damp£ungsbegri££ entweder ganz vermeiden 
oder, wenn man ihn anwendet, die Art der Damp£ung genau bestimmen durch 
Angaben iiber dasVerhalten der einzelnen physikalischen Schallqualitaten. Han­
delt es sich dagegen nur urn Grenzbestimmungen, urn die Abgrenzung lufthaltiger 
oder luftleerer Bezirke, so wiirde eine ins einzelne gehende Schilderung der 
Schallanderungen Pedanterie sein. Hier wird die eingebiirgerte Bezeichnung 
Damp£ung, wie Herzdampfung, Leberdamp£ung usw. ihren Platz behaupten. 

Der Metallklang 
ist zuerst von Laennec beobaehtet und beschrieben worden; allerdings wiirdigt 
er diese Schallart besonders als auskultatorisehe Erscheinung und beschreibt 
sie bei gro6en Lungenkavernen und beim Pneumothorax. Er kannte aber doch 
auch schon den perkussorischen Metallklang, wie £olgende Stelle aus dem traite 
de l'auscultation mediate beweist: On peut encore estimer l'etendue de cet 
espace (Kaverne oder Pneumothorax) assez exactement en auscultant it. l'aide 
du stethoscope et percutant en meme temps dans differens points; on entend 
alors une resonnanee semblable it celle d'un tonneau vide, et melee par moment 
de tintement" (metallique). Laennec nahm freilich noch an, daB in der Kaverne 
oder dem Pneumothorax neben der Luft Fliissigkeit enthalten sein miisse. 
Dieselbe Ansicht wird von Piorry vertreten, dessen Bezeiehnung hydro-pneu­
monique dadurch erklart wird. Skoda wies dann nach, daB eine glattwandige 
J;lohle als solche, mit und ohne Fliissigkeit, die Bedingungen fiir die Entstehung 
des Metallklanges biete. So z. B. erhalte man den Metallklang beim Perkutieren 
des nur mit Luft ge£iillten Magens "und zwar leichter, wenn die Magenhaute 
weniger straff gespannt sind". Der Metallklang wird von Skoda zuriickge£iihrt 
auf die regelma6ige Re£lexion der (stehenden) Schallwellen von den Wanden 
eines akustisch geeigneten (von ebenen spharischen Flachen begrenzten) Hohl­
raumes". Er steht damit auf demselben Standpunkt wie Kolisko und Win­
trieh. Die geringste GroBe des Hohlraumes, in dem noch Metallklang entstehen 
kann, wird von Wintrich bei einem Langsdurehmesser von 6 em angenommen; 
Merbach findet nach seinen Versuchen an hohlen Gummiballen einen Wert 
von 4 cm. Physikalisch erklart Zamminer den Metallklang als momentan 
er~g~n Ton von langer Dauer ,der £rei sei von beigemisehten Gerauschen. 
Es ist aber nicht versmndlich, wie dadurch der metallische Klangcharakter 
zustande kommen solI. Die richtige, heute allgemein angenommene Erklarung 
wurde von A. Geigel gegeben, der das Hervortreten hoher Obertone als Ursache 
des Metallklanges ansieht. Man kann sich leicht davon iiberzeugen, daB 
A. Geigels Erklarung zutrifft. Schlagt man zwei Geldstiieke gegeneinander, 
um sieh den eigena:rtigen Metallklang zu vergegenwartigen, und halt dann 
einen gewohnlichen Gummiball, wie ihn die Kinder beim Spielen benutzen, 
ans Ohr und klop£t darauf mit dem Nagel, so iiberzeugt man sich ohne weiteres, 
daB es ganz hohe, klingende, eben metallische Klangtone sind, die das gemein­
same Charakteristikum bilden. Dieselben hohen metallisch klingenden Tone 
bOrt man, wenn man unmittelbar oder mittelbar einen mit Luft ge£iillten Hohl­
raum auskultiert und gleichzeitig perkutiert. Am haufigsten wird es sich urn 
eine Luftansammlung im Pleuraraum, einen Pneumothorax handeln, aber auch 
uber Kavernen der Lunge, Pneumoperikard, stark geblahtem Magen oder Darm 
wird der Metallklang beobachtet. !mmer handelt es sich jedoch um glattwandige 



Eigenschaften des KJopfschalles. 117 

Hohlraume mit erheblicher Wandspannung. Besonders deutlich wird der 
Metallklang, wenn die Perkussion nicht als Fingerfingerperkussion erfolgt, 
sondern wenn man auf dem Plessimeter mit dem Hammerstiel klopft (Stabchen­
Plessimeter-Perkussion Heu bnersJ. Die Beziehungen zwischen den genannten 
mechanischen Bedingungen und den physikalischen Vorgangen, die zur Ent­
stehung des Metallklanges fiihren, finden wir bei R. Geigel in ausgezeichneter 
Weise dargestent. Wir erinnern zunachst an eine schon erwahnte Beobachtung. 
Blast man die Backen miiBig stark auf und perkutiert darauf, so erhalt man einen 
tympanitis chen Schall; blast man sie sehr stark auf, so wird der Schall atym­
panitisch und es tritt Metallklang auf. Dieselben Oberlegungen, die fiir das Auf­
treten eines atympanitischen Sehalles gelten, werden wir deshalb aUch auf 
den Metallklang anwenden diirfen. Atympanitischer Schall tritt auf, wenn 
bei der Perkussion diskontinuierliche Schwingungen erzeugt werden. Wo dis­
kontinuierliche Schwingungen herrschen, tritt der Grundton zuriick und die 
Obertone hervor, so, wie wir es besonders ausgesprochen beim Metallklang 
beobachten. Die Entstehung diskontinuierlicher Schwingungen wird begiinstigt 
durch kurze StoBzeit, kleine StoB£1ache oder anders ausgedriickt, durch Starr­
heit der stoBenden Korper. Jetzt wird klar, warum die Wandung der Hohl­
raume gespannt sein muB, warum wir bei der Perkussion Stabchen und Plessi­
meter benutzen. Diese Erklarung R. Geigels wirft aber auch Licht auf einige 
Erfahrungen, die man beim Metallklang macht. Behorcht man einen Pneumo­
thorax wahrend der Stabchenplessimeterperkussion, so hort man haufig zu­
nachst keinen Metallklang; wenn man a ber mit dem Plessimeter wandert, 
so tritt er plotzlich auf. Forscht man nach, an welchen Stellen man perkutieren 
muB, um Metallklang zu erzielen, so findet man, daB es die diinnsten Stellen 
der Brustwand sind, dort, wo keine starken Weichteile die trbertragung des 
kurzen PerkussionsstoBes auf die gespannte Wand des Pneumothorax behin­
dern. Auch darf der Hohlraum nicht zU klein sein, da sonst die primiir erschiit­
terte Stelle zU groB im Verhaltnis zur Gesamtoberfliiche ist; es kommt nach 
R. Geigel hinzu, daB bei klein en Hohlraumen, die also schon einen hohen Grund­
ton haben, die Hohe der weit entfernt liegenden metallischen Oberhohe unsere 
Horgrenze iiberschreiten wird. Die Hohle moB ferner glattwandig sein, weil 
ganz allgemein rauhe Wande die Bildung stehender Wellen storen wegen der 
ungeniigenden Reflexionsfahigkeit. Der Metallklang wird im wesentlichen 
von den Schwingungen der Luft, weniger von den Schwingungen der gespannten 
Wand geliefert. Auch das wird von R. Geigel an einem hiibschen Experiment 
nachgewiesen. Man "nehme, schreibt er, einen BaIlon aus Gummi, den man 
durch einen zweiten aufblasen und spannen kann. Eine solche Zusammenstel­
lung ist iiberall kauflich als ein sog. Geblase, wie es fiir Brennapparate, ffir 
Sprays u. dgl. so haufige Verwendung findet. Klemmt man den die Pre61uft 
ab£iihrenden Schlauch des diinnwandigen Ballons ab, so kann man letzteren 
durflh rhythmische Kompression des dahinterliegenden dickwandigen leicht 
aufblasen und ihm so einen beliebigen Grad von Spannung verleihen. Sobald 
die Wand einen gewissen Grad von Spannung erhalten hat, kommt auch bei 
der Perkussion ein schoner Metallklang zum Vorschein. Jetzt kommt das 
Experimentum crucis. Bilden transversale Schwingungen der Wand den Schall, 
dann muB dieser hoher werden, wenn der Ball noch weiter aufgeblasen, die 
Spannung der Wand also noch weiter vermehrt wird. Wird aber der Schall 
durch stehende longitudina.le Sehwingungen der Luft im Hohlraum erzeugt, 
so darf dies nicht eintreten, ja der Schall muB tiefer werden, vorausgesetzt, 
daB beim weiteren Aufblasen sich das Volumen merklich vergroBert. Und 
letzteres ist tatsachlich der Fall. Um den diinnen Ball vor ZerreiBen zu schiitzen, 
ist er gemeiniglich mit einem Netz aus starkem Faden iiberzogen und damit 
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ist dem Wachstum seines Volumens eine Grenze gesetzt. Bis zu dieser Grenze 
beobachtet man aber bei wachsendem Volumen (und gleichzeitig wachsender 
Wandspannung!) ein deutliches Tieferwerden des Schalles mitsamt seinen 
metallischen Obertonen. Nach dem, was wir friiher iiber diesen Punkt 
("Schwingende Systeme") gesagt haben, kann es keinem Zweifel unterliegen, 
daB am Zustandekommen des Schalles zwar beide Teile, Luft und elastische 
Wand, durch ihre Schwingungen beteiligt sind, daB aber der EinfluB der Luft 
dabei bei weitem iiberwiegt. Wie diese schwingt, so werden die Schallwellen 
gebildet und diesem Rhythmus miissen sich die Schwingungen der Wand fiigen". 

Das Verhaltnis des Metallklanges zum tympanitischen und atympanitischen 
Schall kommt in der folgenden von R. Geigel aufgestellten Stufenleiter zum 
Ausdruck: 

Kontinuierliche Schwingungen - tympanitischer Schall 
Diskontinuierliche Schwingungen - atympanitischer Schall. 
Hoherer Grad der Diskontinuitat - Metallklang. 

Das Gerausch des gesprungenen Topfes. 
(bruit de pot fete, cracked-pot-sound) ist zUerst von Laennec!) beschriebell 
worden: "II m'est arrive quelque-fois en percutant la clavicule ou la partie 
anMrieure-superieure de la poitrine chez les phthisiques, de produire un fremis­
sement analogue a. celui, que donne un pot fete que l'on perc ute tegerement et 
accompagne d'une resonnance de creux evidente et meme d'une crepitation 
humide ou d'un gargouillement manifeste. Ces signes indiquent l'existence 
d'excavations tuberculeuses ramollies pres de la surface du poumon, je n'ai 
observe ce phenomene peu commun que chez des sujets dont les parois thoraci­
.ques etaient tres greles et tres-elastiques." "Chez les sujets greles et lymphati­
ques on produit quelquefois, en percutant les clavicules et les premieres cotes, 
la resonnance du pot fete, quoique la poitrine soit tout-a.-fait saine." 

Damit ist wirklich alles Wesentliche yom Gerausch des gesprungenen Topfes 
schon gesagt: Er kommt bei Gesunden mit dfumem, sehr elastischem Thorax vor 
und bei oberflachlichen Kavernen, sofern auch hier die Brustwanddiinn und bieg­
samist. Die UntersucherderfolgendenZeit (Stokes,Bennet, Walshe, Cockle, 
Raciborsky u. a.) haben Laennecs Beobachtungen nur bestatigen konnen. 
Man kann sich das Gerausch leicht vergegenwartigen, wenn man die Hande 
quergefaltet mit dem Handriicken aufs Knie schlagt. Das dann entstehende 
Scheppern erinnert aber nicht nur an das Gerausch des gesprungenen Topfes, 
sondern auch an das Klirren kleiner Miinzen. So macht denn auch schon Laen­
nee darauf aufmerksam, daB ein bruit de pot.fete vorgetauscht werden konne, 
wenn der Patient z. B. ein in seinen Teilen gelockertes Kruzifix oder sonst Metall­
gegenstande an sich trage. Es handelt sich aber beim bruit de pot fete nur urn 
eine oberfIachliche auBere Ahnlichkeit mit den genannten metallischen Gerau­
schen, die wohl darauf beruht, daB in beiden Fallen sehr hohe Tone vorliegen. 
Das Gerausch des gesprungenen Topfes entsteht offenbar dadurch, daB unter 
einem plotzlichen Druck (PerkussionsstoB, Aufschlagen der Hande aufs Knie) 
etwas Luft durch eine enge 6££nung zischend entweicht. Faltet man die Hande 
so fest, daB die Luft nicht durch den Druck ausgetrieben wird, so hort man 
auch kein Gerausch des gesprungenen Topfes. Andererseits kann man das 
Gerausch, wie Eichhorst angibt, leicht auf die Weise erhalten, daB man kurz 
und kraftig auf einen Gummiball driickt oder klop£-t, der ein kleines Loch hat. 
Am Loch entsteht dann durch das Zischen der ausgetriebenen Luft wiederum 
das besprochene charakteristische Gerausch. Die klinische Bedeutung des 
Gerausches des gesprungenen "Topfes ist gering. Man hat es, abgesehen von 

l} Laennec, Traite de l'au8cultation 1816. p. 125 u. 1834. p. 46 u. 287. 
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Gesunden und besonders Kindern, beobachtet bei der Perkussion an der Grenze 
pleuritischer Ergiisse, bei krupposer und lobularer Lungenentziindung, Bronchitis, 
Kavernen. Nothnagel!) hat es beschrieben bei einem offen en Pneumothorax, 
den ein in der Schlacht bei Konigsgratz verwundeter Soldat darbot. Verschlo13 
man die au13ere Offnung des Pneumothorax mit dem Finger, so war auch das 
Gerausch des gesprungenen Topfes verschwunden. 

Hohenwechsel des Klopfschalles. 
Der Wintrichsche Schallwechsel besteht darin, da13 der Klopfschall 

beim Offnen des Mundes hOher, beim Schlie13en tiefer wird. Wintrich fand 
diese Erscheinung am deutlichsten bei der Perkussion "oberflachlich gelegener 
Hohlraume, welche durch Bronchien mit der Trachea, dem Larynx, Munde etc. 
vermittelst einer ununterbrochenen Luftsaule in Verbindung stehen." Auch 
bei vollkommener Verdichtung eines Oberlappens fand er dasselbe Verhalten 
infolge der Fortleitung der Perkussionserschiitterung auf die Luftsaule der 
Hauptbronchien oder der Luftrohre; beim Pneumothorax war die beschriebene 
Schalldifferenz nur dann wahrzunehmen, "wenn der Luftraum im Pleurasack 
vermittelst einer gro13eren FistelOffnung durch eine Exkavation mit der Trachea 
etc. durch eine ununterbrochene Luftsaule in Verbindung gestanden hatte". 
Schlie13lich beobachtete er den Schallwechsel noch bei der Perkussion eines 
durch ein zirkumskriptes Exsudat der Lungenspitzengegend komprimierten 
Oberlappens. Beim gesunden Menschen la13t sich jederzeit bei der Perkussion 
des Kehlkopfes oder der oberen Luftrohre oder der Mundhohle die Erscheinung 
nachweisen; ja schon der Verschlu13 eines oder beider Nasenlocher andert die 
Hohe des Schalles, wie Wintrich bereits beobachten konnte. Nach der Win­
trichschen Darstellung lag die Vermutung nahe, da13 die Schallhohe durch 
die ganze Luftsaule von der Kaverne bis zur Mund- und Rachenhohle bestimmt 
werde. Das ist aber nach WeiI nicht der Fall, denn er fand in solchen Fallen 
den Schall der Hohle von einer anderen Hohe als den Schall der Luftrohre 
oder des Kehlkopfes. Der Hohlraum, dessen Schall durch Offnen und Schlie13en 
in seiner Hohe beeinfluJ3t wird, besteht also offenbar nur aus den gro13en aus­
fiihrenden Luftwegen von den Hauptbronchien ab, und die beschriebenen 
verschiedenen Krankheitszustande haben deshalb den Win trichschen Schall­
wechsel gemeinsam, weil ihnen einc besonders giinstige Fortleitung des Perkus­
sionssto13es auf die gro13en Luftwege gemeinsam ist. Zur Erklarung wird in der 
Regel herangezogen das Gesetz der offenen und gedackten Pfeifen. Das ist 
falsch, denn es handelt sich stets um einseitig geschlossene, also vergleichsweise 
urn gedackte Pfeifen. Der Schallwechsel mu13 vielmehr, wie R. Geigel hervor­
hebt, als ein Beispiel des Satzes von Bernoulli angesehen werden, nach dem 
der Schall einseitig offener Hohlraume bei Verengerung del" Offnung tiererwird: 
Die praktische Anwendung haben wir schon bei den Helmholtzschen Kugel­
resonatoren (Fig. 39) kennen gelernt. Wenn man auf Wintrichschen Schall­
wechsel priifen will, so ist darauf zu achten, da13 die Perkussion bei angehaltener 
Atmung oder doch in derselben Atemphase erfolge, da die Atmung allein 
A.nderungen der Rohe des Klopfschalles hervorrufen kann. Baumler und 
Weil empfehlen ferner, die Zunge ausstrecken zu lassen, damit nicht, besonders 
im Liegen, die nach hinten sinkende Zunge den Racheneingang verschlie13e 
und so das Offnen oder Schlie13en des Mundes illusorisch mache. Offnung 

·oder Schlie13ung der Glottis hat dagegen keinen Einflu13 auf die Schallhohe; 
die geschlossene Glottis hindert offen bar nur die Stromung der Luft, nicht 
die Fortpflanzung der Schallwellen in der Trachea (Neukirch). Die klinische 
Bedeutung des Win trichschen Schallwechsels ergibt sich aus dem Gesagten 

1) Zitiert nach Eichhorst. 
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von selbst: er beweist, daB durch die Perkussion die Luftsaule in den groBen 
Atemwegen in Schwingungen versetzt worden ist. Wenn man Lungeninfiltration, 
Exsudat und Pneumothorax ausschlieBen kann, so ist das Auftreten des Win­
trichschen Schallwechsels als Zeichen einer Kaverne zu verwerten. Die Be­
obachtung, daB bei Verdichtungen der vor der Luftrohre liegenden Lunge 
durch die Perkussion die Luft der Trachea zum Tonen gebracht werden konno. 
war ubrigens schon vor Wintrich bekannt durch eine Arbeit von William" 
(1838), die Erscheinung wird nach ihrem Entdecker als W illia msscher Tracheal­
ton bezeichnet. Es kann vorkommen, daB ein deutlich vorhandener Wintrich­
Rcher Schallwechsel bei Lagewechsel, besonders im Liegen verschwindet; 
nach den Untersuchungen von Moritz tritt dies dann ein, wenn beim Lage­
wechsel das Sekret der Kaverne die Offnung des zufiihrenden Bronchus ver-
legt (unterbrochener Win trichscher Schallwechsel). .. 

Der Gerhardtsche Schallwechsel bestehtin einer Anderung der Hohe deR 
Klopfschalles bei Lagewechsel des Kranken, Offnen und SchlieBen des Mundes 
laBt dagegen die Hohe unbeeinfluBt. C. Gerhardt £and bei einem Phthisiker 
lInterhalb des Schlusselbeins lauten tympanitis chen Schall, der beim Au£sitzen 

d 

des Kranken hoher wurde. Zur 
Erklarung nahm er an, es 
handle sich urn eine Kaverne, 
deren groBter Durchmesser in 
senkrechter Richtung verlaufe. 
Beim Aufsitzen wurde durch 

b das Sekret der Kaverne dieser 
groBte Durchmesser wesent­
lich verkleinert und dadurch 
der Schall, dessen Hohe yom 
groBten Durchmesser des Hohl-

Fig. 62. Schema einer Kaverne mit Gerhard tschem 
Schallwechsel. 

raumes bestimmt werde, hoher. 
1m Liegen dagegen fand keine 
Verkurzung des groBten Durch-
messers durch das Kavernen­

sekret statt. Die nebenstehenden beiden Zeichnungen Weils (Fig. 62) mogen 
diese Vorstellung veranschaulichen. Die Sektion bestatigte die von Gerhardt 
orwartete Form und Lage der Kaverne. Ahnliche Beobachtungen machte dann 
auch Weil; und Gerhardt selbst, Hobein, Waetzold U.a. bauten darauf 
die Lehre weiter aUs. Unter Anerkennung des Wertes des Ger hard tschen Schall­
wechsels als eines Kavernensymptomes wurde die von Gerhardt gegebene Er­
klarung von Weil als unrichtig naohgewiesen. W eil erinnert an die Versuche von 
Liscovius, der in eine bauch£ormige Flasche Wasser fullte und dann zeigte, 
daB die Tonhohe die gleiche blieb, gleichgultig, ob die Flasche stand oder lag. 
Die Tonhohe richtet sich also nicht nach dem groBten DUrchmesser, sondern 
nach dem Volum des Luftraumes. Nur wenn sehr bedeutende Gestaltsverande­
rungen des Luftraumes mit dem Lagewechsel verbunden sind, etwa bei Rohren, 
in denen ein Durchmesser die anderen sehr stark ubertrifft, wird die Hohe 
des Schalles dadurch beeinfluBt werden. Als Ursache des Gerhardtschen 
Schallwechsels mussen deshalb wohl in erster Linie Dehnung und Entfaltung 
und damit VergroBerung der Kaverne in bestimmten Korperlagen angenommen 
werden; ob diese Veranderung im Liegen oder Sitzen auf tritt, hangt von den 
besonderen anatomischen Verhaltnissen abo Je nachdem wird man in einem 
Fane im Liegen, in anderen Fallen im Sitzen einen hoheren oder tieferen Schall 
erhalten. Exsudate an der Lungenbasis und Infiltration des Unterlappens 
k6nnen ubrigens schon an und fiir Iilich durch Dehnung zU einer Erhohung 
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des Klop£schalles tiber dem Oberlappen beim Au£sitzen fiiliren, so daB Ger­
hard t selbst als sicheres Kavernenzeichen nur noch eine Schallerhohung im 
Liegen ansieht. Der Umstand, daB es sich haufig nicht um eine einzelne Hohle, 
sondern um ein ganzes System handelt, fordert zu besonderer Vorsicht in der 
Deutung des Gerhardtschen Schallwechsels auf. 

Der respiratorische Friedreichsche Schallwechsel ist von A. Geigel 
zuerst beobachtet und richtig gedeutet worden. Geigel fand tiber einer Kaverne 
den Klop£schall bei der Einatmung einen halben Ton tiefer als bei der Ausatmung 
und erklarte diesen Be£und durch die inspiratorische Erweiterung des leicht 
dehnbaren Hohlraumes. Friedreich, der dieselbe Beobachtung machte, 
fiihrte den Schallwechsel auf die veranderte Weite der Stimmritze bei tiefer 
Ein- und Ausatmung zuruck. Nach dem, was tiber den EinfluB der Stimmband­
stellung beim Win trichschen Schallwechsel gesagt worden ist, braucht nicht 
ausgeftihrt zu werden, daB diese Deutung nicht zutreffen kann. Friedreich 
selbst hat dann auch anerkannt, daB bei der Atmung neben der Stimmband­
stellung ftir die Hohe des Klopfschalles wichtige andere Verhaltnisse mitspielen, 
auf die Rosen bach, W eil und Waetzold hinwiesen, so Spannungsanderungen 
der Brust- und Hohlenwand, Volumenanderung der Hohle, Erweiterung der 
einmiindenden BronchialOffnung. Sehr bald machte man die Erfahrung, daB der 
respiratorische Schallwechsel nicht nur tiber Kavernen, sondern auch tiber 
der komprimierten oder auch der gesunden Lunge gefunden werden konnte, 
Je nachdem ob die Volumzunahme der Lunge oder die zunehmende Spannung 
der Brustwand und Gewebe groBeren EinfluB gewinnt, wird der Schall bei der 
Einatmung tiefer oder hoher. Beides kommt vor und ist von Friedreich 
selbst beschrieben worden. Individuelle Verschiedenheiten schaffen wechselndes 
Verhalten, ohne daB wesentliche klinische Folgerungen daraus gezogen werden 
konnten. Es solI deshalb auf Einzelheiten nicht eingegangen werden. 

Die bisher besprochenen Arten des Schallwechsels sind in der Literatur 
immer hauptsachlich daraufhin geprttft worden, ob sie zuverlassige oder brauch­
bare Hohlensymptome seien oder nicht. Es war ein begreifliches Streben, 
ftir die pathologisch-anatomisch so ausgesprochene Erscheinung ein klinisches 
Korrelat zu finden. Aber weder die Perkussion, noch wie wir spater sehen werden, 
die Auskultation, haben uns die gewiinschte unbedingte Sicherheit der Diagnose 
gegeben. Als unentbehrliche Erganzung ist deshalb auch auf diesem Gebiet 
die Einfiilirung der Rontgenstrahlen zu begruBen, tiber deren Leistungen spater 
noch zu reden sein wird. 

Der Biermersche Schallwechsel ist, worauf Niemeyer ammerksam 
gemacht hat, von A. Geigel zuerst beobachtet worden (in der Arbeit tiber den 
Metallklang 1861). Er besteht in der beim Aufsitzen des Kranken eintretenden 
Erhohung des Klopfschalles tiber einem Sero- oder Pyopneumothorax. Bier­
mer erklart die Beobachtung dadurch, daB im Sitzen das schwere Exsudat 
das Zwerchfell nach unten drange und dadurch den langsten Durchmesser 
der Hohle vergroBere. Es gilt hier aber derselbe Einwand wie beim Gerhardt­
schen Schallwechsel: die verschiedenen Durchmesser der Hohle zeigen keine 
so groBen Differenzen, daB dUrch die in Betracht kommende Anderung eines 
Durchmessers der Schallwechsel erklart werden konnte. Offen bar ist es die 
im Sitzen durch die Senkung des Zwerchfells erfolgende RaumvergroBerung, 
die den Schall tiefer werden laBt. Diese RaumvergroBerung geht abel' mit 
einer Spannungszunahme del' Wandungen einher, die in manchen Fallen die 
Volumzunahme tibertrifft, sodaB der Schall im Sitzen nicht tiefer, sondern 
hoher wird. 
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Die Bestimmung der Lungengrenzen. 
Bei der Bestimmung der Lungengrenzen geht man meistens von der rechten 

vorderen unteren Lungengrenzen aus. Man perkutiert in der Mamillarlinie 
von der Fossa infraclavicularis nach abwarts. Schon an der 4. Rippe bemerkt 
man, daB der Schall kUTzer, hoher und leiser wird, da von hier ab durch die 
kuppelartig gegen die Lungenbasis vordringende Leber die Masse des schall­
gebenden Lungengewebes eingeengt wird. Die Lungensubstanz legt sich nun 
annahemd in der Form eines spitzen Keils zwischen Leber und Brustwand. 
Je mehr sich der Keil verjiingt, umso kleiner die Masse des schwingungsfahigen 
Lungengewebes, umso groBer die Masse der die Schwingungen der Lunge 
dampfenden Leber, dementsprechend wird der Perkussionsschall immer hoher, 
kiirzer und leiser, bis diese Veranderung des Lungenschalles am unteren Rand 
cler G. oder am oberen Rand der 7. Rippe ihr Maximum erreicht und anzeigt, 

daB tiberhaupt kein Lungengewebe mehr mit­
spricht: der untere Lungenrand ist erreicht. In 
der gleichen Weise bestimmt man die untere 
Lungengrenze in der Achsellinie und der Skapu­
larlinie. Verbindet man diese Punkte, so liegen 
sie in einer urn den Brustkorb laufenden Rori­
zontallinie, deren Rohe nach den Rippen und 
Domfortsatzen der Wirbel festgelegt wird. Die 
in der rechten Mamillarlinie gefundene Grenze 
pflegt man quer tiber den Brustkorb nach der 
linken Seite des Kranken zu verlangem (siehe 
Fig. 63l.u. 64), da die Bestimmung der linken 
Lungengrenze in der Mamillarlinie und Achsel­
linie auf Schwierigkeiten stoBt. Einmal tiber­
schreitet das unter normalen Verhaltnissen bis 
zur Mamillarlinie reichende Rerz haufig diese 
Grenze und schafft dadurch besondere Damp­
fungsverhaltnisse. Sodann liegt zwischen Ma­
millarlinie und Achsellinie ein Bezirk, dessen 
Klopfschall durch die hier befindliche mehr oder 
weniger groBe Luftblase des Magens beherrscht 
wird, der sog. Traubesche Raum. Er ist in der 

~'ig. 63. DerTraub eschc Raum nebenstehenden Fig. 63 schraffiert. So leicht die 
(schraffiert). Abgrenzung des Lungenschalles vom Schall luft-

leerer Teile (Leber, Rerz, Milz) ist, so schwierig 
ist die Abgrenzung vom tympanitischen Schall des Trau beschen Raumes. 
In der hinteren Achsellinie und der Skapularlinie der linken Seite laBt sich 
dagegen der untere Lungenrand wieder sicher perkutieren, da hier die Lunge 
an die massive Milz stoBt (Fig. 63). Die Grenze der linken Seite liegt beim 
Gesunden in der gleichen Rohe wie auf der rechten Seite, die ganze Grenze 
zieht demnach wie ein horizontales Band urn den Brustkorb. Ais gewohnliche 
Lage dieser Grenze wird angegeben 

oberer Rand der 7. Rippe in der Brustwarzenlinie, 
unterer Rand der 7. Rippe in der Achsellinie, 

9. Rippe in der Schulterblattlinie, 
11. Dornfortsatz neben der Wirbelsaule. 

Je nach dem Korperbau kommen individuelle, in die Grenzen der Norm 
fallen de Schwankungen vor, tiber die nachstehende zum Teil aus Weil tiber­
nommene Tabelle unterrichten mag. 
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Bei Kindem stehen die Grenzen meist etwas hoher, bei alteren Leuten 

jenseits des 40. Lebensjahres tiefer (C. Schmidt). Die angegebenen Grenzen 
gelten fur ruhige Atmung, bei der keine so wesentliehe Versehiebungen des 
unteren Lungenrandes vorkommen, daB sie perkussoriseh naehweisbar waren. 
Dies Verhalten andert sich, sobald tief ein- und ausgeatmet wird. Bei del' Ein­
atmung befindet sieh die Lungengrenze tiefer, bei der Ausatmung hoher als 
die bei ruhiger Atmung gefundene Linie. Weil macht folgende Zahlenangaben. 
Die untere Lungengrenze ruekt tiefer 

2-3 em in der reehten Brustwarzenlinie, 
3-4 em in den beiden Aehsellinien, 
etwa 2 em in den beiden Skapularlinien; 

die exspiratorisehe Verschiebung wurde etwas kleiner getroffen. Ahnliehe, zum 
Teil auch etwas abweichende Zahlen geben Wintrich, Salzer, Gerhardt. 
Die groBten Versehiebungen finden sieh also in den Achsellinien. Sie werden 
in Seitenlage noeh bedeutender; zunaehst ruckt dabei auf der freien Seite der 
mittlere Stand der unteren Lungengrenze urn 3-4 em tiefer, die Gesamtver­
sehiebung betragt bei tiefer Atmung urn 9 em (Salzer, Gerhardt). Zeichnet 
man also den hoheren exspiratorischen Stand der unteren Lungengrenze in 
der Aehsellinie bei Ruekenlage an und den tiefsten Stand in Seitenlage, so findet 
man, daB eine Gesamtverschiebung von etwa 13 em moglieh ist. Aueh im Liegen 
und Stehen wurden von Gerhardt Untersehiede nachgewiesen; in der Regel 
£and er die reehte untere Lungengrenze 1-2 em tiefer im Liegen als im Stehen, 
doeh kam auch das umgekehrte Verhalten zur Beobachtung. Hier spreehen 
offen bar versehiedene VerhaItnisse mit: die Fullung des Bauehes, Spannung 
der Bauehdecken, Lange des Thorax, mittlerer Zwerehfellstand usw. Die bei 
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Lagewechsel eintretenden Verschiebungen werden als passive Mobilitat der 
unteren Lungengrenzen der aktiven Mobilitat, d . h . den respiratorischen Ver­
schiebungen, gegenubergestellt. Bei Angaben uber den Stand derunteren Lungen­
grenzen muB wegen der passiven Mobilitat stets die Lage oder Stellung des 
Kranken notiert werden. Es ist zweckmaBig, diese Verschiebungen mit der 
Perkussionsmethodik zu bestimmen, die fur Abgrenzungen nach unseren frftheren 
Ausffthrungen die gegebene ist. Nachdem bei ruhiger Atmung die Lungengrenze 
aufgezeichnet ist, laBt man den Patienten tief einatmen und auf der Hohe 
der Einatmung den Atem anhalten. Nun perkutiert man rasch abwarts, bis 
mit dem Verschwinden der letzten Spur von Lungenschall die Grenze erreicht 
ist und markiort diese. Dann laBt man vollig ausatmen, wieder den Atem an­
halten und sucht jetzt den Lungenrand auf, indem man entweder aufwarts, 
d. h. von der Dampfung zum Lungenschall oder umgekehrt von einem sicher 

oberhalb des Lungenrandes gelegenen 
Punkte abwarts, also yom LungenschaH 
zur Dampfung perkutiert. Auf diese 
Weise kann man die in- und exspira­
torische Verschieblichkeit des Lungen­
ran des zahlenmaBig in Zentimetern an­
geben. Zur ersten Orientierung, ob eine 
Verschieblichkeit uberhaupt vorhanden 
ist, laBt man wohl den Finger an der 
Stelle des mittleren Standes liegen und 
perkutiert wahrend der Ein- und Aus­
atmung; ist der Lungenrand verschieb­
lich, so wird der Schall bei der Einat­
mung langer, tiefer und lauter. Dies 
Vorgehen ist aber nicht ganz zuverlas­
sig, wie Sahli hervorhebt. Auch bei 
feststehendem Lungenrande kann eine 
Schallanderung dadurch zustande kom­
men , daB sich die mittleren Teile des 
Zwerchfells sen ken und dadurch die in 
den Bereich des PerkussionsstoBes fal­
lende Lungenmasse vergroBert wird. 

Fig. 64. Die vorderen Lungenrander verlau-
fen, wie in dem Abschnitt uber die ana­

tomischen Verhaltnisse der Brustorgane schon dargestellt worden ist, mit ihrem 
groBten Teile hinter dem Sternum und entziehen sich hier einer sicheren Per­
kussion. Nur der an die Herzkammern grenzende Abschnitt des linken vorderen 
Lungenrandes ist leicht zu bestimmen, die Grenze verlauft hier yom Sternal­
winkel des 4. linken Zwischenrippenraumes in leichtem Bogen nach unten 
und auBen lmd stoBt noch innerhalb der Brustwarzenlinie mit der von rechts 
durchgezogenen unteren Lungengrenze zusammen. Dieser Bogen gibt zugleich 
den von Lunge unbedeckten Teil des Herzens, die sog. absolute Herzdampfung 
an und wird deshalb bei der Herzperkussion noch einmal zu besprechen sein. 
Bei tiefer Einatmung schiebt sich der Lungenrand um etwa 1-3 em uber das 
Herz hinuber, wie dies in Fig. 64 der schraffierte Bezirk zeigt. 

Die Grenzen der Lungenspitzen bereiten def Bestimmung nicht unerhebliche 
Schwierigkeiten, die auf den anatomischen Verhaltnissen dieser Gegend beruhen. 
Die Lungenspitze ragt wie eine Kuppel uber das Schlusselbein empor und wird 
von Weichteilen uberkleidet, die selbst bis zu einem gewissen Grade an der 
Kuppelform teilnehmen. Nirgendwo finden sich schade Rander, wie an der 
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LunO"enbasis, und die an die Lungenspitze grenzenden festen Teile sind kom­
plizi~rte Gebilde, die selbst zum Teil lufthaltige Raume einschlieBen. Es il?t 
kein Wunder, daB infolgedessen die G~enzen weniger scharf und sicher sind, 
als an den unteren Lungenrandem. Der erste brauchbare Vorschlag einer 
Grenzbestimmung stammt von Seitz und seinem Schuler H eyer. Sie finden 
eine Linie, die vom Domfort­
satz des 7. Halswirbels uber 
das Grenzgebiet von Hals und 
Schulter nach vom zur Gegend 
des Jugulums zieht. Spater hat 
Kronig dieser medianen eine 
laterale Grenzlinie hinzuge­
fugt, so daB man jetzt von 
Spitzenfeldem sprechen kann. 
Es haftet aber diesen Grenzen 
eine gewisse Unsicherheit an, 
die am besten gekennzeichnet 
wird dUrch die Musterbeispiele, 
die Kronig selbst gibt. Gold­
scheider hat die von Kronig 
in zwei verschiedenen Arbeiten 
gebrachten Abbildungen von 
normalen Spitzenfeldem kom­
biniert, um die Differenz au­
genfalliger zU machen. In 
Fig. 65 und 66 sehen wir rechts 
ein breites, links ein schmales 
Spitzenfeld; das schmale Feld 
entspricht der ersten, das 
breite der zweiten Publikation 
von Kronig. Daraus lemen 
wir, daB der Wert der Spitzen­
feldbestimmung nach Kronig 
offen bar nicht so sehr in der 
Festlegung wahrer anatomi­
schen Grenzen liegt; wir be­
trachten sie vielmehr als ein 
Mittel, um Unterschiede zwi­
scben der rechten und linken 
Spitze augenfallig und zahlen­
maBig darzustellen und finden 
darin auch die Berechtigung 
dieser Methode. Der Versuch, 
die wahren anatomischen Gren-
zeq der Lungenspitzen festzu­
legen, ist von Goldschcider 
untemommen worden. Er pro­

Fig. 65. Lungenspitzenfelder von vom nach K r ii n i g 
(nach Goldscheider). 

Fig. 66. Lungenspitzenfelder von hinten nach 
Kronig (nach Goldscheider). 

jiziert die Grenzen der Lungenspitzen nur auf die vordere und hintere Brust­
wand, wie dies Fig. 67 und 68 wiedergeben; um die schwer zugangliche 
Grenze zwischen den beiden Kopfen des Kopfnickers zu ermitteln, wird die 
Anwendung eines Perkussionsgriffels empfohlen (Fig. 69). Besonderen Wert 
legt Goldscheider darauf, daB leise perkutiert wird und daB die Rich­
-tung -des -Perlrussionsstofies konstaftt bleibt, senkreclrt ~ der Ehene, die man 
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sich durch den zu projizierenden UmriB des Organes gelegt denkt (Ortho­
perkussion). Er ging dabei von der Vorstellung aUg, daB eine der Richtung 
des PerkussionsstoBes entsprechende Dirigierung der "Schallstrahlen" mog-

Fig. 67. Projektion del' Lungengrenzen auf die 
vordere Thoraxwand bei sagittaler Perkussion 
mit dem Glasstiibchen. Del' gediimpfte Bezirk 
der 1. Rippe ist zur Anschauung gebracht. Die 

gestrichelte Linie ist konstruiert 
(nach Goldscheider). 

Fig. 68. Projektion del' Lungengrenzen auf die 
hint ere Thoraxwand bei sagittaler Perkussion mit 
dem Glasstabchen. Die gerade Linie verbindet 
die Dornfortsiitze. Die Fig. zeigt zugleich die fiir 
die hintere Perkussion zweckmiiBigste Karper-

haltung (nach Goldscheider). 

Fig. 69. Perkussion zwischen den Kapfen des Sternocleidomastoideus --:mit defY\ Glas­
stiibchen (nach Goldscheider). 

lich sei. Sehen wir von der wenig gIucklichen Bezeichnung Schallstrahlen 
hier ab, so ist schon gesagt worden, daB wir uber die Ausbreitung des Perkus­
sionsstoBes nichts Sicheres wissen; aber die Moglichkeit, ihm eine bestimmte 
Richtung zu verleihen, ist wohl zuzugeben. Wenigstens spricht sich schon 
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Zamminer in diesem Sinne aus: "Die Richtung der Molekularschwingungen 
ist im allgemeinen parallel derjenigen des erzeugenden StoBes. Sa vart hat 
Belege fur diesen Satz an Kombinationen aus Membranen, Platten, Staben 
und Saiten in groBer Zahl mitgeteilt. Er erkannte bei den bezuglichen Versuchen 
die Richtung der Molekularoszillationen aus der Bewegung aufgestreuten 
Sandes. Aber auch beim Durchgang durch tropfbare Flussigkeiten bewahrt 
sich noch dieser Parallelismus der Molekularerschutterung in gewissem Grade, 
wie man aus folgendem von Seitz und mir angestellten Versuche erkennt. 
Auch fur begrenzte Gasmassen gilt im allgemeinen noch der Satz des Parallelis­
mUs der Molekularschwingungen und der Perkussionsrichtung. Eine dUrch 
Druck abgeplattete Hohlkugel von vulkanisiertem Kautschuk gibt eine andere 
Hohe des Metallklanges, wenn man in der Richtung des kleineren, als wenn 
man in Richtung des groBeren Durchmessers perkutiert." Die Orthoperkussion 
Goldscheiders zur Bestimmung der Lungenspitzengrenzen hat also ihre physi­
kalische Begriindung. DaB sie sich in die Praxis nicht eingeburgert hat, liegt 
wohl einmal an der diffizilen Technik, dann auch an dem Umstande, daB die 
Bestimmung der GroBe einer Lungenspitze weniger ergiebig ist fur unser Urteil 
als die sehr viel einfachere vergleichende Perkussion und Auskultation. 
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Theorie der Entstehnng der Atemgeransche. 
Bei der Einatmung findet eine starke Erweiterung der ·Lungen unter ent­

sprechender Dehnung des Lungengewebes statt; dabei wird durch das kompli­
zierte Hohlen- und Rohrensystem der Atmungswege hindurch - MundhOhle, 
Nasenhohlen, Kehlkopf, Luftrohre, Bronchien - Luft in die Lungenblaschen 
gesaugt. Bei der Ausatmung verkleinern sich die Lungen unter Entspannung 
des Lungengewebes; dabei wird die Luft der LungenbIaschen durch die Atmungs­
wege hindurch wieder ausgetrieben. Diese mechanischen Vorgange sind mit 
Schallerschemungen verbunden, die wir wahrnehmen konnen, wenn wir das 
Ohr an die Brustwand oder die Luftrohre legen. An heiden Stellen horen wir 
bei der Ein- und Ausatmung ein Gerausch, das aber liber der Luftrohre ganz 
anders ist als liber der Brustwand. Wir unterscheiden daher je nach dem Orte 
der Wahrnehmung Rohrenatmen und Blaschenatmen, Bronchialatmen und 
Vesikularatmen, das erste klingt etwa wie ein "ch" , ist bei der Ausatmung 
langer und lauter als bei der Einatmung und enthaIt deutlich hervortretende 
hohe Tone, das andere klingt wie ein schliirfend eingezogenes "woo, ist bei del' 
Einatmung langer und lauter als bei der Ausatmung und ist tiefer als das Rohren­
atmen. Nachdem durch Laennec diese beiden Arten des Atemgerausches 
entdeckt und beschrieben worden waren, hat man sich viel£ach bemiiht, ihre 
Entstehung zu erkIaren. Bei Laennec finden wir nur Andeutungen dariiber, 
wie er sich die Entstehung des Atemgerausches vorstellt: "On entend pendant 
l'inspiration et l'exspiration un murmure leger, mais extremement distinct qui 
indique la penetration de l'air dans Ie tissu pulmonaire et son expulsion. 
Dans l'etat naturel, on ne peut ... distinguer du bruit respiratione pulmonaire 
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celui qui est produit par Ie passage de l'air dans les petits rameaux bronchi­
ques". Also die Stromung der Luft in den Atemwegen macht die Atemgerausche 
nach Laennec. Wie sie es macht, dartiber wird von ihm nichts gesagt, die 
Frage war aber zu naheliegend, als dass sie lange hatte unerortert bleiben 
konnen. Barth und Roger sehen die Reibung der Luft an den Wandungen 
der Atemwege, besonders in der Gegend der Teilungsstellen, als Hauptursache 
des Atemgerausches an und fanden Anhanger dieser Erklarung in Davies, 
Blakiston, Skoda und Wintrich. Am reinsten wird die Reibungstheorie 
wohl von Win trich vertreten, der "Reibungen an allen Ecken und Enden" 
findet. Skoda nimmt an, daB das durch die Reibung entstehende Gerausch 
durch "Konsonanz" in den Luftwegen verstarkt werde. Unter Konsonanz 
versteht er, was sonst als Resonanz bezeichnet wird, wirft aber dabei auswahlende 
und erzwungene Resonanz durcheinander: "Das Konsonieren - Mittonen -
ist eine bekannte Erscheinung. Eine gespannte Gitarresaite tont, wenn der­
selbe Ton in ihrer Nahe auf einem anderen Instrumente, oder durch die mensch­
liche Stimme hervorgebracht wird. Eine Stimmgabel tont in der Luft gehalten 
viel schwacher, als wenn man sie auf einen Tisch oder auf einen Kasten etc. 
aufsetzt. Es muB somit der Tisch den Ton verstarken, also dieselben 
Schwingungen machen, wie die Stimmgabel, er muB konsonieren." Beim Ge­
f,lunden kommen nach Skoda in Betracht als wirksame konsonierende Raume 
fUr Schallerscheinungen, die im Kehlkopf entstehen, neben der Mund- und 
Rachenhohle die Trachea und die beiden groBen Bronchien: "Die in der Trachea 
und in den Bronchien enthaltene Luft kann mit der Stimme soweit konsonieren, 
als die sie begrenzenden Wandungen, rucksichtlich der Fahigkeit, den Schall 
zu reflektieren, eine der Wandungen der Larynx-, der Mund- und Nasenhohle 
gleiche oder analoge Beschaffenheit haben." Die kleineren Bronchien konso­
nieren nicht, weil ihre Wande zu schlaff sind; nur Wenn in besonderen krank­
haften Zustanden die Wande starrer werden, konnen auch die kleineren Bronchien 
zur Konsonanz beitragen (Infiltration und Kompression des Lungengewebes, 
Wandverdickung der Bronchien, Hohlenbildungen). Die Konsonanztheorie, in 
erster Linie fiir die Stimme und deren Auskultation aufgesteUt, wird von Skoda 
auch auf das Atemgerausch der groBen Luftwege ausgedehnt: Es kann "keinem 
Zweifel unterliegen, daB auch das respiratorische Gerausch des Larynx, der 
Trachea und der beiden Luftrohrenaste innerhalb der Brust konsonieren, und 
dadurch am Thorax deutlicher horbar werden kann. Die Bedingungen sind 
begreiflicherweise fiir das respiratorische Gerausch dieselben, wie fiir die Stimme." 
Das tiber der Lunge bei Infiltrationen usw. horbare Bronchialatmen ist also nach 
Skoda eine Konsonanzerscheinung. Dagegen faBt er das Vesikularatmen als 
reine Reibungserscheinung auf: "Ich erklare das vesikulare Atmen, wie Laen­
nec 1), aus der Reibung der Luft gegen die Wande der feinen Bronchien und 
Luftzellen. " 

Von anderer Seite (Chomel, Beau, Spittal) wurde die Ansicht vertreten, 
das im Kehlkopf bei der Atmung entstehende Gerausch sei die eigentliche QueUe 
des Atemgerausches, durch Wiederhall im Bronchialbaum soUten damus die 
anderen, insbesondere das vesikulare Atemgerausch entstehen. Tierexpeti­
mente - Durchschneidung der Trachea - zeigten bald, daB diese Theorie 
falsch war (Bondet, Bergeon). 

Klare VorsteUungen tiber diejenige Form des Atemgerausches, die auf be­
kannte physikalische Bedingungen zuruckgefiihrt werden konnte - das Tra­
chealatmen - finden wir bei Zamminer: "Die hauptsachlichen QueUen 
der Atmungsgerausche sind da zu suchen, wo plOtzliche betrachtlichere Ande-

l) Ich haOO im. Laennec keine beweisende Stelle fiir diese Behauptung Skodas finden 
konnen. 
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rungen im Querschnitt der Luftwege und davon Lbhangige Anderungen 
der Geschwindigkeit des Respirationsstromes stattfinden." Das Tracheal­
atmen wird von ihm mit dem Anblasen der Orgelpfeifen verglichen, bei denen 
die Luftoszillationen des Anblasegerausches in dem begrenzten Luftraum der 
Pfeife Schwingungen anregen. Vber die Entstehung des Vesikularatmens 
aussert sich Zamminer nicht. Die Darstellung Zamminers ist dann von 
R. Niemeyer aufgenommen worden und bildet auch jetzt noch die Grundlage 
unserer Anschauungen von der Entstehung des Bronchialatmens. Nur die Art 
und Weise, wie die Stenose zu den Schallschwingungen in der Trachea und den 
Bronchien fiihrt, wird noch verschieden beurteilt. C. Gerhardt meint, daB 
im Kehlkopf ein Stenosengerausch entstehe und daB einzelne Teiltone dieses 
Gerausches durch Resonanz des Luftraumes der Trachea verstarkt wurden. 
Sahli nimmt an, der Kehlkopf spiele fur den Luftstrom und die Entstehung 
des Gerausches dieselbe Rolle wie Verengerungen oder Erweiterungen des Ge­
faBsystems fur die Entstehung der GefaBgerausche. 1m Kreislaufsystem 
versetzen Wirbelbewegungen des stromenden Elutes die GefaBwand in 
Schwingungen, etwa wie der bewegte Violinbogen die tonende Saite: "Es ist 
wohl nicht zweifelhaft, meint Sahli, daB fUr die Entstehung von Gerauschen 
durch stromende Gase annahernd dieselben Gesetze gelten wie fUr die Entstehung 
von Stromungsgerauschen in Fliissigkeiten. Die spater von der Entstehung 
der Rerzgerausche gegebene Darstellung gilt also mutatis mutandis auch fUr 
die Entstehung des laryngotracheal en Atemgerausches und wir werden des­
halb kaum fehlgehen, wenn wir die an der Stimmritze bestehende Stenose, 
welche sich dem Respirationsluftstrome entgegenstellt, als die eigentliche Ur­
sache jener Gerausche betrachten." Fiihren wir diesen Gedankengang durch, 
so muBten also die an der Stenose des Kehlkopfes bei der Einatmung entstehenden 
Luftoszillationen die Wand des Kehlkopfes und der Luftrohre zu den 
Schwingungen anregen, die das Atemgerausch liefern. Liithje druckt sich 
folgendermaBen aus: "Das Brochialatmen durfte am leichtesten als Stenosen­
gerausch zu deuten sein. Die Stenose wird dabei in den zufUhrenden Luftwegen 
durch die Rima glottidis gebildet. Jenseits dieser verengten Stelle treten beim 
Durchpassieren des Luftstromes Wirbelbewegungen in demselben auf und da­
durch entsteht das hauchende Gerausch". Nach den Darlegungen R. Geigels 
kann man nicht daran zweifeln, daB diese Deutungen falsch sind. Ware das 
laryngotracheale Atmen ein Stenosengerausch, so muBte es urn so hoher werden, 
je rascher der Luftstrom die Stenose passiert; je groBer die Geschwindigkeit, 
mit der der Wind durch eine Turspalte pfeift, um so hoher das Pfeifen. Das 
laryngotracheale Atmen bleibt aber in der Rohe unverandert, bei wechselnder 
Geschwindigkeit des Atemluftstromes. Der Kehlkopf, dessen Stimmbander, 
bei der gewohnlichen Atmung schlaff und zum Tonen ungeeignet sind, wirkt 
vielmehr wie die biegsame Zunge einer Orgelpfeife, sie macht aus dem Luft­
strom, der ohne sie nicht unterbrochen ware, eine Reihe getrennter StoBe; 
die Schwingungen werden aber in solchen Orgelpfeifen nicht durch die Zunge, 
sondern die Luftsaule der Pfeife bestimmt (Tyndall). Wir mussen uns deshalb 
mit Geigel die Entstehung des Bronchialatmens folgendermaBen vorstellen: 
"In der Glottis stromt die Luft ein und aus durch eine relativ engere Spalt:-, 
hier entstehen, wie in Versuchen von SondhauB, die intermittierenden StoBe, 
welche die Luftsaule in Trachea und Bronchien zum Schwingen bringen, durch 
Reflexion und Intederenz bilden sich daraus die stehenden Wellen, deren Lange 
nul' von den Dimensionen der angeblasenen Rohre, nicht aber von der Schnellig­
keit des Anblasestromes abhangt." Auch die Erscheinung, daB das Bronchial­
atmen bei der Einatmung kurzer und leiser ist als bei der Ausatmung, laBt Rich 
nach R. Geigelleicht erklaren. Die in der Luftrohre entstehenden Schwingungen 
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werden um so starker, das Atemgerausch um so lauter sein, je groGer die 
Geschwindigkeit des Anblasestromes ist und umgekehrt, die Schwingungen 
um so schwacher, das Atemgerausch um so leiser, je geringer die Geschwindigkeit 
des Anblasestromes ist. Der Einatmungsdruck ist nun, wie schon frillier erwahnt, 
geringer als der Ausatmungsdruck und ferner die Glottis bei der Einatmung 
weiter als bei der Ausatmung, beides setzt die Geschwindigkeit des Anblase­
stromes bei der Einatmung herab, macht das Atemgerausch leiser; dieselben 
Griinde fiihren umgekehrt zu einer Verstarkung des Atemgerausches bei der 
Ausatmung. 

Das Wesen des Laryngotrachealatmens darf somit physikalisch als ge­
klart angesehen werden. Bevor wir zu der Frage iibergehen, in welcher Be­
ziehung das iiber Kehlkopf und Trachea des Gesunden horbare Atemgerausch 
zu dem an der Brustwand an besonderen Orten und unter besonderen Verhalt­
nisRen horbare Bronchialatmen steht, haben wir uns mit der Entstehung des 
Vesikularatmens zu beschii.ftigen. Es ist ein weiches schliirfendes Gerausch, 
das mit einem schliirfend eingezogenen w verglichen wird, und iiberall iiber der 
lufthaltigen Lunge zu horen ist. Das Gerausch ist bei der Einatmung langer 
und lauter als bei der Ausatmung, in manchen Fallen ist bei der Ausatmung 
iiberhaupt keine sichere Schallerscheinung wahrzunehmen. Als Reibungs­
gerausch, wie es Win trich und Skoda und ihre Vorganger und Anhanger 
deuten, kann es doch wohl nicht erklii.rt werden, da es ebensowenig wie das 
Laryngotrachealatmen durch Beschleunigung des Atmungsluftstromes, also 
durch rasche tiefe Atmung, ill semer Hohe beeinfluGt wird. Die frillier vertretene 
Ansicht, das Vesikulii.ratmen sei ein im Lungengewebe verandertes Kehlkopf­
atmen, ist bald experimentell widerlegt worden, wie schon erwahnt. Aber es 
braucht ja nicht gerade yom Kehlkopf, es kann von der Luftrohre und ihren 
Asten, aoweit sie fiir die Bildung von Schallschwingungen geeignete Bedingungen 
bieten, herrilliren und auf dem Wege zur Brustwand durch das Lungenparenchym 
irgendwie in semem Charakter verandert worden sein. Diese Auffassung ist 
besonders von Boas und Penzoldt vertreten worden. Penzoldt fillirt zum 
Beweis einen sehr einfachen und schlagenden Versuch an. Legt man einer 
Versuchsperson eine Lunge auf den Kehlkopf und auskultiert die Atmung 
durch diese Lunge, so hort man das Kehlkopfatmen vesikulii.r. Nachpriifuagen 
(C. Gerhardt), denen wir uns anschlieGen miissen, haben aber die Angabe 
Penzoldts nicht bestatigt; die hohen Tone des Kehlkopfatmens werden durch 
die zwischengelagerte Lunge wohl stark gedii.mpft, aber das Typische des 
laryngealen Atemgerausches bleibt erhalten, das Exspirium ist stets lauter 
und langer als das Inspirium. Damit diirfte auch diese Erklii.rung des Vesikulii.r­
atmens in sich zusammenfallen. Stehende Schwingungen in den Luftraumen 
der Bronchiolen und Alveolen, analog den Schwingungen in den groGen Luft­
wegen, kommen als Ursache des Vesikulii.ratmens nicht in Betracht, da die 
Dimensionen der Alveolen und Bronchiolen zu klein sind. So bleibt als einzige 
Erklii.rung die AnnahmtfC. Gerhardts, daG die bei der Einatmung eintretende 
Spannung des Lungengewebes mit Schwingungen einhergeht, die die bekannte 
Schallerscheinung des Vesikulii.ratmens verursachen. Lii,Gt bei der Ausatmung 
die Spannung nach, so kommen damit auch die Schwingungen sehr rasch zur 
Ruhe; deshalb fallt das Ausatmungsgerausch sehr kurz und leise aus. Ja, wir 
diirfen uns fragen, ob, uberhaupt ein Ausatmungsgerausch auf diese Weise 
zustande kommen kaiin, oder ob das Ausatmungsgerausch nicht doch der letzte 
Rest eines fortgeleiteten bronchialen Exspiriums ist. Fiir die letzte Auffassung 
sprechen verschiedene Grlinde. Zunachst: Wenn von dem Atemgerausch der 
groGen Luftwege etwas bis zur Lungenobedlii.che gelangt, so kann dies nur 
das lautere Exspirium sein; daG der Charakter des Gerausches dabei eine ge-
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wisse Anderung eIfahrt und vor allem an hohen Tonen einbiiBt, ist verstandlich, 
wenn man sich daran erinnert, daB die Dampfung in einem Schalleiter ceteris 
paribus fiir hohe Tone groBer ist als fiir tiefe und daB nichtstarre Korper wie 
die Lunge hohe Tone besonders schlecht leiten. Als ein weiterer Grund ist die 
Tatsache anzusehen, daB bei krankhaften Zustanden als erste und wichtigste 
Veranderung des Vesikularatmens Verlangerung und VerschaIfung des Ex­
spiriums mit allmahlichem liickenlosem Dbergang zum bronchialen Typus 
einzutreten pflegt. SchlieBlich ist zu bemerken, daB beim Gesunden das vesi­
kullire Exspirium um so deutlicher ist, je naher groBere Luftrohrenaste der 
Brustwand Hegen, also im Interskapularraum, iiber der oberen Brustwirbel­
saule. Es ist leicht verstandlich und, wenn wir unsere Aufmerksamkeit darauf 
richten, auch ohne Schwierigkeiten zu horen, daB hier beides, Lungen- und 
Bllischenatmen, wahrgenommen wird. Wenn gesagt wird, daB an den genannten 
Stellen stets Bronchialatmen nachzuweisen sei, so ist das richtig, aber einseitig; 
das leisere Lungenatmen ist ebenfalls dort nachweisbar. Wir haben also an 
diesen Stellen ein gemischtes Atemgerausch.. 

Von dem Instrumentarium. 
Schallschwingungen, die in festen Korpern entstehen, gehen nur schwer 

in die Luft iiber. Eine Stimmgabel, angeschlagen und frei in der Luft gehalten, 
gibt deshalb nur einen leisen Ton. Bringt man die Stimmgabel in feste leitende 
Verbindung mit einem anderen festen, schwingungsfahigen Korper, indem 
man z. B. ihren FuB auf einen Holzkasten setzt, so teilen sich die Stimmgabel­
schwingungen leicht dem anderen Korper mit. Diese der Anwendung der Re­
sonanzboden zugrunde liegende Erscheinung ist schon friiher besprochen worden. 
Die Atemgerausche verhalten sich wie die Schwingungen der Stimmgabel, 
ja, die bei der Atmung in den groBen Luftwegen und den Lungen auftretenden 
Schallerscheinungen sind so leise, daB sie iiberhaupt nur gehort werden, wenn 
man das Ohr mit dem betreffenden Organ in feste leitende Verbindung bringt. 
Am einfachsten geschieht das, indem man das Ohr unmittelbar an die Brust­
wand anlegt. Auf die Weise ist man sicher, daB die Atemgerausche rein und 
unverfaIscht zu unserem Gehorgang gelangen. Das ist aber nicht allenthalben 
moglich (obere Schliisselbeingruben), in manchen Fallen aus Griinden der 
Schicklichkeit oder wegen arztlieher Bedenken (Dbertragung ansteckender 
Krankheiten) nicht statthaft. Es kommt auch vor, daB uns daran liegt, nur 
einen kleinen umschriebenep. Bezirk (Herztone) abzuhorchen; legen wir das 
Ohr unmittelbar an die Brustwand, 'so treten wir in breiter Ausdehnung mit 
der Brustwand in Beriihrung und die Auskultation eines solchen kleinen Be­
zirkes gelingt nicht nach Wunsch. Aus allen diesen Griinden brauchen wir ein 
Instrument, brauchen wir das Stethoskop. Es ist bemerkenswert, daB schon 
Laennee selbst das Fiir und Wider der Anwendung des Stethoskops abwagt. 
Neben den soeben erwahnten Griinden fiihrt er noch einige, weniger stichhaltige 
gegen die unmittelbare Auskultation ins Feld: unbequeme Haltung des Unter­
suchenden, Bellistigung des Untersuehten durch starkeren Druck, starkere 
Nebengerausche durch Reibung, schlechtere Resultate bei der Beurteilung 
der Pektoriloquie, Bronchophonie und Egophonie, da diese Erscheinung im 
Stethoskop selbst mit begriindet seien. 

Das fiihrende, wenn auch nicht immer klar erkannte Prinzip aller Auskul­
tationsmethoden ist die Herstellung einer festen leitenden Verbindung zwischen 
dem schallgebenden Korper und unserem Gehorapparat. Bei der unmittelbaren 
Auskultation wird diese Verbindung durch die Ohrmuschel, insbesondere durch 
den Tragus hergestellt. Davon kann man sich leicht durch einen modifizierten 
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Rinneschen Versuch iiberzeugen. Wenn die Schwingungen einer unmittelbar 
vor den Gehorgang gehaltenen Stimmgabel nicht mehr wahrgenommen werden, 
so braucht man den FuB der Stimmgabel nur fest auf den Tragus zu setzen, 
um den Ton wieder deutlich zu horen. Vom Tragus aus wird offenbar der 
Ton durch die knorpeligen und anderen festen Teile der Gehorgangswand 
auf das Trommelfell iibertragen. Ebenso ist es bei der Auskultation. Man 
mag das Ohr noch so dicht an die Brustwand bringen, man hort nichts, so­
lang das Ohr und vor allem der Tragus die Brustwand nicht beriihrt. Benutzt 
man ein Stethoskop, so hort man ebenfalls nichts, so lang der FuB des Ste­
thoskops die Brustwand nicht beriihrt; in dem Augenblick, wo auch nur ein 
kleiner Teil des Randes auf die Brustwand aufgesetzt wird, hort man das 
Atemgerausch, die Herztone usw. Dieser Versuch gibt auch sofort Aufklarung 
iiber die Frage, ob in praxi beini Stethoskop die Wand oder die Lichtung 
leite. O:Que Frage die Wand. Ein sehr dicht, aber ohne Beriihrung an die 
Brustwand gebrachtes Stethoskop laBt sicher den Schallwellen geringeren 
Raum zum Entweichen als ein ganz schrag mit dem Rand aufgesetztes Hor­
rohr. Gleichwohl hort man nur im zweiten Fall etwas, im ersten Fall dagegen 
nichts. Man versteht kaum, wie angesichts dieser sinnfalligen Beobachtungen, 
die sich geradezu aufdrangen, Skoda und Win trich die .A.nsicht vertreten 
konnten, daB der Schall "nur wenig durch das Holz der Rohre, sondern groBten­
teils durch die Luft gehe (Skoda). Die Luftleitung kommt offenbar nur fUr 
Gerausche in Betracht, die auch so auf Entfernung zu horen sind und auch 
da nur in unbedeutendem Grade. "Wenn es feststeht", meinte deshalb P. Nie­
meyer, "daB Holz den Schall besser leitet als Luft, so leuchtet ein, daB bei dem 
Hohrohr der Schall durch das Holz eher ankommen muB als durch die Luft, 
und daB diese die Leitung nur verunreinigen wird." Er konstruierte daraufhin 
sein solides Horrohr Acuoxylon. Die Erfahrung zeigte aber sogleich, daB man 
damit schlechter horte als mit einem durchbohrten Stethoskop. Die Erklarung 
dieser Tatsache ist einfach und war schon vor Niemeyers Erfindung von 
Alison gegeben worden, der sagte, daB "die Luftsaule nur eingeschaltet sei, 
um die Schallschwingungen des Holzes zu erleichtern 1), daher man eine mog­
lichst leicht vibrierende Holzart wahlen miisse. Als Holz hatte Niemeyer 
Tannenholz gewahlt, weil es nach den Berechnungen von Chladni und Savart 
den Schall am raschesten leitet (siehe S. 77). 

1m Einklang damit fand R. Geigel bei vergleichenden Versuchen ein Tannen­
holzstethoskop als.leitungsfahigstes Instrument. Da der Schall beim Vbergang 
von einem Medium in ein anderes von verschiedener Schallleitungsfahigkeit 
zum Teil reflektiert wird und dadurch eine' Schwachung erfahrt, so wird man 
Horrohre vorziehen, die aus einem einheitlichen Material bestehen. Kombina­
tionen von Holz mit Hartgummi oder Holz mit Gummi gaben dementsprechend 
R. Geigel bei praktischer PrUfung schlechtere Resultate. Auch wird man alles 
vermeiden, was die Schwingungsfahigkeit beeintrachtigen kann. Das ist vor 
allem zu starker Druck; man hort dabei schlechter und tut dem Kranken weh. 
Femer soll man das Horrohr beim Horchen nicht mit der Hand halten; aucb 
das dampft die Schwingungen und macht auBerdem leicht Nebengerausche. 
Nach dem, was oben iiber die Funktion der Ohrmuschel und den Tragus ge­
sagt worden ist, ergibt sich fUr die Form der Ohrplat~ des Stethoskopes die 
eine Regel: sie muB sich dem Tragus und der Muschel gut anlegen. Da die Ohren 
verschieden gebaut sind, so muB es auch die Platte des Horrohres sein, und ich 
mochte glauben, daB man aus der Form, die die verschiedenen Forscher fUr die 
Ohrplatte angegeben haben, nachtraglich die Form ihrer Ohrmuschel ableiten 

1) Niemeyer, Handbuch der theoretischen und klinischen Perkussion und Aus­
kultation 1870. II. S. 6. 
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konnte (Fig. 70). Die Gefahr, daB eine mehr oder weniger starke Hohlung 
der Ohrplatte durch Resonanz die Schallerscheinungen entstellen konnte, 
ist wohl nicht ernstlich in Betracht zu ziehen. 

Neben den starren Horrohren haben sich die bieg­
samen Stethoskope vor allem in der Form eingebiirgert, 
wie sie von Cammans zuerst angegeben worden ist. 
(Fig. 71). Da Kautschuk hOhere Tone schlecht leitet, so 

Fig. 70. Stethoskope nach 

Hkoda. 'I'l'IlU hI'. 
Fig. 71. Binaurikulares bieg­

sames Harrohr. 

sind diese Stethoskope parteiisch zugunsten der tiefen Tone. AuBerdem miissen 
in den biegsamen Horrohren die Schallwellen nacheinander die verschiedensten 
Medien passieren - z. B. Hartgummi, Metall, Kautschuk, Hartgummi oder so 
ahnlich - kein Wunder, daB R. Geigel ihr Schalleitungsvermogen geringer 
fand, als das starrer Horrohre. Ein V orteil ist die bequemere Haltung des Unter­

suchers beim Auskultieren und die Mog­
lichkeit bei Bettlagerigen schwer zugang­
liche Bezirke leichter zu erreichen und ab­
zuhorchen. Schliesslich sind kompliziertere 
Apparate empfohlen worden, denen die 
Einschaltung einer Resonanzvorrichtung 
gemeinsam ist. Am bekanntesten ist das 
Phonendoskop von B~zzi-Bianchi ge­
worden (Fig. 72). Sie verandern aIle den 

Fig. 72. PhonendoBkop. urs'priinglichen Charakter der zu beurteilen-
den Schallerscheinungen mehr oder weniger 

stark und sind deshalb nicht zu empfehlen. Die ihnen nachgeriihmte Lautstarke 
ist keine Empfehlung, denn die Schwierigkeiten der Auskultation liegen nicht 
in der zu geringen Lautheit, sondern in der richtigen Deutung dessen, was man 
hort. Deshalb solI auf die zahlreichen verschiedenen Modelle nicht weiter ein­
gegangen werden. Wer sich dafiir interessiert, findet im Literaturverzeiohnis 
die wichtigsten Arbeiten aufgefiihrt. 

Die Technik del' Auskultation 
ist so einfach und selbstverstandlich, daB kaum etwas dariiber zu sagen ist. 
Man sorge fiir Ruhe in der Umgebung, um seine ganze Aufmerksamkeit der 
Untersuchung widmen zu konnen. Die Auskultation geschehe nie durch das 
Hemd oder andere Kleidungsstiicke hindurch, da diese Nebengerausche machen, 
die zu groben Tauschungen fiihren konnen. Auch entfernter sitzende Kleidung 
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kaIUl bei der Atmung leicht durch Reibung storende Nebengerausche verur­
sachen. Haufig wird durch eine zu starke Behaarung der Brust ein sicheres 
Abhorchen unmoglich; da kaIUl man sich helfen, indem man die Haare an­
feuchtet, oder durch Bestreichen mit etwas Seife geschmeidig macht. Bleibt man 
auch daIUl noch im Zweifel iiber den Befund, so lasse man stets die betreffende 
Stelle rasieren und unt!3rsuche noch einmal. Man wird erstaunt sein, wie hauflg 
scheinbar deutliche krankhafte Schallerscheinungen daIUl verschwunden sind. 
Der FuB des Horrohres muB allseitig der Brustwand aufsitzen und dieser gleich­
maBige SchluB darf auch bei der Atmung durch die Bewegung der Rippen 
nicht stellenweise aufgehoben werden. 1st der FuB breit, der Patient mager, 
die Zwischenrippenraume eingesunken, so stoBt diese Forderung zuweilen 
auf Schwierigkeiten; man muB daIUl unmittelbar auskultieren oder ein Stetho­
skop mit kleinerem FuB wahlen. Das Zimmer sei so warm, daB den Kranken 
nicht friert, da sonst durch das Muskelzittern die Untersuchung erschwert wird. 
Der Kranke soll ziemlich tief und rasch ein- und ausatmen, ohne horbare Mund­
und Nasenatmung; die meisten werden das richtig ausfiihren, soweit sie es nicht 
schon kOIUlen, wenn man es ihnen vormacht. Besonders ungeschickte Patienten 
lasse man husten; nach dem HustenstoB folgt meistens ein rascher ausgiebiger 
Atemzug, der einem die notigen Aufschliisse gibt. Der HustenstoB hat daneben 
den Zweck, etwa festsitzende Sekretmassen zu lockern und so deren ErkeIUlung 
zu ermoglichen. Das sind die wichtigsten allgemeinen Regeln, auf Einzelheiten 
wird im Verlauf der Darstellung hinzuweisen sein. 

Die Atemgeransche. 
VesikuUiratmen. 

Die gesunde Lunge gibt Vesikularatmen; dies Vesikularatmen ist aber nicht 
iiber allen Teilen der Lunge gleich. Wir verstehen das ohne weiteres, weIUl 
wir uns daran erinnern, daB ein Teil des Vesikularatmens, das Ausatmungs­
geransch, hochstwahrscheinlich von den Bronchien fortgeleitet ist. Die Bronchien 
liegen aber stellenweise der Brustwand naher, stellenweise ferner, sie haben 
dort einmal ein weiteres, ein anderes Mal ein engeres Kaliber. Je naher die 
Bronchien der Brustwand, je weiter ihr Kaliber, um so mehr wird der bronchiale 
Teil des Vesikularatmens hervortreten und umgekehrt. Da der Charakter des 
Atemgerausches fiir unsere klinischen Schliisse von groBter Wichtigkeit ist, 
muB man wissen, wie an dieser oder jener Stelle, an der Lungenbasis, im Inter­
skapularraum, iiber den Spitzen, das norniale Vesikularatmen zu klingen hat. 
Eine absolute Norm des Vesikularatmens gibt es aber nicht, wir miissen deshalb 
wie bei der Perkussion vergleichen<;l vorgehen. Nach Form, Bau und Lage 
gleiche Bezirke der rechten und linken Seite werden gleiches Atemgerausch 
geben. Den reinsten Typus des Vesikularatmens wird man dort erwarten diirfen, 
wo das Alveolargewebe am machtigsten ist, und die Bronchien, insbesondere 
die groBen Luftwege, am weitesten von dem Auskultationsorte entfernt sind. 
Das ist ohne Frage iiber den Unterlappen der Fall. Deshalb beginnt man am 
besten iiber der hinteren unteren Lungengrenze mit der Auskultation. Rier 
hort man fast nur das charakteristische, weiche, tiefe (Skoda 1839) Einatmungs­
gerausch, das Exspirium ist nur ganz kurz und leise. Das Atemgerausch hat 
beim Gesunden rechts und links gleiche Starke und gleichen Charakter. Weiter 
nach oben, im Interskapularraum, sprechen schon die groBen Bronchien mit. 
Durch ihren EinfluB wird zunachst das Exspirium langer, lauter und reicher 
an hohen Tonen; daIUl wird auch das Inspirium lauter und reicher an hohen 
Tonen, man hort aber daneben nach wie vor die tiefen Bestandteile des Vesikular-
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atmens. Das Atemgerausch im Interskapularraum ist also "gemischt". Diese 
Beobachtung, diese Erklarung und diese Bezeichnung finden wir schon bei 
Laennec 1}: "Chez quelques sujets, Ie bruit respiratoire ecoute sous Ie sternum 
et a la racine du poumon, c'est-a-dire dans la region interscapulaire, et surtout 
au voisinage de l'angle superieur-interne de l'omoplate, presente encore quelque 
chose de ce caractere (Bronchialatmen), surtout chez les sujets tres-maigres; 
mais il est moins facile de Ie distinguer, parce, que l'on entend en meme temps 
la respiration pulmonaire, et que ces deux bruits, fort analogues, se confondent". 
Nach den Lungenspitzen zu tritt der bronchiale Anteil des Atemgerausches 
wieder mehr zuruck, jedoch - was fUr die Praxis von groBter Bedeutung ist­
auf der rechten und linken Seite nicht ganz gleichmaBig. Dber der rechten Spitze 
pflegt besonders hinten das Exspirium ·lauter und funger zu sein als links. Er­
hebt man also diesen Befund, so darf man daraus nicht etwa eine Verlangerung 
und Verscharfung, also eine krankhafte Veranderung des Atemgerausches 
der rechten Spitze und ebenso wenig eine Abschwachung des Atemgerausches 
der linken Spitze diagnostizieren. Auch an der vorderen Brustwand mischt 
sich in den oberen medianen Teilen das Atemgerausch von Trachea und Lungen­
blaschen; je weiter seitlich und abwarts, urn so geringer wird die tracheale oder 
bronchiale Beimischung. Man sieht aus dieser Darstellung, daB man zur richtigen 
Beurteilung des Atemgerausches korrespondierende Stellen der rechten und 
linken Seite vergleichen muB. Dabei darf man aber nicht schematisch vorgehen. 
Es ist ja soeben gesagt worden, daB zwischen dem Atemgerausch der rechten 
und linken Spitze ein konstanter Unterschied zu finden ist; ahnlichen, wenn 
auch weniger deutlichen Unterschieden begegnet man nach A. Flint in der 
unteren Schliisselbeingrube und im Interskapularraum. An beiden Stellen 
ist auf der rechten Seite der bronchiale Teil des Atemgerausches deutlicher 
ausgesprochen als links, das vesikulare Inspirium dagegen soli meistens auf 
der ganzen linken Seite lauter sein als rechts (Conrad, Stokes, Kennedy). 
Immerhin sind diese Unterschiede nicht so groB, daB sie bei der Beurteilung 
praktiseh ins Gewichtfallen. Selbstverstandlich ist, daB die yom Herzen abhan­
genden Verschiedenheiten der Lungenkonfiguration dabei berucksichtigt werden 
mussen und ebenso selbstverstandlich ist es, daB grobere Veranderungen des 
Atemgerausches auch ohne den Vergleich mit einer korrespondierenden Stelle 
richtig erkannt und beurteilt werden konnen. Andererseits muB betont werden, 
daB die individuellen Unterschiede des Vesikularatmens bei gesunden Personen 
sehr-groB sein konnen, so groB, daB das normale Atemgerausch des einen bei 
dem anderen krankhaft sein wurde. Worauf die Unterschiede beruhen, laBt 
sich kaum allgemein gilltig sagen. . Die theoretisch moglichen Erklarungen 
durfen wir deshalb unerortert lassen. Als bekannte Tatsache wollen wir nur 
registrieren, daB bei Kindem das vesikulare Atemgerausch besonders laut ist 
und im allgemeinen, sowie an den oben erwahnten Stellen im besonderen ein 
viel langeres und lauteres Exspirium zeigt als bei Erwachsenen (sog. pueriles 
Atmen von Laennec). 

Verscharftes oder verstarktes VesikuIaratmen. 
beobachtet man, wie leicht verstandlich, bei angestrengter Atmung, so bei 
Gesunden nach korperlicher Bewegung oder in Zustanden starker Erregung. 

Ferner wird bei krankhafter Atemnot das Vesikularatmen lauter; besonders 
wenn durch den KrankheitsprozeB (Lungenentziindung, ErguB, Geschwillste) 
ein groBer Teil der Lunge fiir die Atmung ausgeschaltet und dadurch eine star­
kere Beanspruchung der noeh atmungsfahigen Teile herbeigefiihrt wird (Laen­
nee, Andral), findet man das Vesikularatmen der gesunden Teile "verscharft". 

1) Traite de l'auscultation mediate 1834. p .. 27. 
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Auch eine Bronchitis oder Bronchopneumonie kann durch Verschwellung von 
Bronchialasten und Ausschaltung zahlreicher kleiner Lungenbezirke in ahnlicher 
Weise wirken. So ist wohl zum Teil das verscharfte Vesikularatmen uber der 
Lungenspitze bei beginnender Tuberkulose zu erklaren. Daneben muB allerdings 
an ein starkeres Durchklingen des bronchialen Atemgerausches gedacht werden; 
die hierdurch hervorgerufene Verscharfung des Vesikularatmens ist vor allem 
durch das verlangerte und verscharfte Exspirium gekennzeichnet. Zuerst hat 
Jackson darauf aufmerksam gemacht, danach haben sich besonders mit diesen 
Phanomen beschaftigt P. Louis, J. Clark, Fournet, Barth und Roger u. a. 
Es wird wahrgenommen, wenn die Bedingungen fur die Horbarkeit des bronchi­
alen Anteils des Vesikularatmens giinstig sind: Beteiligung kleinerer, mehr 
peripherischer Bronchien am Bronchialatmen infolge erhOhter Reflexionsfalrigkeit 
der Bronchialwande bei Infiltration, bessere Leitung infolge herabgesetz1ien 
Luftgehaltes der Lunge (Infiltration, Kompression), Annaherung der Bronchien 
an die Brustwand bei Verdrangungen. Wir finden es demnach bei tuberkuloser 
oder katarrhalischer Peribronchitis, am Rande pleuritischer Exsudate u. a.. 
Doch ist die Verlangerung des Exspiriums nicht eindeutig; so kann es auch des­
halb verlangert und lauter sein, weil das bronchiale Exspirium als solches langer 
und lauter geworden ist, z. B. bei Asthma, kapillarer Bronchitis, Emphysem, 
Stenosen. 

Wenn bis jetzt von einer "Verscharfung" des Vesikularatmens gesprochen 
worden ist, so sind wir dabei einem Brauche gefolgt, der in der Lehre von der 
Auskultation gang und gabe ist. Wir wollen uns aber damber klar sein, daB 
"Verscharfung" kein klarer Begriff, sondern nur der umschreibende Ausdruck 
eines bestimmten Gehoreindruckes ist. In manchen Fallen diirfte nach dem, 
was soeben angefiihrt worden ist, das verscharfte Vesikularatmen lediglich ein 
lauteres Vesikularatmen sein, in anderen Fallen wird das Durchklingen hoher 
bronchialer Tone den Eindruck der Verscharfung hervorrufen. Das sind natiir­
lich zwei grundsatzlich verschiedene Formen, die auch klinisch verschiedene 
Bedeutung haben. Wo es moglich ist, bei der Untersuchung das Lauterwerden 
yom Hoherwerden und Hoherundlauterwerden zu trennen, sollte das getan 
werden. Woes nicht gelingt, wird man sich mit der Verscharfung zufrieden 
geben mussen. 

Das rauhe Vesikuliiratmen 
ist, wie seine Bezeichnung sagt, durch eine gewisse Unebenheit charakteri­
siert, d. h. es zeigt unregelmafiige Schwankungen seiner Starke, ist einmal 
etwas lauter, einmal etwas leiser und klingt, dadurch holpernd. Man erklart 
es durch unregelmaBige Ausdehnung des Lungengewebes oder Beimengung 
von nicht sicher differenzierbaren Nebengerauschen. Es deutet auf geringfiigige 
bronchitische und peribronchitische Prozesse, vielleicht auch auf Narben 
oder Verwachsungen und ist verwandt mit der Form des Vesikularatmens, 
die als sakkadiertes Atmen 1) beschrieben wird. 

Das sakkadierte Atmen erfolgt in Absatzen und ist dem ruckweisen Vor­
gehen vergleichbar, das man beim Heben einer sehr schweren Last beob­
achten kann. Dementsprechend hat man auch das sakkadierte Atmen als 
Zeichen versagender Leistungsfahigkeit der Atemmuskulatur angesehen. Auch 
ungleichmaBige Entfaltung von Alveolen, die durch benachbarte tuberkulose 
Herde mehr oder weniger komprimiert sind (Grancher, Turban, Fraenkel) 
oder infolge einer Verschwellung der zufiihrenden Bronchien versra.tet Luft 

1) Die Bezeichnung wird von Wintrich, Eichhorst u. a. Laennec zugeschrieben, 
ich bin ihr aber in seinem Werke nicht beg.egnet. Soweit ich sehe, ist das sakkadierteAtmen 
von Raciborski eingefiihrt worden, der es auf einen Krampf der Bronchien zuriickfiihrte. 
eine Erklarung, die auch von Imbert-Gourbeyre und Bourgade vertreten wurde. 
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erhalten (Eichhorst), sollen das sakkadierte Atmen verursachen konnen. Es 
wird deshalb vor allem als ein Symptom beginnender Tuberkulose gedeutet. 
Nach Barth und Roger, sowie Brecke sollen Verwachsungen schuld am 
sakkadierten Atmen sein. Beim Gesunden kann man sakkadiertes Atmen an 
der Lungenbasis zu Gehor bringen, wenn man mit einem Ruck tief einatmen 
laBt, die Lunge kann der raschen Bewegung des Zwerchfells und der unteren 
Rippenbogen nicht folgen und entfaltet sich stiickweise. 

Von dem sakkadierten Atmen zu trennen, aber wohl zuweilen mit ihm 
verwechselt sind die sog. Herz-Lungengerausche. Wir finden schon bei 
Laennec einen Hinweis darauf, daB die Herztatigkeit durch Druck auf die 
Lunge ein Gerausch hervorrufen kann, "Chez quelques sujets, les plevres et 
les bords anterieurs des poumons se prolongent au-devant du coeur et Ie re­
couvrent presque entierement. Si on explore un pareil sujet au moment 011 il 
eprouve des battements du coeur un peu energiques, la diastole du coeur com­
priment ces portions de poumon et en exprimant l'air, altere Ie bruit de 
la respiration de maniere it ce qu'il imite plus ou moins bien celuid'un soufflet." 
Nach Laennec haben sich u. a. Thorburn, Richardson, Friedreich, 
Wintrich, Bamberger, Gerhardt mit der Frage beschii.ftigt, Gerhardt 
hat fUr die Erscheinung die heute vorwiegend gebrauchte Bezeichnung systo­
lisches Vesikularatmen gepragt. Die bei der Systole erfolgende Verkleinerung 
des Herzens geht mit einer Ansaugung der benachbarten Lungenteile einher, 
die das Gerausch des Vesikularatmens hervorbringt. Von Hensen wird auBer­
dem ein pulsatorisches Atmen unterschieden, das er auf Hemmung der Atem­
bewegungen bei Lungenhyperamie zuriickfiihrt 

Die Wirkung der Herztatigkeit auf die dem Herzen wie ein Onkometer an­
liegende Lunge und die Beeinflussung des intrathorakalen Druckes durch die 
mit der Herztatigkeit einhergehenden Volumschwankungen des Herzens ist 
als kardiopneumatische Bewegung der Gegenstand spezieller Studien gewesen 
(Voit und Lossen, Bert, Brunn). Graphische Aufnahmen dieser Druck­
anderungen haben Cremer und Matthes sowie Klewitz gemacht und zwar 
gleichzeitig mit dem Elektrokardiogramm der Versuchsperson. Man sieht da, 
"daB kurz nach der lnitialschwankung des Elektrokardiogramms zunachst eine 
nach unten gerichtete, d. h. Inspirationsbewegung (Druckverminderung) erfolgt, 
die dann steil in eine kraftige, nach oben gerichtete Exspirationsbewegung 
iibergeht. 1m weiteren Verlauf der Kurve sieht man wiederum einen Knick 
nach unten und oben, also eine zweite in- und exspiratorische Bewegung, die 
hinter der Finalschwankung I iegt , alsdann kehrt die Kurve sanft zum Aus­
gangspunkt zuriick". 

Das abgeschwiichte Vesikuliiratmen 
kann verschiedene Griinde haben: Verminderung des Luftzutrittes, Herabsetzung 
der Fortleitung des Atemgerausches, Hemmung der Atemmecha.nik.. Verminde­
rung des Luftzutrittes finden wir bei Stenosen der groBen Luftwege oder Ver­
legung der kleineren Bronchien durch Schleimpfropfe, entziindliche Prozesse 
(Bronchiolitis obliterans), weiter bei Kompression des Alveolargewebes selbst 
durch Tumoren, Exsudate, Pneumothorax u. a. Auch beim Emphysem kann 
abgeschwachtes Vesikularatmen gefunden werden. Herabsetzung der Fort­
leitung wird verursacht vor aHem durch Brustfellergiisse, Schwartenbildung, 
starke Fettleibigkeit, Hautodem. Hemmungen der Atemmechanik sehen wir 
bei Muskelschwache wahrend schwerer zehrender Krankheiten, bei Muskel­
atrophien und Lahmungen und schlieBli-ch bei schmerzhaften Affektionen der 
Atmungsorgane (Pleuritis sicca, Neuralgien, Verletzungen). Diese Verhaltnisse 
sind so einfach, daB sie nicht weiter ausgefiihrt zu werden brauchen. 



Die Atemgerausche. 145 

Das Bronchialatmen. 
Unter Bronchialatmen fassen wir nach dem Vorgange Laennecs die in 

dem Kehlkopf, der Luftrohre und den Luftrohrenasten entstehenden Atmungs­
gerausche zusammen. . Sie beruhen, wie schon dargelegt worden ist, auf den 
Schwingungen der in den genannten Teilen der Atmungswege eingeschlossenen 
Luftsaule. Die Entstehung dieser Schwingungen nach dem Prinzip der Zungen­
pfeifen ist ebenfalls schon auseinandergesetzt worden. Man hat das Bronchial­
atmen mit dem Gerausch verglichen, das bei ch-Stellung der Sprachorgane 
wahrend der Atmung am Munde horbar ist. Bei dem Versuch, auf diese Weise 
das Bronchialatmen nachzuahmen, werden die charakteristischen Eigenschaften 
des Bronchialatmens deutlich wiedergegeben: das Einatmungsgerausch ist kliIZer 
und leiser als das Ausatmungsgerausch und man hort ohne Millie den Reich­
tum an hohen Tonen, der das Bronchialatmen auszeichnet. Indem man die 
Mundhohle nicht nur auf ch, sondern gleichzeitig auf einen der Vokale einstellt, 
kann man die verschiedene Hohe des Bronchialatmens zum Ausdruck bringen, 
wobei die i-Stellung das Hochste, die u-Stellung das tiefste Bronchialatmen 
liefert. Alle diese Nachahmungen sind zur Demonstrationen ganz nlitzlich, 
aber doch nur Notbehelfe. Immer wiederholte aufmerksame Untersuchung 
von Gesunden und Kranken ist der einzige Weg, urn ein sicheres Urteil zu ge­
winnen. Setzen wir das Horrohr auf den Kehlkopf und behorchen dort das 
Atemgerausch, so bemerkt man, daB diesem Trachealatmen neben den soeben 
geschilderten Eigenschaften, doch auch sehr tiefe Tone eigen sind, die aus dem 
Umfang der laryngotrachealen Luftsaule nicht erklart werden konnen. Wir 
werden nicht fehl gehen, wenn wir annehmen, daB die wie ein Stethoakop in 
die Lunge eintauchende Luftrohre unserem Ohre neben den in den groBen 
Luftwegen selbst entstehenden Schallerscheinungen auch die tiefen Tone des 
Vesikularatmens iibermittelt. Das Kehlkopf- und Luftrohrenatmen ist also 
ahnlich wie das Vesikularatmen, streng genommen, ein gemischtes Atmen. 
Der bronchiale Anteil iiberwiegt aber so sehr, daB nach dem Grundsatze a potiori 
fit denominatio die iibliche Bezeichnung Kehlkopfatmen, Luftrohrenatmen 
oder schlechthin Bronchialatmen berechtigt ist. Sobald aber neben dem bron­
chialen der vesikulare Charakter starker hervortritt, z. B. im oberen Inter­
skapularraum oder iiber dem 7. Halswirbel, kann man diesen Grundsatz nicht 
mehr gelten lassen und muB den Tatsachen entsprechend von gemischtem 
Atmen sprechen. Ganz reines Bronchialatmen kann man nur erwarten und 
hort man tatsachlich nur dann, wenn das Vesikularatmen vollig ausgeschaltet 
ist, z. B. bei der kruppOsen Lungenentziindung oder kasigen Pneumonie. Dieses 
Bronchialatmen untersch ~idet sich deutlich yom laryngealen und trachealen 
Atmen, es klingt viel hoher und zwar einmal, weil die tiefen Tone fehlen, 
dann aber auch wohl deshalb, weil hohere Obertone neu hinzutreten. Das ist 
eine interessante Erscheinung, die uns zwingt, noch etwas naher auf die fUr die 
Entstehung und Fortleitung des Bronchialatmens maBgebenden Bedingungen 
einzugehen. 

Wir miissen annehmen, daB das Atemgerausch der groBen Luftwege durch 
die Wand und die Luft der Bronchien zur Peripherie geleitet wird. J e weiter 
peripherisch, urn so ungiinstiger werden die Bedingungen fUr die Luftleitung 
und urn so giinstiger fUr die Wandleitung aus folgenden GrUnden. Die Wand 
der kleineren knorpellosen Bronchien ist nachgiebig und re£lektiert deshalb 
Schallwellen schlecht. Da sich ferner die kleineren Bronchien zum groBen 
Teil in einem stumpfen Winkel teilen, so treffen die Schallwellen die Bronchial­
wand mehr oder weniger senkrecht; dadurch wird die ;Reflexion der Schallwellen 
herabgesetzt und der tJbergang der Schallwellen auf die Bronchialwand be-

Ed ens, Perlrussion und Auskultation. 10 
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giinstigt. Es kommt hinzu, daB von einem bestimmten Kaliber ab, wie friiher 
erwahnt, eine Luftleitung von Schallwellen iiberhaupt illcht mehr moglich ist. 
Von bestimmten "Dbergangsstellen" (R. Geigel) ab werden also die Schall­
wellen des Bronchialatmens nur noch durch feste Teile weiter geleitet. Das 
sind zunachst die Bronchialwande, diese geben aber leicht die in ihnen verlau­
fenden SchaHschwingungen an die Lungensubstanz weiter und das alveolare 
Lungengewebe ist es, das schlieBlich die Schwingungen an die Brustwand tragt. 

Beim Gesunden sind die Bedingungen fiir eine Fortleitung des Bronchial­
atmens an die Brustwand offenbar wenig giinstig, denn, wo nicht gerade groBe 
Luftrohrenaste der Brustwand ziemlich nahe liegen, horen wir vom Bronchial­
atmen hochstens eine schwache Andeutung des zweiten Teiles, des Exspira­
tionsgerausches. Horen wir unter krankhaften Verhaltnissen Bronchialatmen, 
so diiden wir annehmen, daB entweder die Bedingungen fiir die Luftleitung 
in den Bronchien oder die Bedingungen fiir die Leitung in den festen Teilen 
oder auch beide giinstiger geworden sind. Giinstigere Bedingungen fiir die 
Leitung durch die festen Teile haben wir vor aHem dann, wenn die "Dbergangs­
stellen" der Brustwand naher riicken, so bei Kollaps, Atelektase oder Kompres­
sion des Lungengewebes; allerdings dad die Kompression nicht so stark sein, 
daB die unter normalen Verhaltnissen an der Luftleitung beteiligten Bronchien 
mit zusammen gedriickt werden. Giinstigere Bedingungen fiir die Luftleitung 
konnen dadurch eintreten, daB das Lumen der Bronchien weiter wird (Bronchi­
ektasien) oder in Verbindung mit LufthOhlen der Lunge (Kavernen) tritt. 1m 
zweiten Falle pflegt das Bronchialatmen allerdings nicht einfach durch die 
Kaverne weiter geleitet zu werden, sondern in der Kaverne bilden sich nach 
MaBgabe von deren GroBe und Form besondere Schwingungen aus, fiber die 
noch zu reden sein wird. Eine Verbesserung der Luftleitung werden wir auch 
dann haben, wenn die Wand der kleinen Bronchien starrer und dadurch reflek­
tionsfahiger wird. Ja, wir konnen uns vorstellen, daB unter solchen Verhalt­
nissen nicht nur die in den groBen Luftwegen entstehenden Schallwellen weiter 
zur Peripherie geleitet werden, sondern daB auch in kleineren Bronchien die 
Bildung eigener Schallwellen moglich wird, die entsprechend dem kleineren 
Kalibe:t hohere Tone liefern werden als die Schwingungen in den groBen Luft­
wegen. In praxi finden wir die soeben geschilderten Verhaltnisse verwirklicht 
bei ausgedehnten Infiltrationen des Lungengewebes, vor aHem bei der krupposen 
und der allerdings viel selteneren kasigen Pneumonie. Rier hort man sehr lautes 
und auffallend hohes Bronchialatmen, so hoch, daB schon Laennec die Ansicht 
ausspricht, es kame das Gerausch der kleineren Bronchien zur Wahrnehmung. 
Laennecs Erklarung weicht allerdings von der hier gegebenen insofern ab, 
als er lediglich annimmt, die luftleere Lunge leite den Schall besser und dar­
auf die Entstehung des Bronchialatmens zuriickfiihrt. 

Nun ist aber Laennecs Erklarung auf Widerspruch gestoBen, besonders 
bei Skoda. Dieser Forscher setzte nacheinander ein Stethoskop auf eine 
lufthaltige und auf eine luftleere Lunge- und a.»skultierte die Lungen, wahrend 
in das Stethoskop hineingesJ;lrochen wurde. Ep fand, dabei, dl\J3 luftleere Lunge 
den Schall schlechter leitete als lufthaltige Lunge. Zamminer setzte eine 
Stimmgabel auf lufthaltige und hepatisierte Lunge, bei diesem Versuch erwies 
sich die hepatisierte Lunge als weniger schwingungsfahig. Sahli gibt an, 
dan hepatisierte Lunge auf den Kehlkopf eines atmenden Menschen gelegt, 
das laryngeale Gerausch keineswegs besser, eher schlechter zum Stethoskop 
leite als lufthaltige Lunge. Diesen Angaben stehen die Untersuchungen 
C. Gerhardts gegeniiber. C. Gerhardt prufte die Experimente Skodas 
nach und konnte die von Skoda beschriebenen Unterschiede nicht bestatigen. 
Dagegen fiihrte "ein anderer Versuch zu eindeutigem Ergebnis: Wenn man 
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eine Lunge von auBen auf den Kehlkopf legt und durch sie hindurch die Stimme 
auskultiert, so hort man, wenn die Lunge aufgeblasen ist, die Stimme etwa mit 
dersel~en Deutlichkeit wie iiber dem Thorax bei normalen Lungenverhaltnissen; 
ist die Lunge luftleer oder luftarm, dann hort man deutliche Bronchophonie, 
der Unterschied bleibt gleich deutlich, wenn man durch gleich dicke Schichten 
der luftfiihrenden und luftleeren Lunge hindurch' auskultiert." Dieser Versuch 
stimmt iiberein mit der physikalischen, schon von Schweigger zur Wider­
legung Skodas angefiihrten Tatsache, daB Korper von ungleichmaBiger Zu­
sammensetzung und Dichtigkeit weniger geeignet sind, Schallwellen fortzu­
leiten, als Korper von gleichmaBiger Konsistenz. Wir miissen danach an­
nehmen, daB die von Laennec angenommene bessere Leitung hepatisierten 
Lungengewebes allerdings besteht, aber wohl nicht allein ausreicht, um das 
sehr laute und hohe Bronchialatmen bei der Pneumonie zu erklaren. Es kommt 
die oben erklarte bessere Luftleitung und vielleicht auch die Bildung eigener 
Schallwellen in den kleineren Bronchien hinzu. Diese Auffassung erhalt eine 
Stiitze durch die Beobachtung, daB bei krupposer Pneumonie und anderen, 
mit ausgedehnter Infiltration einhergehenden Krankheitsprozessen, das Bron­
chialatmen zeitweilig vermiBt wird. Nach einigen HustenstoBen pflegt es in 
solchen Fallen nachweisbar zu sein. Offenbar handelt es sich hierbei um eine 
voriibergehende Ausschaltung der Luftleitung durch Schleimmassen, die den 
Bronchus verstopfen und durch den HustenstoB beseitigt werden. 

Das Rohrenatmen entsteht durch die Unterbrechungen, die der gleich­
maBige Luftstrom an den physiologischen Stenosen erfahrt; das ist wiederholt 
hier ausgesprochen worden. Es ist aber moglich, daB bei luftleeren Lungenteilen 
noch ein anderer, von Zamminer zuerst beschriebener Mechanismus in Be­
tracht kommt. Bei der Atmung findet nur in den Bronchien der lufthaltigen 
Lunge eine Luftstromung statt; passiert dieser Luftstrom die Offnung eines 
zu luftleerer Lunge fiihrenden Bronchus, so wird er auf diesen als Anblasestrom 
wirken. Nach Sahli sprechen fiir diese ErkIarung die allerdings seltenen Falle, 
wo das bronchiale Inspirium lauter ist als das Exspirium. 

Gemischtes Atmen 
haben wir sowohl bei der Besprechung des vesikularen wie des bronchialen Atmens 
schon haufiger erwahnt. Beim Gesunden sind wohl nur das Einatmungsgerausch 
iiber den groBen Lungenteilen und das Ausatmungsgerausch iiber der Luftrohre 
und dem Kehlkopf als reine Typen des vesikularen oder bronchialen Atem­
gerausches anzusehen. Deshalb schreibt schon Skoda, er verstehe unter vesi­
kularem Atmen nur das Inspirationsgerausch, das dem beim SchliiIfen von 
Luft an den Lippen hervorgebrachten Gerausche gleiche; er glaube namlich 
iiberzeugt zu sein, daB nur ein solches Inspirationsgerausch auf keine andere 
Weise als durch Eindringen der Luft in die Lungenzellen hervorgebracht werden 
konne. Die Praxis ist dieser theoretisch wohl richtigen Auffassung nicht ge­
folgt, sondem spricht allgemein von Vesikularatmen unter EinschlieBung des 
Ausatmungsgerausches und kann diesen Brauch damit begriinden, daB das 
Ausatniungsgerausch iiber den Bezirken des charakteristischen Vesikularatmens 
akustisch einen ahnlichen Charakter hat wie das Einatmungsgerausch, auf 
keinen Fall bronchialen Typus tragt. Andererseits beweist das nichts gegen 
den bronchialen Ursprung des "vesikularen" Exspiriums, denn, wie Skoda 
bemerkt, verliert jedes Gerausch und selbst jeder Schall durch die Entfemung 
mehr oder weniger von seiner Eigentiimlichkeit". "In der Nahe unterscheiden 
wir den Larm einer Miihle sehr gut von dem Rollen eines Wagens, das Brausen 
eines Wasserfalles von dem Heulen eines Sturmes. In der Entfernung werden 
sich diese Gerausche fast ziemlich gleich; man ist nicht mehr irnstande, zu 

10* 
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bestimmen, was dem Gerausche zugrunde liegt". Bei dem Laryngealatmen 
und Trachealatmen hat sich der Brauch nicht so bestimmt dahin entschieden, 
schlechthin von Bronchialatmen zu sprechen. Der Unterschied zwischen diesen 
Atemgerauschen und dem klinisch als Typus geltenden Bronchialatmen der 
Pneumonie ist doch zu groB. Andererseits besteht in der Praxis ohne Zweifel 
eine groBe Neigung, jedes gemischte Atemgerausch, bei dem der bronchiale 
Charakter deutlich hervortritt, als bronchial schlechtweg zu bezeichnen. Da 
das Bronchialatmen, das reine Bronchialatmen, der Ausdruck eines ganz be­
stimmten, praktisch sehr wichtigen Zustandes der Lunge ist - es beweist, 
daB die Alveolen sich bei der Atmung iiberhaupt nicht mehr beteiligen -, so 
ist im Interesse einer sauberen Diagnostik groBere Sorgfalt bei dem Gebrauch 
der Bezeichnung "Bronchialatmen" dringend wiinschenswert. Man soUte nach 
dem Vorschlage von Fr. Miiller mit Bronchialatmen nur das reine Bronchial­
atmen bei ausgedehnten vollstandigen 1nfiltrationen und das Kompressions­
atmen bei groBen pleuritischen Ergiissen bezeichnen. Die iibrigen Falle mit 
gemischtem Atemgerausch brauchen eine genauere Beschreibung: Vesikular­
atmen mit schwachem oder starkem bronchialen Beiklang, Bronchialatmen 
mit schwachem oder deutlichem vesikularen Beiklang oder in ahnlicher Form, 
je nach dem Befunde. Die Angaben bronchovesikular oder vesikulobronchial 
sind, weil weniger prazis, nicht zu empfehlen. 

Raufig wird die Entscheidung nicht ganz leicht sein. Da ist es zweckmaBig, 
systematisch zu versuchen, aus der komplexen Schallerscheinung gesondert die 
typischen Eigenschaften des vesikularen oder bronchialen Atmens herauszu­
schalen. Das wesentlichste, schon von Skoda hervorgehobene Unterscheidungs­
merkmal zwischen dem vesikularen und bronchialen Atmen ist die Rohe. Eine 
genauere Kenntnis verdanken wir Fr. Miiller, der durch Abhorchen mit 
Resonatoren nachgewiesen hat, daB das reine vesikulare Atmen zwischen F 
und e liegt, das reine Bronchialatmen etwa 2-30ktaven hoher zwischen d" 
und d"'. Mit derselben Methode konnte er dartun, daB die "Verscharfung" 
des Vesikularatmens, im besonderen die Verscharfung des Exspiriums iiber 
erkrankten Lungenspitzen, auf einer hoheren Tonlage beruht, denn auf solch 
verscharftes Vesikularatmen sprachen Rohrenresonatoren von 26 oder 30 cm 
Lange an, os muBten also Tone von der Rohe des zweigestrichenen kleinen 
d" und eft im Atemgerausch vorhanden sein. Die zum Vergleich herange­
zogene gesunde Lungenspitze hatte diese hohen Tone nicht, der Resonator 
sprach nicht an. Durch diesen Versuch ist auch der Beweis erbracht, daB 
das verscharfte Vesikularatmen, wie schon friiher angefiihrt worden ist, in 
bestimmten Fallen ein gemischtes Atmen ist, denn als QueUe der hohen 
Tone kommt nur das Bronchialatmen in Betracht. Ein zweites Unterschei­
dungsmerkmal zwischen vesikularem und bronchialem Atmen ist das Ver­
haltnis des 1nspiriums zum Exspirium. Beim Vesikularatmen ist das Inspi­
rium sehr viel lauter und langer als das Exspirium. Beim Bronchialatmen 
pflegt umgekehrt das Exspirium lauter und langer als das 1nspirium zu sein, 
doch gilt das nur unbedingt fiir die ungezwungene Atmung des Gesunden, 
denn es ist moglich, willkiirlich dies Verhaltnis umzukehren. Unwillkiirlich 
wird das von den Patienten zuweilen bei der Untersuchung getan. Es ist ja 
bekannt, wie ungeschickt sich viele Kranke anstellen, wenn man ihnen auf­
gibt, tief einzuatmen, und es ist wohl jedem Arzte wiederholt vorgekommen, 
daB er die Auskultation unterbrechen muBte, uIil'sich zunachst durch die 1u­
spektion dariiber zu unterrichten, wie der Patient eigentlich atme. Kommt 
man auf Grund der angegebenen Merkmale zu keinem klarem Resultat, so kann 
man noch die Auskultation der Stimme und die Priifung des Stimrnfremitus 
heranziehen, woriiber Bipiilter zu handeln seiu wird. 
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Das amphorische Atmen 
ist zuerst von Laennec beschrieben worden: Quelque fois Ie tintement metal­
lique se change en un phenomene analogue: c'est un bourdonnement tout 
it fait semblable it celui que l'on produit en soufflant dans une carafe ou dans 
une cruche: je l'appellerai par consequent, bourdonnement amphorique: la 
toux, la respiration et la voix peuvent egalement Ie produire: Quelquefoi l'une 
de ces actions produit Ie tintement metallique et l'autre Ie bourdonnement 
amphorique.. D'autres fois l'un de ces phenomenes succede it l'autre, ou alterne 
avec lui pendant un temps plus ou moins long; quelquefois ils s'entendent simul­
tanement". Laennec beobachtete die genannten Erscheinungen uber Kavernen 
und Pneumothorax und glaubt, daB sie in der Regel nur dann zu horen seien, 
wenn der betreffende Hohlraum mit der auBeren Luft in Verbindung stehe. 
Der amphorische Klang solI besonders dann auftreten, wenn der Hohlraum 
durch mehrere Fisteln mit den Bronchien kommuniziere oder sehr groB sei und 
sehr wenig Fliissigkeit enthalte (ne contient qu' une tres-petite quantite dd 
liquide). Wenn Skoda daraus schlieBt, "Laennec stellte sich vor, es miisse 
eine Hohle Luft und Fliissigkeit enthalten, urn zur Erzeugung der besprochenen 
Erscheinungen tauglich zu sein" und dann seinerseits betont, daB die Fliissig­
keit iiberfliissig ist, so wird er ohne Zweifel Laennec nicht gerecht. Auch die 
zweite Annahme Laennecs, die Kaverne oder der Pneumothorax musse mit 
der auBeren Luft in Verbindung stehen, wird von Skoda widerlegt; Laennec 
selbst hat aber schon die Vermutung ausgesprochen, was Skoda nicht erwahnt, 
daB bei groBen Hohlraumen amphorischer Klang auch wohl ohne Kommunika­
tion mit der auBeren Luft auftreten konne, es habe sich ihm aber leider keine 
Gelegenheit geboten, diese Vermutung zu beweisen .. Lassen wir alles Unwesent­
liche bei Seite, so lernen wir aus der Darstellung Laennecs, daB iiber groBeren 
lufthaltigen Hohlraumen der Atmungsorgane amphorischer Schall mit und 
ohne Metallklang auftreten kann. Auch iiber die Entstehung des amphorischen 
Schalles eIfahren WIT etwas, wenn auch nur mittelbar, durch den von Laennec 
gegebenen Vergleich: amphorischer Schall wird erhalten, wenn man uber den 
Hals einer bauchigen Flasche blast. Das ist offenbar derselbe Vorgang, der 
bei der Atmung das Bronchialatmen erzeugt. Ein gleichmaBiger Luftstrom 
wird zu einem stoBweisen dadurch, daB er auf ein Hindernis trifft. Das Hindernis 
ist einmal der Rand des Flaschenhalses, das andere Mal die physiologischen 
Engen der Atemwege, im besonderen der Kehlkopf. Durch die LuftstoBe werden 
in der Flasche wie in der Luftrohre die dem Hohlraum entsprechenden Schall­
schwingungen angeregt. Beim amphorischen Schall ist der Hohlraum groBer, 
deshalb der Schall tiefer. So aufgefaBt, kann man das amphorische Atmen 
als tiefes Bronchialatmen bezeichnen. Zu dem tiefen amphorischen Schall 
treten im Versuch metallische Obertone hinzu, wenn der Hals der Flasche 
oder des Kruges im Verhaltnis zum Bauch eng ist. Die Erklarung dieser Er­
scheinung finden wir bei R. Geigel. "Wir haben schon gehOrt, daB hohe 
Obertone, wie sie den Metallklang bilden, besonders bei diskontinuierlichen 
Schwingungen auftreten. Beim Anblasen einer Flasche kann das einmal der 
Fall sein, wenn der Anblasestrom eine sehr groBe Geschwindigkeit hat, so daB 
die zunachst getroffenen Teile merklich fruher erschiittert und in Bewegung 
gesetzt werden als die benachbarten. Dieser Fall schaltet aber fiir unsere 
klinischen Beobachtungen aus. Es kann jedoch auch bei maBiger Geschwindig­
keit des Anblasestroms, wie wir sie bei unseren Kranken annehmen mussen, 
Metallklang entstehen. 1st namlich "der Bauch eines Hohlraumes viel weiter 
als die Miindung, so bleiben die unter dem Schutz der Wandung neben der 
Offnung liegenden Luftteile noch in Ruhe, wahrend von der Offnung aus in 
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der Richtung des Anblasestromes die Erschiitterungen den Hohlraum mitten 
durcheilen. Noch leichter wird dies geschehen, wenn ein langer Flaschenhals 
oder auch ein Bronchus den SteiBen der Luft eine bestimmte Richtung anweist 
und der Hohlraum nur an einer ganz kleinen Stelle erschiittert wird". 

Es ist fUr die Entstehung der ganzen Schallerscheinungen - tiefe Grundtone 
mit mHallischen Obertonen - bis zu einem gewissen Grade gleichgiiltig, ob ein 
PerkussionsstoB oder die StoBe des Atemluftstromes sie hervorrufen. Fiir die 
Entstehung des respiratorischen Metallklanges ist allerdings in erster Linie 
die Konfiguration des Hohlraumes, fUr die Entstehung des perkussorischen 
Metallklanges vor allem die Wandspannung maBgebend. Respiratorischer und 
perkussorischer Metallklang brauchen deshalb nicht immer Hand in Hand zu 
gehen, so wird man Metallklang zuweilen iiber einer Kaverne bei der Atmung 
horen, aber nicht bei der Perkussion wahrnehmen. Es wird jetzt auch klar sein, 
warum eine Kommunikation der Hohle mit den Atemwegen nicht unbedingt 
erforderlich ist. Die LuftstoBe des AtemstoBes konnen sich auf die Luft einer 
Kaverne oder eines Pneumothorax auch durch feste Teile iibertragen, wenn 
diese nicht zu massig sind. 

1st das amphorische Atmen fUr das Bestehen einer Kaverne oder eines 
Pneumothorax beweisend 1 Das ist die Frage, die uns Yom praktischen 
Standpunkte aus besonders interessiert. Tatsache ist, daB amphorisches 
Atmen von maBgebender Seite (D. Gerhardt u. a.) beschrieben worden ist in 
Fallen, wo weder ein Pneumothorax noch Kavernen bestanden; Gerhardt 
horte es oberhalb der Exsudatgrenze in zwei Fallen von Empyemen mit 
groBem, bis zur Schulterblattgrate reichendem ErguB, ohne daB die weitere 
Beobachtung - beide heilten nach Brustschnitt - Anhaltspunkte fiir irgend 
welche Form von Hohlenbildung ergeben hatten. Es nnterliegt wohl keinem 
Zweifel, daB hier das fortgeleitete Atemgerausch der groBen Luftwege amphori­
schen Charakter gehabt hat. Das wiirde mit unserer oben gemachten Bemerkung 
iibereinstimmen, daB man das amphorische Atmen als tiefes Bronchialatmen 
auffassen kann. Manche Kavernen mit amphorischem Atemgerausch werden 
wohl keine tieferen Tone geben als die Luftrohre, so daB ampharisches und tiefes 
bronchiales Atmen flieBend ineinander iibergehen diidten. 

Es ist auch moglich, daB, wie Skoda annimmt, der amphorische Klang 
mancher Falle im Schlunde entsteht, dann fehlt ihm aber, was gegeniiber dem 
amphorischen Hohlenatmen bemerkenswert ist, der Metallklang. Es ist des­
halb wichtig, wenn man amphorisches Atmen notiert, stets anzugeben, ob Metall­
klang dabei vorhanden ist oder fehlt. Amphorisches Atmen mit Metallklang 
darf als zuverlassiges Hohlensymptom angesehen werden. FUr die GroBe der 
Hohle gibt die Hohe des Grundtones nach A. Geigel einen gewissen Anhalt, 
dagegen sagt die Hohe des Metallklanges nichts iiber die GroBe der Hohle aus. 
Der Grundton des tympanitischen Klopfschalles einer Hohle stirnmt mit dem 
Grundton des amp40rischen Atmens iiberein (A. Geigel). Von Laennec 
wird noch das kavernose Atmen unterschieden, jedoch ohne Angabe faBbarer 
Merkmale; es wird deshalb jetzt wohl mit Recht als amphorisches Atmen 
gedeutet. 

Das metamorphosierende Atmen 
ist von E. Sei tz zuerst beschrieben und als sicheres Kavernensymptom bezeichnet 
worden. Er schildert es folgendermaBen: Es beginnt dieses Atmen gewohnlich 
mit einem sehr schaden, selbst zischenden Gerausch, welches sich etwa dadurch 
versinnlichen laBt, daB man den Mund wie beirn Sprechen des Buchstaben G 
stellt, und dabei stoBweise Luft durch den Mund einzieht. Dieses Gerausch 
begleitet aber nur den Beginn des Inspiriums und springt ganz plotzlich in ein 
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weicheres Atmen iiber, welches gewohnlich ein weichbronchiales ist. Das nach­
folgende Exspirium behi1lt gewohnlich den weichbronchialen Charakter. Seitz 
nimmt als Erklarung fUr die Erscheinung an, "daB eine etwa der Kavernen­
miindung entsprechende Verengerung im Laufe des Inspiriums plotzlich be­
seitigt wird, nach beendigtem Exspirium aber sich wieder herstellt." Barth 
und Roger haben dieselbe Erscheinung als bruit de soupape beschrieben: 
Es ist moglich, aber nicht sicher auszumachen, daB Laennec mit seiner Schil­
derung des souffle voile dasselbe gemeint hat: Il semble alors que chaque vibra­
tion de la voix, de la toux ou de la respiration agite une sorte de voile mobile 
interpose entre une excavation pulmonaire et l'oreille de l'observateur. 

Das unbestimmte Atmen. 
Deutlich ausgepragte Gerausche jeder Art verlieren in gewisser Entfernung 

ihren Charakter und werden unbestimmt, wie das Klappern einer Miihle und 
das Rollen eines Wagens in dem friiher angefiihrten Beispiele Skodas. Ebenso 
kann es Atemgerausche geben, die z. B. infolge eines zwischengelagerten groBen 
Exsudates oder Tumors nur schwach an unser Ohr dringen. In der Regel diirfte 
es aber doch gelingen, die Eigenart oder Zusammensetzung des betreffenden 
Gerausches zu erkennen; "je groBer die Vbung des Untersuchers, desto mehr 
verschwindet die Zahl der unbestimmten Gerausche" (Gerhardt). 

Nebengerausche. 
AuBer den eigentlichen Atemgerauschen sind schon von Laennec Neben­

gerausche entdeckt und beschrieben worden, von denen die 

Rasselgerausche 
am haufigsten sind und deshalb zunachst besprochen sein mogen. Laennec 
teilt sie in fiinf Gruppen: feuchte oder krepitierende, schleimige, trockene, 
brummende, trockene giemende und gro13e trockene Rasselgerausche (crepita­
tion, gargouillement, ronflement, sifflement, craquement). Wenn diese Ein­
teilung auch nicht streng systematisch genannt werden kann, so enthalt sie 
doch den wichtigsten Einteilungsgrund, der bis jetzt seine Geltung bewahrt 
hat. Eine neue Gruppe von groBem praktischem Werte schuf Skoda in den 
konsonierenden oder, wie wir mit Traube wohl besser sagen, den klingenden 
Rasselgerauschen. In der Folgezeit hat sich dann eine Einteilung ausgebildet, 
die im wesentlichen auf physikalischen V orstellungen beruht und auch hier 
der Darstellung zugrunde gelegt werden solI. Wir linterscheiden: 

klingende und nichtklingende, 
groBblasige und kleinblasige, 
zahlreich und sparliche, 
unbestimmte Rasselgerausche, 
Knistern und Knacken. 

Die feuchten und trockenen Rasselgerausche geben uns Auskunft iiber die 
bei dem Rasseln beteiligte Substanz. 

Die klingenden und nichtklingenden Rasselgerausche geben uns Auskunft 
iiber die Fortleitungsbedingungen der Rasselgerausche, 

die groBblasigen und kleinblasigen Rasselgerausche geben uns Auskunft 
iiber den Ort der Rasselgerausche, 

die zahlreichen und sparlichen Rasselgerausche geben uns Auskunft iiber 
die Ausdehnung der zum Rasseln fiihrenden Veranderungen. 

Man sieht, da13 aus den genannten Eigenschaften weitgehende Schliisse 
auf den ganzen, der Erscheinung des Rasselns zugrunde liegenden Proze13 ge-
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zogen werden konnen; zunachst freilich und darauf solI Gewicht gelegt werden, 
nur auf die physikalischen Verhaltnisse. Die klinische Diagnose, ob z. B. die 
Rasselgerausche auf einer einfachen oder auf einer tuberku16sen Bronchitis 
beruhen, kann nur unter Beriicksichtigung aller iibrigen Symptome gestellt 
werden. 

Feuch t'e Rasselgerausche werden dann entstehen, wenn sich in den Luft­
wegen Feuchtigkeit befindet, in der die Atemluft beim DUrchgang zerspringende 
Blasen bildet. Fig. 73 gibt ein anschauliches Bild dieses Vorganges. Wenn 
wir nun die Merkmale angeben sollen, an denen die feuchten Rasselgerausche 
erkannt werden konnen, so kommen wir allerdings in Verlegenheit. Immer­
hin darf man wohl folgendes sagen: J e diinnfliissiger das Medium, umso geringer 
wird die Wandspannung der Blase, umso geringer die Druckdifferenz bei der 

Explosion, umso langsa­
mer der Ausgleich der 
Druckdifferenz sein; je 
zaher das Medium, umso 
rascher der Bewegungsab­
lauf beim Platzen der Bla­
se. Wenn die Raschheit 
dieses Bewegungsablaufes 
maBge bend fiir den Ein­
druck des feuchten oder 
trockenen ist, so miissen 
in sehr zahen Sekreten die 
Rasselgerausche trockener 
sein als in diinnfliissigen, 
und diinnfliissige Medien 
miissen bei sehr raschem 
Bewegungsablauf ebenfalls 

Y-ll.~ .. n,~1II trockene Gerausche geben. 
Beides trifft zu. Das Ras­
seln bei einer serosen Bron­
chitis klingt sehrvielfeuch­
ter als das einer Bronchi­
tis mit zahem Sputum. Der 
mit groBer Schnelligkeit 
aus dem Spritzenschlauch 

Fig. 73. Langsgeschnittener Bronchus mit einer Reihe von der Feuerwehr gegen die 
Luftblasen (nach Fr. M tiller). Wand prasselnde Strahl ist 

von dem Prasseln des bren­
nenden Holzes kaum zu unterscheiden (R. Geigel). So kann es uns nicht 
wundern, daB aIle Ubergange zwischen trockenen und feuchten Gerauschen 
vorkommen. 1st die Diagnose auf feuchte Rasselgerausche gestellt, so sind 
deren naheren Eigenschaften zu untersuchen; sind es 

klingende oder nichtklingende Rasselgerausche, das ist die nachste 
Frage. Es ist nun nicht moglich, klar zu bestimmen, woran der klingende Cha­
rakter der Rasselgerausche zu erkennen ist. "Dem Ohre nahe klingend" ist 
wohl die beste Umschreibung, die wir fiir den Gehorseindruck der klingenden 
Rasselgerausche geben konnen. Sie sind darin eng verwandt dem pneumonischen 
Bronchialatmen und der Bronchophonie, bei denen beiden man den Eindruck 
hat, daB der Schall unmittelbar ins Ohr hineinstromt. Praktisch haben die 
Erscheinungen auch dieselbe Bedeutung, sie beweisen, daB die Fortleitung 
der Rasselgerausche zur Brustwand besonders giinstig ist, sei es, weil daszwischen-
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gelagerte Lungengewebe komprimiert und dadurch der Entstehungsort der 
Rasselgerausche der Brustwand naher geruckt ist, sei es, weil das zwischen­
gelagerte Lungengewebe hepatisiert und dadurch besser leitend geworden ist. 
Eine besondere Konsonanz oder Resonanz anzunehmen, dafiir liegt hier ebenso­
wenig ein Grund vor wie beim Bronchialatmen. Sind die Rasselgerausche 
metallisch klingend, so deutet das, wie der Metallklang der Perkussion und des 
Atemgerausches, auf eine groBere lufthaltige Hohle als Entstehungsort, also 
auf eine tuberkulose Kaverne oder eine AbszeBhohle oder einen Pneumothorax. 
Nichtklingende Rasselgerausche werden wir finden, wenn zwischen der Brust­
wand und den Bronchien, in denen die Rasselgerausche entstehen, das schlecht 
leitende Gefuge der lufthaltigen Lunge liegt. Befinden sich kleinere broncho­
pneumonische Herde nahe der Brustwand, so kann es wohl vorkommen, daB 
diese hinreichen, um den in ihnen entstehenden Rasselgerauschen einen klingenden 
Charakter zu verleihen, daB sie aber nicht hinreichen, um eine deutliche bronchiale 
Farbung des Atemgerausches hervorzurufen. Der Unterschied von klingenden 
und nichtklingenden Rasselgerauschen ist deshalb praktisch recht wichtig. 
In vielen Fallen werden beide Arten zu horen sein, man spricht dann besser 
nicht von gemischtblasigem Rasseln, da das auch auf die GroBe der Blase be­
zogen werden kann, sondern schildert den Befund genauer: uberwiegend nicht­
klingende mit einzelnen klingenden Rasselgerauschen oder so ahnlich, je nach 
MaBgabe des Befundes. Haufig wird man nach Lage der Dinge auch Rassel­
gerauschen begegnen, die weder sicher als klingend noch als nicht klingend er­
klart werden konnen. 

GroBblasige Rasselgerausche konnen nur in verhaltnismaBig weiten 
Luftraumen zustande kommen, also in groBeren Bronchien, Bronchiektasien, 
Kavernen; kleinblasige Rasselgerausche werden in den Bronchiolen und 
Alveolen entstehen. Aus der GroBe der Blasen konnen wir also schlieBen, in 
welchem Abschnitt der Luftwege das Sekret und daraus mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit, wo der krankhafte ProzeB sitzt. Durch einen einfachen 
Versuch kann man sich uber die Entstehung und die Eigenschaften verschieden 
groBer Luftblasen in Fliissigkeiten unterrichten. Steckt man eine Anzahl ver­
schieden weiter Glasrohren in ein GefaB mit Wasser und blast nacheinander 
in die verschiedenen Rohren, so wird man je nach dem Kaliber der Rohre 
groBe und kleine Blasen erzeugen, die ein verschiedenes Gerausch verursachen. 
Talma hat nachgewiesen, daB bei diesem Versuch die Schallerscheinung nicht 
in den Augenblick auf tritt, wo die Blasen an der ObeIflache des Wassers zer­
springen, sondern dann, wenn nach Austritt der Luftblase das Wasser in das 
untere Ende der Rohre hineinspringt. Durch diesen StoB wird die Luft in der 
Rohre in Schwingungen versetzt. die je nach der Weite der Rohre verschiedene 
Frequenz haben, also verschieden hohe Tone geben. Diese Erscheinung tritt 
auch dann auf, wenn die Rohren gleich lang sind, genau so wie Orgelpfeifen 
von gleicher Lange, aber wesentlich verschiedener Lichtung einen umso hoheren 
Ton geben, je geringer die Lichtung ist (Miiller-Pouillet). Das wesentliche 
Unterscheidungsmerkmal zwischen groBblasigen Rasselgerauschen scheint nach 
dieJem Versuch auf der geringeren Tonhohc der groBblasigen und der groBeren 
TJnhohe der kleinblasigen Rasselgerausche zu beruhen. Blast man mit gleicher 
Kraft in die verschiedenen Rohren, so bemerkt man noch einen anderen Unter­
schied: die groBblasigen Rasselgerausche sind sehr viel sparlicher als die klein­
blasigen. Das ist leicht verstandlich. Die Luft wird nach Talma in der Form 
einer Halbkugel aus der Rohre hervorgedrangt; sie biegt sich im weiteren Ver­
lauf um den Rand der Offnung, nimmt Kugelgestalt an und reiBt schlieBlich 
abo An weiten Rohren bilden sich groBe, an engen kleine Kugeln. Wenn etwa 
die gleiche Luftmenge in derselben Zeit die Rohren passiert, so mussen sich 
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deshalb an der engen Rohre viel mehr Kugeln bilden als an der weiten oder 
mit anderen Worten, die groBblasigen Rasselgerausche in diesem Versuch 
werden unter gleichen Bedingungen sparlich, die kleinblasigen zahlreich sein. 
In der Lunge scheinen ahnliche Verhaltnisse zu bestehen, wenigstens werden 
bei der Auskultation feinblasige Rasselgerausche in der Regel als zahlreiche 
gehort. Besonders groBblasige Rasselgerausche entstehen, wie natiirlich, im 
Hauptstamm der Luftrohre, sie pflegen so laut zu sein, daB man sie schon auf 
Distanz hort. Die Erscheinung ist als Trachealrasseln oder Stertor bekannt 
und findet sich, wenn sich groBere Fliissigkeitsmengen in der Luftrohre ansam­
meln, so bei starkem Bluthusten und vor allem bei Sterbenden. DaB alle tJber­
gange zwischen groBblasigen und kleinblasigen Rasselgerauschen vorkommen, 
braucht wohl kaum gesagt zu werden; wenn man sich weder fUr groBblasig 
oder kleinblasig entscheiden kann, spricht man daher von mittelblasigen Rassel­
gerauschen. 

Wenn auch, wie wir gesehen haben, Beziehungen zwischen der GroBe und 
der Zahl der Rasselgerausche bestehen, so kommt doch der Zahl auch unab­
hangig von der GroBe eine gewisse Bedeutung zu. Das geht ohne weiteres 
aus der Tatsache hervor, daB auch groBblasige Rasselgerausche sehr zahlreich 
sein konnen. Offenbar hangt die Zahl wesentlich davon ab, wie viele Bronchien, 
Bronchiolen und Alveolen und in welcher Ausdehnung sie vom Sekret erfiillt 
sind. So betrachtet, unterrichtet uns die Zahl der Rasselgerausche iiber die 
Ausdehnung des Krankheitsprozesses innerhalb der gerade auskultierten Be­
zirke, wahrend die Gesamtausdehnung durch Auskultation der verschiedenen 
Lungenbezirke ermittelt wird. 

Die trockenen Rasselgerausche tragen zum groBen Teil ihren Namen 
mit Unrecht, denn die betreffenden Schallerscheinungen haben haufig mit 
Rasseln nicht die geringste Ahnlichkeit Gleichwohl hat sich der Name bis jetzt 
erhalten, hauptsachlich wohl deshalb, weil er kurz und bequem ist und das 
Wesentliche trifft. Wiirde man sich entschlieBen, noch kiirzer von trockenen 
Gerauschen statt von trockenen Rasselgerauschen zu sprechen, so ware der 
letzte Stein des AnstoBes beseitigt. Die trockenen Gerausche sind zum Teil 
Explosionsgerausche wie die feuchten Rasselgerausche, zum Teil Stenosen­
gerausche. Unvollstandige Verschwellung groBerer oder kleinerer Bronchien, 
Verengerung durch wandstandige zahe Schleimmassen oder Krampf der Bron­
chialmuskulatur bieten die mannigfachsten Gelegenheiten zur Entstehung von 
Nebengerauschen. Man hort dementsprechend iiber einer sog trocknen Bron­
chitis oder im asthematischen Anfall Giemen, Zischen, Pfeifen, Schnurren, 
Brummen 1) usw., haufig mogen auch hin- und herzitternde Schleimballen 
wie die Zungen einer Orgelpfeife wirken und besonders grobe Gerausche erklaren. 
Wenn durch Schwellung der Schleimhaute kleinere Bronchien verschlossen sind 
und dieser VerschluB durch den Strom der Atemluft gesprengt wird, so werden 
dadurch Explosionsgerausche entstehen, ahnlich den Gerauschen, die in den­
selben Bronchien durch Blasenspringen in zahem Sekret hervorgebracht werden 
und meistens den Eindruck von sog. 

Knacken hervorrufen diirften. Das Knacken ist demnach ein Gerausch, 
bei dem der Untersucher vielfach im Zweifel bleiben wird, ob er es unter die 
feuchten oder die trockenen Rasselgerausche einreihen soli. Obgleich eine wohl 
ausgepragte Schallerscheinung, konnte das Knacken deshalb mit einem gewissen 
Recht auch den unbestimmten Rasselgerauschen zuzurechnen sein. Ahnlich 
steht es mit dem Gerausch, das man als Knisterrasseln oder 

Knistern bezeichnet. Schon der Umstand, daB man gewohnlich nur von 
1) Ked "fa (J~ijl}ea deloew Oo'XEet. - Und die Brust scheint zu singen, sagt Hippo­

krates. De morbis Lib. III. Art. VII. Abs. 10. 
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Knistern spricht, erweckt Zweifel, ob diese Schallerscheinung noch als Rassel­
gerausch empfunden wird. lch glaube, nach dem gewohnlichen Sprachgebrauch 
muB man wohl sagen, daB Knistern eben Knistern und kein Rasse1n und daB die 
Bezeichnung Knisterrasse1n eine medizinische Lizenz ist. Wenn dem so ist, diirien 
wir vielleicht auch daran zweife1n, ob beimKnistern iiberhaupt eine Feuchtigkeit 
im Spiel ist. Sollte etwa das Knistern, das Krepitieren, gar nicht zu den feuchten 
(Laen ne c), sondern zu den trockenen Gerauschen gehoren 1 In manchen Fallen ist 
das ohne Zweifel der Fall. Der beste Beweis dafiir ist das sog. Entfaltungsknistern. 
Bei jeder Untersuchung hort man iiber den Lungenteilen, die bei der gewohn­
lichen oberflachlichen Atmung nicht oder kaum geliiftet werden, also besonders 
in der Gegend der Komplementarraume und iiber den hinteren paravertebralen 
apikalen Teilen, wahrend der ersten Atemziige ein deutliches Knistern, das 
offenbar auf der Entfaltung der bis dahin zusammengefalteten Alveolen beruht. 
Dasselbe Knistern hort man aber auch iiber jeden beliebigen Bezirk im Beginne 
einer Pneumonie, wenn die Alveolen sich mit dem entziindlichen Exsudat filllen; 
hier muB wohl die Adhasionskraft des Exsudates fUr die Verklebung der Alveolen 
verantwortlich gemacht werden. Eine andere Erklarung gibt R. Geigel. Er 
nimmt an, daB infolge der Verklebung einze1ner kleiner Bronchien die Alveolen 
nicht gleichmaBig in einem Zuge, sondern nacheinander, in groBeren Gruppen 
und mit groBerer Gewalt (wegen des durch die Verklebung der Bronchien er­
hohten Widerstandes) aufgeblasen wiirden. Knistern ist also nach Geige 
diskontinuierliches verstarktes Vesikularatmen. Eins scheint mir sicher zu 
sein: der Unterschied zwischen Knistern und Vesikularatmen ist so groB, daB 
er nicht durch eine Diskontinuitat aHein erklart werden kann. Denn wie dis­
kontinuierliches Vesikularatmen klingt, wissen wir ja recht gut vom sakkadierten 
Atmen, das mit Knistern keine besondere Ahnlichkeit hat. Hatte Geigel 
recht, so miiBte demnach die Verstarkung des VesikuIaratmens eine wesent­
liche, wenn nicht die Hauptrolle spielen und man sollte denken, daB durch rasche 
angestrengte Atmung ein dem Knistern ahnliches Klangbild erzeugt wiirde; 
das ist aber nicht der Fall. Dem akustischen Eindruck scheint deshalb besser 
die Annahme zu entsprechen, daB das AuseinanderreiBen von aneinanderliegenden 
Alveolenwanden die Ursache des Knisterns ist. Das Knistern bei dem Beginn 
und bei der Losung einer Lungenentziindung, das Knistern komprimierter 
oder kollabierter Lungenteile und das Knistern beim Lungenodem stimmen zu 
der einen wie zu der anderen Erklarung gleich gut, bringen also keine Ent­
scheidung. 

Unbestimmte Rasselgerausche werden wir unter verschiedenen Um­
standen finden. So gut wie wir ein unbestimmtes Atmen horen, wenn infolge 
der Zwischenlagerung groBerer Massen der urspriingliche Charakter verwischt 
wird, so gut werden wir in demselben Falle Rasselgerausche unbestimmten 
Charakters horen. Da ferner nach unserer Darstellung flieB~nde tJbergange 
zwischen klingenden und nichtklingenden, feuchten und trockenen, groBblasigen 
und kleinblasigen Rasselgerauschen bestehen, so wird man haufig, auch wenn 
wir von Knistern und Knacken absehen, nicht sicher bestimmbare Zwischen­
stufen, unbestimmte Rasselgerausche antreffen. lmmerhin hat auch hier C. Ger­
hardts Satz Geltung: je groBer die Ubung des Untersuchers, um so geringer 
die Haufigkeit unbestimmter Gerausche. 

Pulsatorische Rasselgeriiusche 
entstehen, wenn das Herz oder die groBen GefaBe durch ihre pulsatorische Tatig­
keit in benachbarten Hohlraumen, wie Kavernen und Bronchiektasien, Stenosen­
gerausche wahrend der Atmung verursachen oder bei der Anwesenheit von Luft 
und Fliissigkeit zu Blasenbildungen fiihren. Es miissen also besonders giinstige 
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Umstande zusammenkommen, damit die geschilderte Erscheinung auftritt. 
:Wan begegnet ihr deshalb nur selten. Das betont auch Laennec, der als erster 
Rasselgerausche beschrieben hat, die dUTCh den PuIs der Subklavia in Kavernen 
der Lungenspitzen hervorgerufen waren. Uber ahnliche Beobachtungen be­
richten Bielmer, Choyan. Leichtenstern u. a. Herzsystolisches Knistern 
wird von Fr. Muller als Zeichen intenltitiellen, insbesondere mediastinalen 
Emphysems genannt. 

Plellrales Reiben 

wird schon von HiRPokrates erwahnt: () nA8vflwv nQoan8awv ir; 1;0 nA8vQov; 
- "at, 1;Qi);8t olov flaa.[}krlf;. Auch Laennec hat es gehOrt und beschreibt 
es sehr anschaulich als Frottement ascendant et descendant. Allerdings 
fiihrt er es auf interlobulares Emphysem oder Vorwolbungen der Pleura durch 
Tumoren irgendwelcher Art zuruck und erst Reynaud und dann Stokes 
erkannten, daB entzundliche Veranderungen der Pleura der haufigste Grund 
des Reibens seien. Die Bezeichnung Laennecs mutet wie eine Vorahnung 
der Beobachtungen an, die Donders viel spater im Tierexperiment an den 
Pleuren machte, als er nachwies, daB die Pleuren sich bei der Atmung in der 
Richtung von oben nach unten gegeneinander verschieben. Die Verschiebung 
ist aber keineswegs uberall gleich groB, wie aus den friiher dargestellten Unter­
suchungen Tendeloos hervorgeht. Die groBte Verschiebung findet statt an 
der Lungenbasis, wenn der untere Lungenrand in den Komplementarraum 
eintritt. Je weiter nach oben, urn so geringer die Verschiebung. Uber den Spitzen 
ist sie praktisch gleich Null. R. Geigel vergleicht dies en Vorgang mit der 
Dehnung eines Gummifadens, der an seinem oberen Ende befestigt ist; zieht 
man am unteren Ende, so werden die dort liegenden Teilchen den groBten 
Weg zurucklegen, je weiter nach oben, urn so kleiner der Weg, das oberste fixierte 
Teilchen bleibt ganz in Ruhe. Es ist nun ohne weiteres klar, daB Reibungs­
gerausche um so leichter entstehen und urn so lauter sein werden, je groBer die 
Verschiebung der aneinander reibenden Flachen und je groBer die Geschwindig­
keit ist, mit der diese Verschiebung vor sich geht. Die giinstigsten Bedingungen 
in dieser Beziehung bie·tet infolgedessen der untere Lungenrand, wahrend uber 
den Lungenspitzen, obwohl hier besonders haufig pleuritische Verwachsungen 
gefunden werden, so gut wie nie Reiben gehort wird. Beim Gesunden erfolgt 
die Verschiebung der Pleurabla-tter gerauschlos, sobald aber die glatte schlupfrige 
Oberflache durch irgend einen KrankheitsprozeB rauh wird, tritt Reiben aut 
Je nach dem Grade der Rauhigkeit fallt das Reibegerausch, wenn wir von der 
GroBe und Geschwindigkeit der Verschiebung absehen, verschieden aus. Grobe 
Rauhigkeiten geben grobes Reiben, feine Rauhigkeiten feines Reiben. Das 
zuletzt genannte Reiben kann dabei so fein sein, daB es vom feinblasigen Rassel­
gerausch oder Knisterrasseln nicht zu unterscheiden ist. Man entzieht sich mit 
Recht in solchen Fallen der Entscheidung uber die Natur des Gerausches, indem 
man von Knistern oder Krepitieren spricht und offen laBt, ob es auf feuchten 
oder trockenen Rasselgerauschen oder Reiben beruh·t. In manchen Fallen ge­
lingt es allerdings, durch diesen oder jenen Kunstgriff zu einer sicheren Diagnose 
zu gelangen. Beruht das Knistern auf Reiben, so wird es durch Husten nicht 
beeinfluBt, ist mit dem Horrohr meist besser zu horen als mit bloBem Ohr, wird 
bei starkerem Druck mit dem Horrohr lauter, ist gewohnlich bei der Einatmung 
und Ausatmung zu horen, und erfolgt nicht seUen in deutlichen Absatzen. 
Das Fehlen dieser Erscheinungen spricht urngekehrt gegen Reiben. Auch die 
Abgrenzung eines etwas groberen Reibens von fein- bis mittelblasigen Rassel­
gerauschen und die Abgrenzung groben Knarrens von ahnlichen trockenen 
bronchitischen Gerauschen kann Schwierigkeiten machen. Fur die Unterschei-
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dung kommen die gleichen Merkmale in Be-tracht, wie sie oben fUr feines Reibell 
und Knistern angegeben worden sind, jedoch muB bemerkt werden, daB gerade 
die groben bronchitischen Gerausche auch exspiratorisch hervortreten konnen. 
Besondere Schwierigkeiten bereitet haufig die Erkennung von pleuritischem 
Reiben zwischen Lunge und Zwerchfell, man wird da in yielen Fallen uber die 
Diagnose "unbestimmte Nebengerausche" nicht hinauskommen. AIle Prozesse, 
die zu einer Erkrankung der Pleura fuhren, konnen Reiben verursachen, Lungen­
entzOOdungen, Tuberkulose, Tumoren, Verletzungen, von Nachbarorganen fort­
geleitete Entzundungsvorgange und primare Entzl'mdungen der Pleura. Das 
Reiben tritt zu Beginn der Pleuraerkrankung auf und halt so lange an, als nicht 
durch einen ErguB die erkrankten Flachen voneinander getrennt werden. Geht 
der ErguB zuruck, so wird das Reiben wieder horbar; es ist haufig das erste 
Zeichen einer beginnenden Resorption des Exsudates und tritt naturgemaB 
an den oberen Grenzen des Ergusses zuerst auf. Auch das interstitielle Emphy­
sem kann wohl Reibegerausche verursachen, wenn auch nicht in dem Umfange, 
wie Laennec ursprOOglich angenommen hat. Nach Sahli erinnern aber diese 
Gerausche im allgemeinen an feuchte und zwar gewohnlich an groB- und gemischt­
blasige Rasselgerausche von klingendem Charakter. 

Pulsatorisches plcurales Reiben 

tritt in der Nachbarschaft des Herzens und der groBen GefaBe synchron mit 
deren Tatigkeit wahrend der Atmung auf; je nach dem Sitz und der Ausdehnung 
des Prozesses verschwindet das Reiben bei angehaltener Atmung oder bei 
einer besonderen Atmungsstellung (z. B. auf der Hohe der Einatmung oder 
Ausatmung) oder es tritt andererseits nur bei einer besonderen Atmungsstel­
lung auf. Meistens handelt es sich urn Reiben, das durch die Bewegungen des 
Herzens selbst hervorgebracht wird, urn sog. pleuroperikardiales oder extra­
kardiales Reiben. Auf Einzelheiten wird bei der Besprechung des perikardialen 
Reibens noch zuruckzukommen sein. 

Succussio Hippocrates. 

Tw'V i!J.nvw'V olat a8LO!lEJlOlaW dno 'Z'w'V w!J.WJI nolv(; rlr'V8'Z'at l/JorpO(;, ildaaoJl 
exov(jt nvo'V 17 oraw dUrO(;, ovan'Vow'Z'E(JOtat'V BOvatJl 1): Von Empyemkranken haben 
die, bei denen ein lautes Gerausch entsteht, wenn man sie an den Schult ern schiittelt, 
weniger Eiter als die, bei denen groBere Atemnot und ein geringes Gerausch bestehen. 
Nachdem diese Entdeckung des Meisters durch lange Jahrhunderte geschlum­
mert hatte, finden wir sie wieder aufgenommen durch Morgagni, der seinerseits 
foof Beobachtungen aus der Literatur zu zitieren weiB (Fantonius, Mauchar­
tus, W olffi us und Willisi us) und selbst einen Fall beschreibt. DaB fUr die 
Succusio Hippocratis die gleichzeitige Anwesenheit von Luft undFliissigkeit notig 
ist, wurde von Morgagni so wenig wie von Hippocrates selbst erkannt. Mor­
gagni weiB deshalb mit dem Symptom nichts Rechtes anzufangen, legt mehr 
Wert darauf, daB die Patienten selbst die Succusio bemerken, als daB sie durch 
Schutteln fur den Arzt nachweisbar sei: humeris apprehendere et concutere aut 
aliter agitare non omnes aegros sane lieet, nicht aIle Kranken kann man an die 
Schultern fassen und schutteln. Er berichtet dann, wie zu erwarten, von Fallen, 
die bei der Sektion einen ErguB darboten und zuLebzeiten selbst keine Sukkusion 
gespurt hatten. Die wesentliche Bedingung der Succusio Hippocratis, die gleich­
zeitige Anwesenheit von Flussigkeit und Luft, wurde erst von Laennec erkannt. 
Das Gerausch selbst wird von ihm verglichen mit dem, das man hOri., wenn 
man eine halbgefullte Flasche schuttelt. Dasselbe "PIatschern" kann allerdings 

1) Hippokrates, Koische Prognosen. L. V. Nr. 424. 
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auch im Magen stattfinden, jedoch ist der Ort der Entstehung durch gleichzeitige 
Auskultation - von allen iibrigen Unterscheidungsmerkmalen abgesehen -
leicht festzustellen. Der meist vorhandene metallische Beiklang des Plat­
scherns kommt dadurch zustande, daB durch die Bewegung der Oberflache 
der Fliissigkeit diskontinuierliche Erschiitterungen der Luft erzeugt werden 
(R. Geigel). Am haufigsten beobachtet man wohl das Sukkusionsgerausch 
im Seropneumothorax oder Pyopneumothorax; es kann, wie gesagt, aber in jedem 
Luft und Fliissigkeit enthaltenen Hohlraum, so im Magen, in Kavernen, AbszeB­
hOhlen und Bronchiektasien entstehen. Allerdings darf die Fliissigkeit nicht 
zu zah sein, sonst kommt es nur zu einer Art von Schwappen, das C. Gerhardt 
als klangloses Schiittelgerausch bezeichnet hat. 

Das Geriiusch des fallenden Tropfens 

ist mit der Succusio Hippocratis nahe verwandt. Laennec gibt davon folgende 
Schilderung : Lorsque l'on fait mettre sur son seant un malade attaque de pneumo­
thorax avec epanchement liquide, il arrive quelquefois qu'une goutte restee 
au haut de la poitrine tombe au moment 00 l'on explore et produit un bruit 
semblable it celui d'une goutte d'eau qu'on laiserait tomber dans une carafe 
aux trois quarts vide, et qui est accompagne d'un tintement metallique tres­
evident. Man hat bezweifelt (Skoda, Wintrich u. a.), ob es sich wirklich immer 
um das Fallen eines Tropfens handle, und angenommen, daB vielfach das Gerausch 
des fallenden Tropfens durch das Springen einzelner Blasen hervorgerufen 
werde. Lei ch tens tern hat dann an der Leiche nachgewiesen, daB das Gerausch 
des fallen den Tropfens tatsachlich in der von Laenne e gesehilderten Weise 
entstehen kann. Wie haufig die eine, wie haufig die andere Entstehungsart 
anzunehmen ist, ist von untergeordnetem Interesse und mag dahingestellt bleiben. 
Fiir uns ist das Gerausch des fallenden Tropfens wichtig wegen der Schliisse, 
die aus dem Metallklang auf die physikalischen Verhaltnisse des Entstehungs­
ortes gezogen werden konnen. 

Das Wasserpfeifengeriiusch 

ist von Unverrieht als Zeichen eines Ventilpneumothorax mit ErguB 
beschrieben worden. Bei dem Versuch, die Luft in einem solchen Fall zu aspi­
rieren, horte er wahrend jeder Einatmung ein eigentiimliches Gurgeln mit Metall­
klang. Offenbar trat in den Pneumothorax durch die Lungenfistel Luft, die 
beim Durehgang durch die Fliissigkeit das Gerausch hervorrief. Riegel be­
obachtete dieselbe Erscheinung bei eiriem Kranken, der beirn Aufsitzen einen 
Teil seines Empyerns aushustete; die naehdringen:de Luft brachte dasselbe 
metallisch klingende Gurgeln hervor wie in dem FaIle Unverrichts. Riegel 
schlug als Bezeichnung dafiir Lungenfistelgerausch vor. Das Gerausch ist aber 
nieht unbedingt beweisend fiir einen Pneumothorax, wie man zunachst an­
genommen hatte, denn D. Gerhardt fand es auch bei einem groBen jauchigen 
AbszeB, der von einem 6sophaguskrebs ausging und in die Luftrohre durch­
gebrochen war. 

Die Ansknltation der Stimme 
ist von Laennee besonders eifrig studiert worden, wie er selbst hervorhebt 
und man aus seinen zahlreichen Krankengesehichten auch deutlich erkennt. 
tJber der gesunden Lunge vernimmt man die gesprochene Stimme bei der Aus­
kultation nur als ein undeutliches leichtes Schwirren (leger fremissement). tJber 
dem Kehlkopf und der Luftrohre blast dagegen die Stimme gewissermaBen durchs 
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Horrohr direkt ins Ohr, auch an den seitlichen Teilen des HaIses, ja zuweilen 
auch im Nacken und in der Gegend der Acromions wird die Stimme in ahnlicher 
deutlicher Weise gehort, weniger ausgesprochen ist diese Erscheinung in der 
Gegend der groBen Bronchien im Interskapularraum und fiber dem Brustbein. 
Immerhin kann beobachtet werden, besonders bei mageren Leuten mit diinnen 
Brustwanden, daB "il Y a souvent dans cette region une bronchophonie semblable, 
it l'intensiM pres, it la laryngophonie. Bronchophonie, das ist also Laennecs 
Bezeichnung ffir die Erscheinung, daB die Stimme von dem an die Brustwand 
gelegten Ohre so laut gehort wird, als ob man fiber dem Kehlkopf seIber aus­
kultierte. Begiinstigt wird die Bronchophonie nach Laennec durch Infiltration 
des Lungengewebes oder Erweiterung der Bronchien, zwei Prozesse, die beide 
die Fortleitung der in den groBen Luftwegen entstehenden Schallerscheinungen 
zur Brustwand fordern. Die Bronchophonie hat klinisch dieselbe Bedeutung 
wie das Bronchialatmen, und alles, was fiber die Entstehung des Bronchial­
atmens gesagt worden ist, gilt auch ffir die Bronchophonie. Wir konnen es uns 
deshalb versagen, noch einmal auf die Einzelheiten einzugehen. Von der 
Bronchophonie unterscheidet Laennec die Pektoriloquie. Die Pektoriloquie 
ist ihm ein Kavernenzeichen, doch gibt er keine fassbaren Merkmale ffir die 
Un'@rscheidung der Pektoriloquie von der Bronchophonie an. Gleichwohl 
wird man Laennec Recht geben, wenn er findet, daB die Stimme fiber ver­
dichteter Lunge anders klinge als fiber Kavernen, denn auch das Atemgerausch 
kann einen solchen Unterschied zeigen, es klingt fiber verdichteten Lungen 
bronchial, fiber Kavernen amphorisch. Allerdings gibt es keine scharfe Grenze 
zwischen Bronchophonie und Pektoriloquie, so wenig wie zwischen bronchialem 
und amphorischem Atmen; das hat Laennec von Anbeginn an klar erkannt 
und er spricht in Dbergangsfallen von einer pectoriloquie douteuse, die "ne 
peut etre distinguee de la bronchophonie qu' it l'aide des signes tires de l'endroit 
oil elle lieu, des symptomes generaux et de la marche de la maladie". Skoda 
hat geglaubt, einen Fortschritt fiber Laennec zu erzielen, indem er die Pektori­
loquie strich und die Bronchophonie in starke und schwache, helle und dumpfe 
Bronchophonie einteilte; daneben unterschied er die Stimme mit amphorischem 
Widerhall und metallischem Echo und schlieBlich wie Laennec das undeut­
liche Summen. Die Auskultation der Stimme hat weniger praktisches - wie 
noch zu zeigen sein wird - als historisches Interesse, sie bildet namlich die 
Grundlage der auch auf die Atemgerausche ausgedehnten, schon friiher erwahnten 
Konsonanztheorie Skodas, die auch jetzt noch zur Erklarung bestimmter 
Erscheinungen von Sahli herangezogen wird. Wir konnen hier auf die sehr 
ausgedehnte literarische Diskussion fiber diesen Gegenstand nicht eingehen 
und verweisen deswegen vor allem auf Wintrich, Hoppe, Schweigger. 
Es sei nur kurz erwahnt, daB Skoda glaubte, die Stimme in einzelnen Fallen 
lauter fiber der Brustwand als fiber dem Kehlkopf zu horen und daraus schloB, 
es miisse durch "Konsonanz" eine Verstarkung der Stimme in den Luftwegen 
stattfinden. Diese grundlegende Beobachtung Skodas hat sich aber nicht 
bestatigt. Das von Laennec angenommene, von Skoda bestrittene bessere 
Schalleitungsvermogen verdichteter Lunge ist aus theoretischen GrUnden (homo­
genes Medium) und durch praktische Versuche (C. Gerhardt u. a.) aIs erwiesen 
anzusehen. Dber die physikalische Moglichkeit einer Verstarkung der Stimme 
durch Konsonanz im Sinne Skodas auBert sich Zamminer als berufener 
Kritiker folgendermaBen: "Jede einzelne Tonschwingung der Stimmbander 
sendet eine Welle in der Luftrohre abwarts; eine groBere Wirkung kann eine 
solche Welle an der Peripherie des Thorax nicht ausfiben, aIs wenn sie daselbst 
auf dem Wege moglichst guter Leitung mit moglichst geringem Verlust an leben­
diger Kraft anlangt. Steigern kann sich dieses MaB an lebendiger Kraft auf 
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keinen Fall, weder durch teilweisen Ubergang der Bewegung auf die Wandungen, 
welche dann allerdings konsonierende Schwingungen machen, noch durch 
Dbertragung auf Luftvolumina von beliebiger Form und GroBe. Es ist darum 
gar nicht abzusehen, wie der Begriff der Resonanz hier zugezogen werden konne, 
auch wenn die Lunge mit Luftschallraumen so reichlich ausgestattet ware, 
wie eine Orgel". In der Klinik ist die Auskultation der Stimme im Laufe der 
Zeit immer mehr zUrUckgetreten, da die Auskultation des Atemgerausches 
gleichbedeutende aber sicherere und weiter reichende Aufschliisse erteilt: sicherer, 
weil die Beurteilung des vesikularen, bronchialen und gemischten Atmens 
leichter ist als die Beur teilung der verschiedenen Grade von Bronchophonie; 
weiterreichend, weil bei der Atmung auch die wichtigen Nebengerausche hor­
bar werden. Ein Fortschli·tt in der Auskultation der Stimme war es, als man 
der Fliisterstimme groBere Aufmerksamkeit schenkte (Baccelli, G. de Mussy, 
Budin, Tripier, Rist). Ist man im Zweifel, ob man ein Atemgerausch als 
gemischt bezeichnen und wie hoch der bronchiale Anteil eingeschatzt werden 
solI, so kann die Auskultation der Fhisterstimme eine sehr erwfulschte Erganzung 
sein. LaBt man den Kranken fliisternd sechs und sechzig sagen - die dem 
Bronchialatmen ahnelnden ch-Laute dieser Zahl sind offenbar besonders giinstig 
fiir den Versuch - so wird man haufig erstaunt sein iiber die Deutlichkeit, 
mit der man bei zweifelhaftem gemischtem Atmen die Zahl durchhort. 

Ais eine besondere Art der an der Brustwand horbaren Stimme ist 

die Agophonie, das Ziegenmeckern 

zu nennen. Laennec schreibt dariiber: "Elle a d'ailleurs un caractere constant, 
d'ou j 'ai cru devoir tirer Ie nom du phenomene: elle est tremblotante et saccadee 
comme celle d'une chevre, et son timbre, d'apres la description que nous venons 
d'en donner, se rapproche egalement de la voix du meme animal". Er fand 
die Agophonie an der Grenze von Brustfellergiissen und erklart die Erscheinung 
folgendermaBen: "Dans tout epanchement pleuretique, les rameaux bronchi­
ques d'un moindre diametre, et surtout tous ceux qui sont depourvus de carti­
lages, sont necessairement plus ou moins comprimes. L'arbre bronchique devient 
alors une sorte d'instrument it vent termine par une multitude d'anches dans 
lesquelles la voix fremit en resonnant. La compression du tissu pulmonaire, 
qui Ie rend plus dense et par consequent meilleur conducteur du son, Ie liquide 
interpose meilleur conducteur encore, contribuent it faire parvenir la voix it 
l'oreille". Skoda halt diese Erklarlmg fiir falsch und fiihrt das Meckern der 
Stimme darauf zuriick, "daB in den meisten Fallen die Wandung des Bronchus, 
innerhalb dessen die Luft konsoniert, durch StoBe auf die enthaltene Luft 
zUrUckwirkt und so zu dem zitternden Schall Veranlassung gibt"; er hat jedoch 
keinen Anklang mit dieser Hypothese gefunden. Wir haben schon gehort, 
daB an der Grenze von Brustfellergiissen Bronchialtmen auftritt und die Grfulde 
dafiir dargelegt. Da Bronchialatmen und Bronchophonie dieselben Grfulde 
haben, so ist es selbstverstandlich, daB die ja auch an der Grenze von Brust­
fellergiissen entstehende Agophonie haufig mit Bronchophonie verbunden ist. 
Die Agophonie kann dabei einmal mehr meckernd, ein anderes Mal mehr naselnd, 
die Bronchophonie starker oder schwacher sein, Unterschiede, denen keine 
besondere Bedeutung zukommt, so daB ein naheres Eingehen, urn mit Win­
trich zu reden, "fiir die Praxis etwa das gleich wichtige Resultat haben wiirde, 
als wenn man bestimmen wollte, 

Ob Dudeldurn, ob Dudeldei 
Der aller beste Triller sei." 
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Von Hourmann wurde 1839 angegeben, man hore bei der unmittelbaren 
Auskultation uber infiltrierten Lungenteilen, wenn man spreche, die eigene 
Stimme meckernd wiederhallen. Diese sog. Autophonie ist von verschiedenen 
Seiten (Taupin, Raciborski, Brunnischl u. a.) nachgepriift worden, hat 
sich aber keinen Platz in der Diagnostik erwerben konnen. 

Die Auskultation des Mundes 
ist vor allem empfohlen worden, um pleuritische Gerausche von bronchitis chen 
zu unterscheiden. Die bronchitischen Gerausche werden am geOffneten Munde, 
oder wenn man durch ein Stethoskop auskultiert, dessen eines Ende der Kranke 
in den Mund genommen hat, besser gehort als pleuritische Gerausche. Auch 
herzsystolische Gerausche sind beschrieben worden, die auf diese Weise fest­
gestellt werden. Richardson hat empfohlen, eine Osophagussonde einzufiiliren 
und dadureh wie durch ein Stethoskop die Atem- und Herzgerausche abzu­
horchen. Beide Methoden haben in der Praxis keinen Erfolg erzielt, ich be­
schranke mieh deshalb darauf, die Namen einiger Autoren anzufuhren, die 
sich damit beschaftigt haben (Baccarani, Cybuslki, Fischer, Prodi, 
Remonchamps, Takata). 

Die Veranderungen der Stimme, die durch Erkrankungen des Kehlkopfes, 
der Mund-, Rachen- und Nasenhohle hervorgerufen werden konnen, sind hier 
nicht zu schildern, wir verweisen deshalb auf die betreffenden speziellen Lehr­
bucher. Dagegen haben wir noch den 

Husten 
in seinen verschiedenen Formen zu besprechen. Der Husten wird hervorgerufen 
durch eine angestrengte rasche Ausatmung bei geschlossener Stimmritze; so­
bald der Druck in der Luftrohre eine gewisse Hohe erreicht, sprengt er unter 
einem Explosionsgerauseh den VerschluB der Stimmritze. Die plotzlich heraus­
sehieBende Luft reiBt dabei in den Luftwegen befindliche bewegliche Teile -
Schleimballen, FremdkorpeJ' - mit sich, "der Kranke wirft aus". In den meisten 
Fallen ist der Husten" ein Reflexakt, der am haufigsten durch direkte Reizung 
der sensiblen Vagusaste der Kehlkopf- und Bronehialschleirnhaut ausgelOst 
wird (Nothnagel); aber aueh von der Haut (Bruecke), der Nase (Holmgren, 
Sommerbrod), der Pleura (Koths), ja von Leber und Milz aus (Naunyn) 
kaun reflektorisch Husten hervorgerufen werden. Auch das ungeubte Ohr 
unterscheidet leicht, unter welchen mechanischen Bedingungen der Luftwege 
der Husten vor sich geht. Sind Kehlkopf und Bronchien frei von Sekret, leer, 
so hort sich auch der Husten leer an, er ist meist laut, hoch, bellend. Befindet, 
sich Flussigkeit in den Luftwegen, so wird der Husten rasselnd und je nach der 
Konsistenz des Auswurfs und dessen Adhasion an der Schleirnhaut zah odeI' 
locker. Bei Kehlkopfs·tenosen tritt ein heiserer, zischender, fauchender Husten 
auf, bei Kehlkopflahmungen, starkem Emphysem, allgemeiner Schwache wird 
der Husten klanglos und schwach, Hohlen in der Lunge konnen dem Husten 
metallischen Beiklang verleihen. Ein aufmerksamer Beobachter wird leicht 
die zahlreichen Nuancen erkennen und deuten lernen; die Praxis ist auch hier 
der bes·te Lehrmeister und durch keine langatmigen Beschreibungen zu ersetzen. 
Auskultiert man wahrend des Hustens, so hort man ihn bei lufthaltiger Lunge 
nur leise und undeutlich, bei verdiehteter Lunge und durchgangigen Bronchien 
laut durchklingen, zum Teil auch von Metallklang begleitet. Laennec unter­
scheide·t dementsprechend einen bronchialen (tubaire), kavernosen und metal­
lischen Husten. 

Edens, PerkU!lllion und Auskultation. 11 
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Die graphiscbe Darstellllng physikalischer Lungenbefunde 
ist von Sahli empfohlen worden, um einen raschen Uberblick fiber das Gesamt­
bild zu ermoglichen. Wir lassen nachstehend die von Sahli empfohlenen Zeichen 
mit seiner ErkUirung folgen und geben zur' ErUiuterung zwei Abbildungen aus 
Sahlis Lehrbuch wieder (Fig. 74 u. 75). 

Inspiriulil 

}:x"'l)iriu III 

L Yl'si kuliiraI11l('11 

Bronchiala\llI('n 
\..11-

Z Iwm'l'kHi l ' lIl1 g . 

T I'O(' k c ll I{ a c ln : 

v • hllUlTt'n 

L I'fl'ifrll 

A Knack(,11 

F II ch les Ra",.eill : 

L 
L 
L 
L 

. Chl\n('. Atmen llIit \·(' .. Hill '("l'lI'lll 
Ex "l'iri ul1l 

ra\llw~ .\ \mrl1 

gl"llli~chtr ]n.' piriulII mit bronchi· 
ail'lll Ex piriuJ)] 

Y(' ikuliir('ll Inspirium mit bronchi· 
ail-m EX!lpiriul11 

g miscble 1 n piriUIll Illit \" rliin. 
gCl'tcm Ex>;pirium 

• akkatiicrtl·" " (., ikuliirMnlt'1l 

0 
0:> 

• •• 
• • •• 
• •• ••• .:. 

II) klun Lo t'S: 

groll. I klt'in-

~ bla~i 

mitt ,1 'roll· I 
gl·llIi-cht. I 

b) klingt'llllt' 

groll . I kll'in· 
} bLn,ig 

Illiltdgroll. 

I g\'mi~ hI 

--if--

'lkko.di rh's III piriuln mit bron· 
chiall'llI Ex~pirillm 

unbcstilllmh'~ "\tnll"I1, 1\fV'v..Nv\j\ n ib(·n. 

Inspiratorisches RasseLn wird durch den Zusatz des Buchstaben i, exspiratorisches 
durch Zusatz von e bezeichnet, z. B.: 

Inspiratorisches kIangIoses gemischtblassiges RasseIn: i ~~~ 

In· und eXlpira.torische:; 8chnurren und Pfeifen: ie ~ 

Knistern wird mit kn bezeichnet. 

Pleuritische3 R eiben wird wie das perikarditisches durch das Zeichen 1\/\/\/1/,/\/1./\ 
dargestellt. Wo MiBverstandnisse moglich sind, wird zum Unterschied zwischen pleuri­
tischem und perikarditischem Reiben pI resp. pe zugesetzt, also: 

pI f\!\!Vv../\I\/\' pe 1\/\I'v...NvV\. 
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Fig. 74. Physikalischer Befund bei linksseitiger krupposer Pneumonie (nach Sahli). 

Fig. 75. Physikalischer Befund bei Lungenphthise. Rechts hochgradige, links beginnende 
Veranderungen (nach Sahli). 

11* 
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TIber Tanschnngen bei der Lungenauskultation. 
Die beste Methode kann bei falscher Ausfuhrung Fehler ergeben. Wird das 

Stethoskop nachliissig aufgesetzt, so daB sich sein Rand zum Teil und zu Zeiten 
von der Unterlage abhebt oder gegen die Unterlage verschiebt, so entstehen 
Nebengerausche. Deshalb schreibt schonLaennec vor ,)1 appliquer exactement 
et perpendiculairement Ie stethoscope, de maniere it ce qu'il n'y ait point d'hiatus 
entre les contours de son extremite et les parois de la poitrine. Auch durch starke 
Muskelkontraktion konnen Gerausche vorgetauscht werden, deshalb solI man 
schwache Kranke halten lassen (L a e nne c); Muskelzittern bei frierenden 
Patienten kann so storend sein, daB die Beurteilung feinerer Veranderungen 
der Atemgerausche unmoglich wird. Ferner kann das Reiben der Raut gegen 
Kleidungsstucke oder Reiben an starker behaarten Korperteilen zu Irrtumern 
fiihren. Doch werden einen aufmerksamen Beobachter diese Fehlerquellen 
kaum je tauschen. Gefahrlicher sind Gerausche, die zwischen Schulterblatt 
und Brustwand entstehen konnen und zum Teil ganz wie trockene Rasselgerausche 
klingen. Wenn man die Arme uber die Brust kreuzen laBt, um die Schulter­
bliitter moglichst weit seitlich zu ziehen, so legen sich diese der Brustwand 
fest an und es kommt nun durch die Rippenbewegungen zwischen Brustwand 
und Schulterblatt zu knackenden Reibegerauschen. Mit der Veranderung 
der Schulterhaltung verschwinden die Gerausche (sog. Schulterkrachen, Gal­
vagni, Axmann, Kuttner). Schwierig ist es haufig, im Kehlkopf und der 
Rachenhohle entstehende Gerausche sicher zu lokalisieren, sie konnen so laut 
sein, daB sie fortgeleitet auch uber der Lunge horbar sind (Addison). Wieder­
holte vergleichende Auskultation uber dem Kehlkopf und den benachbarten 
Lungenteilen, Beeinflussung durch Husten, Veranderungen der Atmung durch 
Offnen und SchlieBen des Mundes und ahnliche Kunstgriffe werden aber schlieB­
lich doch zu einer sicheren Entscheidung fiihren. Nie lasse-man sich eine sorg­
faltige und erschopfende Untersuchung verdrieBen, um zu einem' endgUltigen 
Urteil zu gelangen. Ich darf kurz ein lehrreiches, Beispiel zur Dlustration dieses 
Abschnittes anfiihren. Eine altere, etwas eigenwillige und sonderbare Dame 
litt seit vielen Jahren an Asthma bronchiale und hatte deswegen schon zahl­
reiche Arzte konsultiert, die ihr stets eins oder einige der ublichen Mittel ver­
schrieben hatten. Keines der Mittel hatte eine spurbare Wirkung ausgeubt. 
Ich fand eine fettleibige, etwas kurzatmige Patientin mit typisch giemender 
Atmung, die schon auf Distanz horbar war. Als ich an die Untersuchung der 
Lungen gehen wollte, erklarte mir die Kranke, das sei nicht notig, sie habe 
sich bis jetzt von keinem Arzt untt::fSuchen lassen. Nachdem der Widerstand 
der Patientin besiegt war, stellte sich heraus, daB trotz des 20 Jahre dauernden 
Asthmas kein Emphysem und trotz des horbaren Giemens uber der ganzen 
Lunge reines Vesikularatmen bestand. Das uber dem Kehlkopf laute Giemen 
nahm sehr rasch mit der Entfernung von diesem Entstehungsorte ab und war 
eine Angewohnheit der Kranken; es gelang, sie zu gerauschloser Atmung zu 
veranlassen und damit das "Asthma" zu beseitigen. DaB ungeschickte Atmung 
oder Verknocherung der Rippen abnorm leises Atemgerausch vortauSchen 
konnen, betont schon Thomas Addison, der ubrigens eine ganze Sammlung 
von moglichen Irrtiimern hringt, an die bei den speziellen Gelegenheiten noch 
erinnert werden wird. 

Die Palpation der Atmungsorgane 
wird mehr oder weniger bewuBt schon bei der Perkussion geubt. Das geringere 
WiderstandsgefUhl, das die Finger uber lufthaltigen Teilen empfinden, das 
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groBere Widerstandsgefuhl uber luftleeren Teilen sind Tastbefunde, die Laennec 
schon kannte und Piorry und spatere Forscher eingehender wurdigten. Aber 
auch mit der Auskultation konnen palpatorische Wahrnehmungen verbunden 
sein. Man fiihlt in manchen Fallen von Reiben, Rasseln und Bronchophonie 
die Brustwand unter dem aufgelegten Ohr erzittern und wenn Skoda als Zeichen 
der starken Bronchophonie das Erschuttern des Ohres angibt, so ist das als 
eine Art von palpatorischem Befund aufzufassen. Kein Wunder, daB man diese 
Erscheinungen mit der Hand nachpriifte. Dabei stellte sich heraus, daB schon 
beim Gesunden die tiefe Sprache zu einem Erzittern der Brustwand, oder, 
wie wir heute sagen, zu einem deutlich wahrnehmbaren Stimmfremitus fiihrt. 
Hohe Stimmen, z. B. die Stimme von Kindern und Frauen, geben keinen Stimm­
fremitus. Man priift die Erscheinung in der Weise, daB man den Kranken 
mit moglichst tiefer, aber noch klangvoller Stimmer "neunundneunzig" sagen 
laBt und nun sich mit der aufgelegten Hand uber den Fremitus an verschiedenen 
Stellen der Brust unterrichtet. Korrespondierende gleichgebaute Bezirke der 
beiden Brustseiten geben annahernd gleich starken Fremitus. DaB Thorax­
deformitaten berucksichtigt werden miissen, braucht wohl nicht besonders 
betont zu werden. Je diinner die Brustwand und die Weichteile, um so deutlicher 
das Stimmzittern. In den Zwischenrippenraumen wird es deshalb starker ge­
funden als uber den Rippen. AIle Bedingungen, die die Fortleitung der Atem­
gerausche oder der Stimme zur Brustwand, d. h. also die Entstehung des Bron­
chialatmens und der Bronchophonie begiinstigen, werden ebenso auf das Stimm­
zittern wirken. Wir haben deshalb verstarkten Stimmfremitus uber infiltrierten 
Lungenteilen usw. Prozesse, die die Fortleitung der Atemgerausche und der 
Stimme hindern, konnen auch den normalen Stimmfremitus aufheben (so 
Exsudate, Verlegung von Bronchien nach Laennec). Experimentelle Belege 
ffir die Verstarkung des Stimmzitterns durch Repatisation der Lunge, fur die 
Abschwachung des Stimmzitterns durch BronchienverschluB sind von Win­
trich erbracht worden, der damit zugleich den Beweis fiihrte, daB die .Fort­
leitung in der Lunge durch die Luft und durch die festen Teile besorgt wird. 
Das Stimmzittern ist besonders zur Differentialdiagnose zwischen Pneumonie und 
Pleuritis herangezogen worden. Man muB sich jedoch davor huten, schematisch 
zu sagen: verstarkter Fremitus, also Pneumonie; abgeschwachter Fremitus, 
also Exsudat. Es kann namlich vorkommen, daB bei einer Pneumonie der 
Stimmfremitus abgeschwacht ist, weil Bronchien verlegt sind, oder daB bei 
einem ErguB der Stimmfremitus erhalten. bleibt, weil er durch Verwachsungen 
auf die Brustwand ubertragen wird. Auch vermehrte Spannung der Brustwand, 
wie sie bei Lungenentziindungen wohl vorkommen kann, soIl das Stimmzittern 
ungiinstig beeinflussen (Hoppe). Das Verhalten des Stimmfremitus ist also 
wie jedes physikalische Zeichen der Ausdruck bestimmter mechanischer Be­
dingungen, aber nicht das untrugliche Symptom dieses oder jenes Krankheits­
prozesses. Der Stimmfremitus darf deshalb nur mit Kritik ffir die Diagnose 
verwertet werden und unterliegt in dieser Beziehung denselben trberlegungen 
wie das Verhalten der Atemgerausche und der Stimme. Es kann darum auf 
das dort Gesagte verwiesen werden. Die physikaIische Erklarung des Stimm­
zitterns ist darin zu suchen, daB die tiefen Tone der Stimme den wesentlichen 
Eigentonen der Lunge und der Brustwand entsprechen und diese Teile zum Mit­
schwingen bringen·(Selling). Wenn man jemanden eine Tonleiter singen IaBt, 
so hort, wie bekannt, von einer bestimmten Rohe ab der Stimmfremitus auf. 
Soweit Stimmzittern vorhanden ist, entsprechen dessen Schwingungen den 
Schwingungszahlen des gerade gesungenen Tones. Bei mir selbst reicht das 
Stimmzittern von g bis d und verschwindet etwa mit f. Da bei der Perkussion 
des Brustkorbes die Resonatoren von d bis d' am besten ansprechen und fur 
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die Grundtone des Brustkorblungenschalles ohne Resonatoren Schwingungs­
zahlen von 175 bis 220, also etwa von f bis a gefunden wurden, so besteht tat­
sachlich zwischen dem PerkussionsschalI und der Tonlage des Stimmzitterns 
insofern eine Vbereinstimmung, als das Stimmzittern in das Optimum der Reso­
nanz gerade hineinreicht. 

Was sonst am Brustkorbe gefiihlt werden kann, faUt ins Gebiet der Palpa­
tion uberhaupt und solI deshalb nicht weiter ausgefiihrt werden. Nur an die 
SchweUungen sei kurz erinnert, die ais Folge von Erkrankungen der Brustorgane 
auftreten konnen. 1m AnschluB an tuberkulose Lungenerkrankungen konnen 
kaite Abszesse der auBeren Brustwand auftreten oder es konnen sich Empyeme 
den Weg durch die Brustwand bahnen, die vor dem. endgultig~n Durchbruch 
(Empyema necessitatis) fluktuierende Tum.oren bilden. 1st das Empyem durch 
eine starkere bindegewebige Hulle eingeschlossen, die in enger Beriihrung mit 
dem Herzen oder den groBen GefaBen stehen, so kann das Empyem fortge­
Ieitete Pulsation zeigen (Empyema pulsans) und mit einem die Brustwand 
vorwolbenden Aneurysma verwechselt werden. Auf die an der Brustwand 
fiihlbaren Pulsationen wird im. ubrigen bei der Untersuchung des Herzens naher 
einzugehen sein. 
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Physikalisch-diagnostische Symptomengrnppen. 
Die bis jetzt gesondert besprochenen Befunde der einzelnen Untersuchungs­

methoden stehen in einem engen, zum Teil zwangslaufigen Zusammenhange. 
Es ist das kein Wunder, da alle diese Befunde der Ausdruck besimmter physikali-
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scher Veranderungen der Brustorgane sind. Dieselbe Veranderung zeigt ihren 
physikalischen Charakter in jeder der verschiedenen Untersuchungsmethoden 
unter einer anderen Form. Nich-t immer ist eine charakteristische Form bei 
jeder Methode klar erkennbar, selten kann man aus einer Form allein die zu­
grundeliegende Veranderung ganz erschlieBen. Dann wird uns aber die Zu­
sammenfassung del' verschiedenen Formen zu einem klaren Gesamtbild verhelfen. 
Oder anders ausgedruckt, wir werden unsere Diagnose nicht auf einen Befund 
grunden, sondern aus del' Fulle der Befunde entwickeln. Um einen engeren 
Zusammenhang der Systematik der physikalischen Untersuchungsmethoden mit 
der Praxis am Krankenbette herzustellen, halten wir es deshalb fur angebracht, 
bestimmte, besonders haufige oder charakteristische Symptomengruppen kurz 
zu schildern. Da wir uns dabei auf die Befunde beschranken mussen, die durch 
die bis jetzt geschilderten Untersuchungsmethoden erhoben werden, so ist es 
ohne weiteres klar, daB nicht etwa eine vollstandige Darstellung del' verschie­
denen Lungenerkrankungen erwartet werden darf. Die Schilderung der wich­
tigsten Symptomengruppen ist hier vielmehr nur ein Mittel zu dem Zwecke, 
den Zusammenhang del' verschiedenartigen physikalischen Untersuchungs­
befunde klar zu legen. 

Der physikalische Untersuchungsbefund bei regelrechtem Luftgehalt der Lunge 
wird bei der Perkussion keine Abweichungen von der Norm zeigen. Von den 
Erkrankungen der Lunge fallen in diese Gruppe vor allem die reinen Bronchi­
tiden. W 0 keine Veranderung des Klopfschalles gefunden wird, darf auf norrnalen 
Typus des Atemgerausches, auf Vesikularatmen gerechnet werden, dagegen 
laBt em regelrechter Klopfschall keinen sicheren SchluB auf die Nebengerausche 
zu. So konnen wir regelrechten Klopfschall und regelrechten Typus des Atem­
gerausches, aber zahlreiche trockene Nebengerausche bei den verschiedenartigen 
Verengerungen der Luftwege beobachten. Stenosen der groBen Luftwege zeichnen 
sich durch besonders lautes, schon auf Entfernung horbares Pfeifen oder Giemen 
aus. Das auffallende, fruher geschilderte Bild des "Ziehens" lenkt die Aufmerk­
samkeit von vornherein auf die richtige Diagnose. Der weiteren Untersuchung 
gelingt es haufig, den Sitz der Verengerung genauer zu bestimmen. Man sucht 
den Ort festzustellen, wo das Gerausch am lautesten gehort wird und pruft, 
ob die Brustwand in del' verdachtigen Gegend bei der Atmung zuruckbleibt 
und vielleieht eine Herabsetzung des Stimmfremitus zeigt. Besteht ein voll­
kommener BronchialverschluB, so kann der zugehorige Lungenteil luftleer 
werden und gedampften Schall geben. Liegt ein flottierender Korper, etwa 
ein gestielter Tumor, im Bronchiallumen, so hort man zuweilen das sog. Klipp­
klappgerausch (bruit de grelot). Bei klein en Kindern kann die Diagnose zu­
weilen schwierig sem, ich ermnere mich, Tracheotomien gesehen zu haben in 
Fallen, wo man aus dem Ziehen auf eine Kehlkopfstenose sehloB und der weitere 
Verlauf eine Bronchopneumonie aufdeckte. Die trockene Bronchitis (catarrhe 
sec Laennecs) fiihrt durch Schwellung der Schleimhaute zu Verengerungen 
und Verlegungen klemerer Bronchien; bei der Auskultation hort man aIle mog­
lichen hohen und tiefen, feinen und groben Stenosengerausche, die so zahlreich 
sein konnen, daB sie das Atemgerausch fast oder ganz uberdecken. Del' normale 
Klopfschall gibt dann auch ohne deutlich erkennbares Atemgerausch Auskunft 
uber den unveranderten Luftgehalt der Lunge. Auch bei der einfachen feuchten 
Bronchitis andert sich der Luftgehalt nicht wesentlich; dementspreehend finden 
wir dabei lauten, langen, nieht klanghaltigen Klopfschall, sowie Vesikular­
atmen und daneben, je nach dem Sitz und der Ausdehnung des Krankheits­
prozesses, mehr oder weniger zahlreiche klein-, mittel oder groBblasige, nicht­
klingende, feuchte Rasselgerausche. Es kann aber auch vorkommen, daB die 
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Rasselgerausche zum Teil klingend sind, und zwar dann, wenn sie in kleinen 
bronchopneumonischen Herden oder Bronchiektasien entstehen, die wohl hin­
reichen, urn den Rasselgerauschen klingenden Charakter zu verleihen, aber 
nicht hinreichen, urn eine deutliche Veranderung des Klopfschalles und des 
Atemgerausches herbeizufUhren. Die klingenden Rasselgerausche sind dann 
ein wichtiges Zeichen fur vorgeschrittene Prozesse. Leider ist die Diagnose 
klingender Rasselgerausche, zumal wenn sie zusammen mit zahlreichen nicht­
klingenden auftreten, nicht immer sicher. Da zudem die Erkennung des Atem­
gerausches dUrch die Rasselgerausche erschwert wird, so wird man in solchen 
Fallen die Priifung der Flusterstimme haufig mit Nutzen heranziehen, doch 
darf dabei nicht vergessen werden, daB physiologische Unterschiede bestehen. 
So wird uber der rechten Spitze und im oberen rechten Interskapularraum 
die Stimme besser fortgeleitet werden, als auf der entsprechenden Stelle links 
aus denselben frUher erorterten Griinden, die zu einer Verscharfung des Atem­
gerausphes an diesen Orten fUhren. Geringe Schallunterschiede sind auch nur 
mit groBter Vorsicht zu verwerten. Man erinnere sich daran, daB auch bei Ge­
sunden der Schall uber den beiden Lungenspitzen selten ganz gleich ist, sei 
es, weil die eine Schulter oder Spitze niedriger steht als die andere oder das 
eine Schliisselbein hoher als das andere, oder weil die Muskulatur der einen 
Schulter dicker ist. Geringe Unterschiede in der WOlbung des Brustkorbes 
konnen etwas verschiedenen Klopfschall geben, der Schall uber der Basis des 
rechten Unterlappens ist wegen der benachbarten groBen Lebermasse haufig 
etwas hoher und kurzer als links. Ebenso ist der Schall unter dem rechten 
Schliisselbein wegen der oberen Hohlvene (siehe Fig. 5) in vielen Fallen hoher 
und kiirzer als links (Norris u. a.), uber dem linken Unterlappen ist der Schall 
nicht selten klanghaltig, weil der Schall der Magenblase sich beimischt. Die 
sorgfaltige Untersuchung moglichst vieler gesunder Personen ist das beste Mittel, 
urn diese Verhaltnisse richtig kennen und einschatzen zu lernen. 

Ha ben wir uns durch die physikalische Untersuchung eine Vorstellung von dem 
Sitz und der Ausdehnung und Art der Erkrankung gemacht, so gilt es, diese 
Vorstellung zur klinischenDiagnose auszubauen. Dazu gehoren vor allem die Vor­
geschichte, dann alle Symptome - Husten, Auswurf, Fieber, Atmung, Verhalten 
der ubrigen Organe - und ihre erschopfende Verarbeitung durch mikroskopische, 
chemische, serologische usw. Untersuchungen im Laboratorium, ferner die Heran­
ziehung der ubrigen Untersuchungsmethoden - Endoskopie, Rontgenstrahlen, 
Tuberkulinproben etc. Die Darstellung dieser Methoden fallt zum groBen Teil 
nicht mehr in den Rahmen unseres Buches, doch ist wohl gestattet, auf sie hin­
zuweisen, urn an die Grenzen der Leistungsfahigkeit der einzelnen Methoden 
zu erinnern. 

Der pbysikaliscbe Untersucbungsbefund bei vermindertem Luftgebalt der Lunge 
ist nicht einheitlich, da die Verminderung des Luftgehaltes kein einheitlicher 
ProzeB ist. Wir miissen zwiscben Atelektase und Infiltration (oder wie T r au be 
seinerzeit sagte, zwischen Karnifikation und Splenisation) unterscheiden. Die 
unvollstandige Ausdehnung (a1.Ill1jf; unvollstandig, EX-Cam!; Ausdehnung) die 
Atelektase der Lunge kann angeboren sein oder wahrend des Lebens auftreten 
infolge von Schwache der Atemmuskulatur, LuftrohrenverschluB oder Kompres· 
sion. Die Ausfiillung der atmenden Lungenraume, Infiltration, kann durch ent· 
ziindliche Vorgange aller Art, Neubildungen und Fliissigkeitsergiisse erfolgen. 

Wird eine angeborene Atelektase ins Leben mit hinubergenommen, so bilden 
sich, wie Arnold Heller zuerst nachgewiesen hat, in dem atelektatischen 
Bezirke Bronchiektasien aus, die dann haufig der Sitz hartnackiger Katarrhe 
werden. Dber einen solchen Fall berichtet E de ns, bei dem auch eine vollstandige 
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Literaturzusammenstellung uber die atelektatische Bronchiektasie zu finden 
ist. In dem Bereiche des luftleeren Lungenteiles bestand eine nicht sehr intensive 
Dampfung mit besonders lautem Bronchialatmen und zahlreichen mittel­
bis groBblasigen, zum Teil klingenden Rasselgerauschen. Der Stimmfremitus 
war nicht verstarkt, doch muB dabei berucksichtigt werden, daB der zum Ver­
gleich herangezogene rechte Unterlappen nicht frei war. Beachtenswert scheint 
in dem FaIle die Unstimmigkeit zwischen Perkussions- und Auskultations­
befund - starkes Bronchialatmen bei geringer Dampfung -, durch die starke 
Erweiterung der Bronchien einerseits und das geringe Volumen des atelektatischen 
La ppens andererseits wird a ber diese Erschein ung gen ugend er klint; doch stimmen 
die in der Literatur verzeichneten FaIle nicht aIle in diesem Punkte uberein 
(Reinhold, Neisser, Sieveking). Eine von Francke beschriebene beson­
dere Form des Brustkorbes (Wespentaille) fehlt in den meisten Fallen. 

Wenn in schweren Schwachezustanden infolge des Versa gens der Abemmus­
kulatur ein Teil der Lunge langere Zeit nicht geliifbet wird, so bildet sich eine 
Atelektase aus, da aus untatigen Lungenteilen die LuH resorbiert wird (Li ch t­
heim). Die Perkussion ergibt hier wie uber der kollabierten, aus dem Brust­
korbe herausgenommenen Lunge zunachst einen tiefen, mehr oder weniger 
klanghaltigen Schall, der sich meistens nur schwer gegen die Bezirke normalen 
Klopfschalles abgrenzen laBt. 1m weiteren Verlauf wird der Schall leiser und 
kurzer. Das Atemgerausch ist abgeschwacht, anfangs gemischt, spater bronchial, 
Stimmfremitus in der Regel verstarkt, Bronchophonie vorhanden. Die Atmung 
ist, wie sich aus dem Gesamtzustande und der Lungenveranderung erklart, 
beschleunigt und oberflachlich. Hat die Atelektase sich infolge eines Bronchial­
verschlusses entwickelt oder hat sich urngekehrt ein BronchialverschluB zur 
Atelektase hinzugesellt, so andert das den soeben geschilderten physikalischen 
Befund in wesentlichen Punkten. Solange die Luftrohrenaste eines vollig atelek­
tatischen Bezirkes durchgangig sind, ist der Perkussionsschall daruber tympani­
tisch und das Aterngerausch bronchial. Wird der Hauptbronchus verschlossen, 
so andert sich der Perkussionsschall nicht, wie im Experiment nachgewiesen 
worden ist; dagegen wird die Fortleitung des Aterngerausches so stark herab­
gesetzt, daB man bei der Auskultation kein Aterngerausch hort. In praxi wird 
es sich gewohnlich urn eine Verlegung durch Sekretmassen handeln; in solchen 
Fallen geniigen oft einige kraftige HustenstoBe, um die Passage wieder frei­
zumachen und deutliches Bronchialatmen auftreten zu lassen. Parallel mit 
dem Verhalten des Atemgerausches geht die Fortleitung der Stimme: Stimm­
fremitus und Bronchophonie. Sind die Luftrohrenaste bis in ihre feineren 
Verzweigungen verstopft, so ist der Klopfschall nur gedampft und nicht mehr 
tympanitisch; auch das konnte im Versuch nachgewiesen werden. Die Fort­
leitung des Aterngerausches und der Stimme ist naturlich in diesem Fall so gut 
wie aufgehoben. Fur den uber atelektatischen Lungenbezirken zu erhebenden 
Befund ist demnach maBgebend der Luftgehalt der einzelnen Teile, der Alveolen, 
der kleineren und groBen Bronchien. Der verschiedene Luftgehalt erklart dem­
nach die wechselnden Befunde uber komprimierten Lungenteilen. Wird durch 
einen groBen im dorsalen Brustfellraum liegenden, von oben nach unten zuneh­
menden ErguB die vordere Lunge zusammengedrockt (Kompressionsatelektase), 
so findet man uber den vorderen oberen Teilen lauten, tiefen klanghaltigen 
Schall und gemischtes, in der Regel dem bronchialen naherstehendes Atem­
gerausch. Stimmfremitus verstarkt, Bronchophonie und Agophonie deutlich. 
Weiter unten wird der Klopfschall kiirzer, leiser und weniger klanghaltig, das 
Aterngerausch mehr bronchial, aber leiser, Stimmfremitus, Bronchophonie und 
Agophonie gehen zuruck. Dber den ganz zusammengedruckten Teilen herrscht 
absolute Dampfung, Aterngerausch, Stimmfremitus und die Stimmfortleitung 
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fiir das Ohr sind aufgehoben und man kann nicht bestimmen, wo vDllig zusammen­
gedriickte Lunge, wo der ErguB selbst der Brustwand anliegt. Bei Tumoren 
verschwinden die auskultatorischen Zeichen haufig besonders friihzeitig, weil 
durch die festen Geschwulstmassen die Luftrohrenaste eher zwmmmengedriickt 
oder verlegt werden als durch den beweglichen ErguB. 

Von den Erkrankungen, die zu einer Ausfiillung der atmenden Lungenrlmme, 
zur Infiltration, fiihren, ist die kruppose Pneumonie am lehrreichsten, weil 
wir bei ihr in kurzer Zeit aIle Stadien der Infiltra"tion verfolgen konnen. 1m Be­
ginn der Lungenentzimdung wird iiber dem ergriffenen Lungenlappen der Klopf­
schall leiser, hoher, kiirzer und leicht klanghaltig. Von dieser Veranderung 
des Klopfschalles bedarf die Tympanie wohl einer naheren Erklarung. Wir 
haben friiher ausgefiihrt, daB iiber der Lunge klanghaltiger Schall erhalten wird, 
wenn die Lunge entspannt und dadurch zu kontinuierlichen Schwingungen 
fahig ist. Wir finden aber auch ohne Entspannung der Lunge klanghaltigen 
Schall, namlich dann, wenn das Lungengewebe durch massive Ausfiillung 
seiner Alveolen in eine homogene Masse umgewandelt wird. Diese Homogeni­
sierung fiihrt zu einer Steigerung des Schalleitungsvermogens der Lungen 
und damit zum Auftreten des Bronchialatmens; in gleicher Weise wird sie 
die durch den Perkussionsschlag in den groBeren Luftwegen erregten Schall­
schwingungen besser zur Brustwand leiten und damit dem Klopfschall einen 
tympanitischen Beiklang verleihen. Fiir diese Auffassung spricht der folgende 
von C. Gerhardt angefiihrte Versuch. Wascht man die Luftrohrenaste einer 
hepatisierten Lunge von den Sekretmassen rein, blast Luft ein, perkutiert dann 
und zieht den Tubus aus dem Hauptbronchus aus, so bemerkt man, daB mit 
Freierwerden der vorher verengten Miindung der Schall deutlich hoher wird. 
Da auch, so schlieBt Gerhardt, am Lebenden der klanghaltige Schall entziind­
lich verdichteten Lungengewebes haufig Wintrichschen Schallwechsel zeigt, 
ist anzunehmen, daB er vorwiegend von den Luftsaulen der Luftrohrenaste 
abzuleiten sei. Wir diirfen also wohl vermuten, daB der bei der Lungenentziin­
dung in die Alveolen ausschwitzende entziindliche ErguB schon im Beginn 
soweit das Lungengewebe homogenisiert, daB die Bedingungen fUr eine Ent­
stehung des, meist nur leichten, Klanggehaltes iiber dem ergriffenen Lungen­
lappen gegeben sind. Dazu stimmt das Verhalten des Atemgerausches, das 
sich dem gemischtem Atmen nahert. Treten zu dies en Erscheinungen das 
charakteristische Knistern (Crepitatio indux), Schmerzen auf der kranken 
Seite, Hemmung der Atembewegungen und plOtzlicher Beginn mit Schiittel­
frost und Fieber, so kann man die Diagnose als sicher betrachten. In vielen 
Fallen beginnt aber die Pneumonie zentral und laBt im Anfang jeden physikali­
schen Befund vermissen, da ist man, wenn man die Diagnose friihzeitig stellen 
will, auf die Durchleuchtung angewiesen. Sobald die Alveolen ganz durch das 
entziindliche, rasch gerinnende Exsudat gefallt sind, ist die Verdichtung der 
Lunge, die Hepatisation vollendet. Der Klopfschall ist kurz, leise, hoch und, 
wenn die groBeren Bronchien frei sind. wohl immer etwas klanghaltig; zuweilen, 
besonders iiber den Oberlappen, kann sogar Wintrichscher Schallwechsel 
nachweisbar sein. Das Atemgerausch ist lautes und auffallend hohes Bronchidl­
atmen, die Bronchophonie sehr deutlich, der Stimmfremitus verstarkt; wird 
der zufiihrende Bronchus durch Schleimmassen verlegt, so konnen voriiber­
gehend diese Erscheinungen fehlen. Zuweilen scheint der Stimmfremitus durch 
die vermehrte Spannung der Brustwand gehindert zu werden, die durch die 
Massenzunahme der entziindeten Lunge hervorgerufen wird. Da bei der Lungen­
entziindung kaum je die Bronchien ganz frei von Sekret sind, so hort man auBer­
dem haufig mitteI- bis groBblasige klingende Rasselgerausche, und da die Pleura 
stets mitergriffen ist, so fehit auch pleuri"tisches Reiben nicht. Das S"tadium 
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der L6sung bietet mutatis mut;andis dieselben physikalischen Untersuchungs­
befunde wie das Stadium der Anschoppung. 

Sehr viel bunter und abwechslungsreicher ist das Bild, das die verschiedenen 
Bronchopneumonien bieten. Solang es sich urn kleine verstreute Ver­
dichtungsherde handelt, ist der Befund nicht sehr charakteristisch. Der Klopf­
schall wird etwas hoher und kiirzer, vielleicht auch ein wenig klanghaltig, aber 
haufig ist die Veranderung so gering, daB sie nicht iiberzeugend ist; zuweileh 
wird das Hoher und Kiirzer deutlicher bei unmittelbarer Perkussion. Das 
Atemgerausch ist mehr oder weniger deutlich gemischt, Bronchophonie und 
Stimmfremitus kaum oder nicht versilirkt, die Rasselgerausche zum Teil 
klingend. Es muB aber zugegeben werden, daB aIle diese Erscheinungen haufig 
nicht deutlich ausgesprochen sind und nicht selten begegnet man erheblichen 
Widerspmchen zwischen dem physikalischen Untersuchungsbefund einerseits 
und den iibrigen Symptomen auf der anderen Seite. So trifft man immer wieder 
Kranke mit reichlichem Auswurf, bei denen nur mit Miihe sparliche Rassel­
gerausche nachzuweisen sind, Kranke mit reichlichen, auch feuchten Rassel­
gerauschen, bei denen nur sehr sparlicher Auswurf besteht, und Kranke mit 
deutlichen Verdichtungsherden auf der Rontgenplatte, bei denen die Auskulta­
tion und Perkussion nichts Wesentliches zu ergeben schien. In dem MaBe wie 
die Verdichtungsherde groBer werden, werden die Erscheinungen deutlicher, 
vorausgesetzt, daB die Herde der Brustwand nahe liegen. "Die Stelle der Brust­
wand, an welcher der hepatisierte Lungenteil anliegt, gibt einen gedampften 
Perkussionsschall und die Resistenz ist vermehrt, falls der hepatisierte Lungen­
teil gegen einen Zoll dick ist und yom Plessimeter nicht bedeckt werden kann • _. . 
doch kommt dabei auch die verschiedene Biegsamkeit der Brustwand in 
Betracht". Diese von Skoda aufgestellte Regel besteht auch heute noch zu­
recht. Verschmelzen die einzelnen Herde, so nahert sich der Befund immer 
mehr dem Befunde bei einer krupposen Pneumonie im Stadium der Hepatisa­
tion. Aus unserer Darstellung geht ohne weiteres hervor, daB die Erkennung 
eines kleinen vereinzelten bronchopneumonischen Herdes recht schwierig sein 
muB und gerade solche Herde sind es, die wir am haufigsten zu diagnostizieren 
haben, namlich bei der beginnenden Lungentuberkulose. Erleichtert wird deren 
Diagnose allerdings durch den Umstand, daB die Erkrankung haufig in den 
Lungenspitzen sitzt 1); da diese vorne nicht von der Brustwand bedeckt sind, 
bieten sie fiir die Perkussion und Auskultation besonders giinstige Bedingungen, 
so daB hier auch wohl kleinere Herde als Skoda angibt, erkannt werden konnen. 
Die Diagnose der beginnenden tuberkulosen Erkrankung einer Lungenspitze 
wird sich im iibrigen weniger auf Veranderungen des Klopfschalles, als auf 
Veranderungen des Atemgerausches und zwar vor allem auf die Nebengerausche 
(Rasseln, Knacken u. dgl.) stiitzen. Die sorgfaltige Auskultation wird hier auch 
dem Rontgenbilde iiberlegen sein, wahrend bei tiefliegenden Herden die Aus­
kultation und Perkussion versagen und das Rontgenbild sehr viel besser Aus­
kunft gibt. Wie tief unter der Lungenoberflache luftleere Teile liegen diirfen, 
damit sie noch den Klopfschall beeinflussen konnen, laBt sich schwer allgemein 
sagen, da auch die GroBe des luftleeren Teiles dabei mitspricht. Wintrich 
sagt damber folgendes: "Diinnere 2-3-4 cm im Durchmesser haltende, 
lufthaltige, peripherisch gelagerte Lungenpartien, hinter welchen luftleere 

1) Die Lungentuberkulose ist durch ihre sinnfiilligen Erscheinungen, ihre Gefahr ffir 
die niihere Umgebung des Kranken sowie durch die umfassenden sozialen Mal3nahmen 
zu ihrer Bekampfung so sehr in den Vordergrund des Interesses gerlickt, daB auch die Medizin 
ihrer Erkennung und Behandlung ganz besondere Aufmerksamkeit geschenkt hat. Die 
Tuberkulose der anderen Organe lauft dadurch Gefahr in ihrer Bedeutung unterschatzt 
zu werden und der Diagnose zu entgehen. Besonders gilt das von der primaren Darmtuber-

Edens, Perkussion und Auskultation. 12 
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(Herz, Aneurysmen, Infiltrate, zirkumskripte Exsudate etc.) in groBerer Aus­
dehnung sich befinden, schallen kiirzer und gewohnlich auch hoher". DaB diese 
Angabe wohl das Richtige trifft, davon kann man sich leicht bei der Bestimmung 
der linken relativen Herzdampfung iiberzeugen. Lange bevor man zur Mam­
millarlinie kommt, also zu der Linie, in die beim Gesunden die Grenze der rela­
tiven Herzdampfung gelegt zu werden pflegt, hort man den Schall kiirzer und 
hoher werden und zwar manchmal von der vorderen, manchmal schon von der 
mittleren Achsellinie an oder noch etwas weiter riickwarts. In der Mammillar­
linie wird plotzlich die Schallveranderung besonders deutlich und hier nimmt 
man dann gewohnheitsmaBig die Grenze an. An der Stelle der ersten Schall­
anderung, in der mittleren Achsellinie etwa diirfte tatsachlich eine Lungenschicht 
von etwa 3-4 em iiber dem Herzen liegen. Aus den zitierten Angaben Skodas 
und Win trichs geht hervor, daB die Aussichten sehr gering sind einen kleineren 
zentralen Herd, etwa eine tuberkulose Hilusinfiltration, geschwollene Bronchial­
driisen durch die Perkussion nachzuweisen, zumal wenn man sich durch einen 
Blick auf Fig. 6 ins Gediichtnis zurUckruft, wieweit die in der Hilusgegend 
liegenden Gebilde nicht nur von der vorderen, sondern auch von der hinteren 
Brustwand entfernt sind. Bei dieser tJberlegung darf jedoch ein Punkt nicht 
iibersehen werden, der bisher nicht beachtet worden ist. Fiir den Schall, den 
ein Lungenteil gibt, hinter dem eine solide Masse liegt, ist es nicht gleichgiiltig, 
ob diese Masse ein normales Gebilde oder ein krankhaftes Gebilde ist. Ein 
normales Gebilde beeinfluBt die Spannungsverhaltnisse der Lunge nicht, dagegen 
wird jedes krankhafte Gebilde im weitesten Sinne des W ortes - Herz- oder 

kulose im Kindesalter, auf die vor aHem Arnold Heller wiederholt nachdrlicklich hin­
gewiesen hat. Es sei deshalb gestattet durch die folgende Tabelle an die Wichtigkeit dieser 
Verhaltnisse zu erinnem. 
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Nach Edens, Die primare Darmtuberkulose des Menschen in den Ergebnissen der 
inneren Medizin und Kinderheilkunde 1908. 2. Bd. S. 149. 
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GefaBerweiterungen, Tumoren, Infiltrationsherde - dem normalen Lungen­
gewebe Platz streitig machen, das normale Lungengewebe zusammendrUcken. 
Infolgedessen verraten sich zentrale raumbeengende Prozesse haufig zuerst 
durch eine leichte Tympanie der ubergelagerten Lunge. Auch bei der zentralen 
Pneumonie glaube ich eine solche Tympanie selten vermiBt zu haben, wobei 
allerdings zweifelhaft bleiben muB, wieweit in diesem FaIle die Tympanie durch 
Kompression der Lunge, wieweit durch Erhohung der Schalleitung zustande 
kommt. 

Besonders eingehend ist die Frage bearbeitet worden, ob und wieweit die 
Erkennung einer Bronchialdrlisentuberkulose durch die Perkussion oder Aus­
kultation moglich ist. Am meisten Aussicht solI nach SchloBmann und Bie­
dert gegeben sein, VergroBerungen von Bronchialdriisen perkussorisch nach­
zuweisen im Interskapularraum in der Hohe des 2. und 3. Brustwirbels und 
vorn an dem oberen Teil des Sternums. De la Camp hat diese Ansicht nicht 
bestatigen konnen, findet dagegen in der Perkussion der Wirbelsaule einen gang­
baren Wag zur Diagnose von Lungendriisenschwellungen. Schon Auenbrugger 
weiB vom Klopfschall der Wirbelsaule zu berichten, daB sie einen hellen Schall 
gibt, insoweit sie sich an der Bildung des Brustkorbes beteiligt, zu einer klinisch 
verwertbaren Methode ist aber die Perkussion der Wirbelsaule erst durch 
Koranyi und nach ihm durch de la Ca m p ausgebaut worden. Der Perkussions­
schall jedes Wirbels wird durch seine Umgebung bestimmt. Die Dornfortsatze 
der untersten Halswirbel geben einen kurzen, leisen, etwas klanghaltigen Schall, 
die Brustwirbel geben von oben nach unten zunehmend langen, lauten Schall, 
gleichzeitig nimmt der Klanggehalt abo Yom 6. bis 9. Brustwirbel wird ein 
gleichmaBiger lauter, langer, nicht tympanitischer Klopfschall erhalten, weiter 
abwarts wird durch den EinfluB der Leber, MHz und Nieren der Schall wieder 
kiirzer und leiser_ Die untere Lendenwirbelsaule gibt besonders bei lufthaltigen 
Darmen wieder lauteren, langeren und tympanitischen Klopfschall. Der einzelne 
Wirbel im Gefiige del"'Wi.I!belsaule besitzt perkussorische Selbstandigkeit_ So ist 
es zu verstehen, daB feste Teile, die dem Wirbelkorper anliegen, den Klopfschall 
des betreffenden Wirbels dampfen, besonders gilt das fUr die in der Bifurkation 
vor dem 5. und 6. Brustwirbelliegenden Driisen. Bei Kindern scheint nach den 
Untersuchungen de la Camps ein Driisentumor von 3 : 2: 2 cm zu geniigen, 
um eine deutliche Dampfung des Wirbelkorperschalles hervorzurufen. Aus­
kultiert man die Wirbelsaule, so hort man gemischtes Atmen, das uber dem 6. 
und 7. Halswirbel mehr trachealen, uber der Brustwirbelsaule nach unten zu­
nehmend mehr vesikularen Charakter tragt. In Fallen von Dampfungen des 
Wirbelkorperschalles scheint die tracheale oder bronchiale Komponente mehr 
hervorzutreten (Biedert, de la Camp, Heubner, d'Espine u. a.). Auf 
die fUr die Erkennung von Bronchialdriisentumoren wichtigen Nach barwirkungen 
der Geschwulst, wie Bronchostenosen, Sympathikusreizung, Phrenikus- oder 
Rekurrenslahmungen, Druck auf GefaBe oder die Speiserohre, und auf die 
Allgemeinsymptome kann hier nur hingewiesen werden. Sie werden bei der 
Differentialdiagnose gegenuber echten Neubildungen, Abszessen usw. haufig 
den Ausschlag geben. 

Der pbysikaliscbe Untersucbungsbefund bei vermehrtem Luftgebalt der Lunge. 
Vermehrten Luftgehalt der Lunge kennen wir als besonderes Krankheits­

bild seit Laennec. Er hat dafur die Bezeichnung Emphysem (von ep.cpvaiiv 
aufblasen) gewahlt und beschreibt verschiedene Arten: Das Emphysem im. 
Gefolgedes catarrhe sec und Asthmas; es beruht nach Laennec darauf, daB die 
bei der Einatmung in die Alveolen gesogene Luft wegen der Verschwellung 
oder eines krankhaften Zustandes der Bronchien nicht wieder ausgeatmet 

12* 
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werden kann (inspiratorisches Emphysem). Das Emphysem bei Blasern und bei 
Leuten, die stark husten und schwer heben u. a. (exspiratorisches Emphysem). 
Das Emphysem bei Tuberkulose oder Neubildungen der Lunge, vikariierendes 
Emphysem. Das "primitive" Emphysem bei Erstickung durch Kohlenoxyd. 
Man sieht, unsere gegenwartigen Anschauungen iiber die Ursachen des Emphy­
sems sind in den Beobachtungen Laennecs weitgehend vorbereitet; fngen 
wir das Emphysem infolge starrer Dilatation des Brustkorbes (W. A. Freund) 
hinzu, so haben wir aIle wesentlichen Formen beieinander. 

Betrachten wir zunachst das inspiratorische Emphysem. Mag dieses auf 
dem Boden eines Asthmas oder einer chronischen Bronchitis oder infolge ver­
minderter Elastizitat der Lunge im Alter oder sonstwie durch tTberdehnung 
der Lunge entstanden sein, stets ist es gekennzeichnet durch seine Lokalisation 
an den Lungenrandern. Diese Erscheinung ist leicht verstandlich, wenn wir 
uns an die friiher ausfiihrlich geschilderten Untersuchungen Tendeloos er­
innern. Danach wirkt der inspiratorische Zug des sich ausdehnenden Brust­
korbes nicht gleichmaBig auf die ganze Lunge, sondern am starksten in den 
Bezirken der groBten Exkursion, d. i. in den parasternalen Teilen und in den 
kaudalen Teilen des Komplementarraumes. In sehr vorgeschrittenen Fallen 
von Emphysem wird ein mehr oder weniger groBer Teil der iibrigen Lunge 
auBerdem beteiligt sein, so daB man schlieBlich von einem allgemeinen Emphysem 
sprechen kann. Der Befund ist dann sehr charakteristisch: faBformiger Brust­
korb mit verstrichenen Zwischenrippenraumen, beschleunigte, oberflachliche, 
miihsame Atmung mit verlangertem Exspirium, Zyanose, Venenstauung infolge 
der Erschwerung des Lungenkreislaufes, Tiefstand der Lungengrenzen, zuweilen 
inspiratorische Einziehung der unteren Rippenbogen durch die Kontraktion 
des tiefstehenden, abgeflachten Zwerchfells, tTberlagerung des Herzens durch 
die geblahte Lunge. Der Klopfschall ist klanglos, sehr laut und lang, wie der 
einer Pappschachtel (Biermer) und doch arm an tiefen Tonen infolge der ver­
mehrten Spannung des Lungengewebes und der Brustwand. Das Atemgerausch 
vesikular, abgeschwacht. Da einerseits, wie schon gesagt, das Emphysem haufig 
sekundar ist, die Folge einer chronischen Bronchitis oder eines Asthmas, und 
andererseits bei einer primar emphysematosen Lunge die ungenngende Liiftung 
und Durchblutung einen auBerst giinstigen Boden ffir sekundare Katarrhe bildet, 
so finden wir fast immer Emphysem und Katarrh verbunden, es fehlen also 
nur selten Nebengerausche wie Giemen, Brummen, Rasseln usw. 

Das exspiratorische Emphysem sitzt in den Lungenspitzen. Das ist nach 
Tendeloos Untersuchungen leicht erklarlich. Die kraftigste Ausatmung er­
folgt dort, wo die kraftigste Einatmung stattfand, in den parasternalen und 
kaudalen Teilen; wird die Luft am Austritt gehindert, etwa durch Stimmband­
schluB beirn Husten oder beim Spielen eines Blasinstrumentes, so weicht die 
Luft innerhalb der Lunge nach der Gegend des geringsten Widerstandes aus, 
nach den Lungenspitzen. Deshalb sieht man bei HustenstoBen, beim Pressen, 
Blasen usw. die Lungenspitzen sich vorwolben und beirn chronischen exspira­
torischen Emphysem diese Erscheinung als Dauerstand ausgebildet. Die 
emphysematosen Lungenspitzen geben besonders lauten klanglosen Klopfschall 
und leises vesikulares Atemgerausch. Das expiratorische Emphysem kann man 
ziemlich haufig in reiner Form antreffen, dagegen ist das inspiratorische fast 
immer mit dem exspiratorischen vergesellschaftet infolge des Hustens, den die 
begleitende oder zugrunde liegende Bronchitis oder Asthma mit sich bringen. 

Werden einzelne Teile der Lunge, sagen wir durch eine tuberkulose Infil­
tration von der Atmung ausgeschaltet, so bildet sich in der Umgebung der 
Herde aus leicht einzusehenden mechanischen Griinden ein vikariierendes Emphy­
sem; handelt es sich um zahlreiche Herde, dann werden wir eine komplizierte 
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Mischung von Verdichtungs- und Emphysemerscheinungen vorfinden. Wird 
ein ganzer Lungenlappen oder eine ganze Lungenseite von der Atmung aus­
geschaltet, so tritt entsprechendes vikariierendes Emphysem der freien Lungen­
teile ein. In manchen Fallen werden sich die Vorgange, die zu einer Erweiterung 
der Alveolen fiihren, auch auf die Bronchien erstrecken und zur Bildung von 
Bronchiektasien fiihren; immerhin ist diese Erscheinung verhaltnismaBig selten, 
wie schon Laennec hervorhebt. 

Akute voriibergehende Vermehrung des Luftgehaltes der Lunge sehen wir 
im asthmatischen Anfall und beim Zwerchfellkrampf. Die Befunde der physi­
kalischen Untersuchung bieten keine prinzipiellen Unterschiede gegeniiber den 
chronis chen Fallen. 

Der physikalische Untersuchungsbefund bei Hohlenbildung in der Lunge. 
Als Kavernensymptome gibtLaennec an: Pektoriloquie, lautes gurgelndes 

Rasseln (Gargouillement), amphorischen Charakter des Atemgerausches, der 
Stimme und des Hustens, verstarkten Stimmfremitus, fiihlbare Rasselgerausche, 
Metallklang, das Gerausch des gesprungenen Topfes und Succussio Hippo­
kratis; nicht recht faBbar als Symptom sind das von Laennee angegebene 
kavernose Atmen, da ihm aIle objektiven Erkennungszeichen fehlen und Ie 
souffle voile, von dem nicht sicher zu sagen ist, ob er identisch mit dem meta­
morphosierenden Atmen von Seitz oder eine andere Erscheinung ist. Zu dem 
Laennecschen Zeichen sind neben dem soeben genannten metamorphosieren­
den Atmen im Laufe der Zeit als Hohlenzeichen noch hinzugekommen Klang­
gehalt des Klopfschalles, Gerhardtscher, Wintrichscher und unterbrochener 
Win trichscher Schallwechsel. Die meisten der genannten Zeichen sind nicht 
unbedingt beweisend und die vielleicht sicheren Zeichen fehlen so haufig, daB 
sie keinen groBen praktischen Wert haben. Pektoriloquie oder Bronchophonie, 
groBblasiges, klingendes (gurgelndes) Rasseln, verstiirkter Stimmfremitus, das 
Gerausch des gesprungenen Topfes, Win t ri ch scher Schallwechsel konnen bei 
Infiltrationen ohne Hohlenbildung vorkommen; amphorischer Klang kann in 
der Luftrohre (Fried reich) oder Mundhohle (Skoda) entstehen, neben MetaIl­
klang und Succussio Hippokratis finden wir ihn beim Pneumothorax oder 
Pneumothorax mit ErguB. Gerhardtscher Schallwechsel ist nur beweisend, 
wenn der Schall im Liegen hoher wird, da bei Pleuraergiissen im Sitzen der 
Klopfschall der oberen Lunge hoher ist als im Liegen (Gerhardt); allerdings 
wird es meist leicht sein, einen PleuraerguB auszuschalten, der Gerhardtsche 
Schallwechsel gewinnt deshalb aber doch nicht wesentlich an Bedeutung, da 
er recht selten ist. Auch der unterbrochene Win trichsche Schallwechsel und 
das metamorphosierende Atemgerausch haben wegen ihrer Seltenheit keinen 
groBen Wert. Der MetaIlklang ware brauchbar, da der differentialdiagnostisch 
in Betracht kommende Pneumothorax meistens leicht auszuschlieBen sein wird, 
wenn nicht der MetaIlklang eine ziemlich erhebliche GroBe der Hohle und be­
sondere Wandbeschaffenheit voraussetzte; er ist dementsprechend nur bei 
einer beschrankten Zahl der FaIle zu erwarten. SchlieBlich muB erwahnt werden, 
daB durch Sekretmassen wohl nicht selten der zur Hohle fiihrende Bronchus 
verlegt wird; dann fehlen die Atemgerausche und Nebengerausche, die sonst 
wenigstens den Verdacht auf eine Kaverne wachrufen konnten. Kurz und gut, 
man sieht, daB die Erkennung einer Hohle in der Lunge ziemlich groBe Schwierig­
keiten bieten kann. Liegt auBerdem die Hohle nicht oberflachlich, sondern 
in der Tiefe, ist sie nicht mindestens walnuBgroB und wird durch eine gewisse 
Widerstandsfahigkeit ihrer Wande vorm Zusammenklappen bewahrt, so kann 
man kaum auf eine richtige Diagnose hoffen. Die GroBe der Hohle hat A. Geigel 
aus der Hohe des Perkussionsschalles zu berechnen versucht. Selbst wenn 
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die Tonhohe annahernd bestimmbar ist, so hat eine solche Berechnung doch 
ihre Bedenken. Man miiBte u. a. wissen, ob die Hohle neben der Luft noch 
Fliissigkeit und wieviel sie enthiilt, wie groB die Offnung des einmiindenden 
Bronchus ist und welchen EinfluB die Schwingungen der Kavernenwand auf 
die Tonhohe ausiiben. C. Gerhardt hat den Klopfschall der Kaverne durch 
Resonatoren abgehorcht und gemeint, auf diesem Wege AufschluB iiber die 
GroBe des Hohlraumes zu erhalten, doch geIten fiir dies Verfahren dieselben 
Bedenken, wie fiir A. Geigels Berechnung. Wenig Fragen der physikalischen 
Diagnostik sind mit solchem Eifer und mit solcher Beharrlichkeit studiert 
worden wie die Diagnose der Kavernen. Es hat das seinen guten Grund. Die 
Konstanz der anatomischen Verhiiltnisse, auch bei Ui,ngerer Krankheitsdauer, 
und der klare Befund auf dem Sektionstische machten die Kavernen zu einem 
besonders gefahrlichen PrWstein fUr die Leistungsfji,higkeit diagnostischer Kunst. 
Und die bei der Schwierigkeit der Erkennung nicht ausbleibenden Fehldiagnosen 
sorgten damr, daB sich die Aufmerksamkeit immer wieder auf dies Problem lenkte. 

Der physikalische Untersuchungsbefund bei Ansammlung von Fliissigkeit im 
Brustfellraum. 

Wenn der Brustfellraum einer Seite ganz von Fliissigkeit eingenommen 
wird, affectum latus in inspiratione minus mobile deprehenditur. Percussum 
autem nulla ex parte resonat. 1st der Brustfellraum nur zum Teil mit einem 
ErguB gemllt, evocabitur resonantia major in illa parte, quam aquosus humor 
non occupaverit, in diesem FaIle variatur sonitus evocatus pro vario situ aegri 
- - praeterea hypochondrium ex illo latere - in toto circumferentia plus 
tumidum est: et pressum magis quam abdomen renititur (Auenbrugger). 
Une grande diminuation ou l'absence totale du bruit de la respiration, l'ap­
parition, la disparition et Ie retour de l'egophonie, sont les signes sur lesquels 
Ie cylindre annonce l'existence de l'epanchement pleuretique et en indique la 
mesure (Laennec). 

Hemmung der Atembewegung auf der erkrankten Seite, Dampfung, Ver­
schiebung der Dampfungsgrenzen bei Lagewechsel, Vorwolbung und Muskel­
spannung des Hypochondriums auf der kranken Seite, stark abgeschwachtes 
oder aufgehobenes Atemgerausch und Agophonie werden also von Auen­
brugger und Laennec aIs Zeichen eines Fliissigkeitsergusses genannt. 
Das sind in der Tat auch jetzt noch die wichtigsten Kennzeichen eines 
groBeren Pleuraexsudates; wir konnen noch hinzufUgen die Erweiterung der 
erkrankten Seite, Verstreichen der Zwischenrippenraume, die aus der Dampfung 
des Traubeschen Raumes zu erschlieBende Zwerchfellsenkung, Herabsetzung 
oder Aufhebung des Stimmfremitus, Verdrangung der Nachbarorgane, Klang­
gehalt des Lungenschalles oberhalb des Ergusses (zuweilen mit Wintrichschem 
Schallwechsel), hin und wieder Williamschen TracheaIton. Das sind so viel 
Zeichen, daB man erwarten sollte, die Diagnose konne keine Schwierigkeiten 
machen und doch ist die Unterscheidung von ErguB, Schwarte und Infiltration 
nicht immer sicher moglich. Wir miissen deshalb noch etwas naher auf die Ver­
haltnisse eingehen. Die drei genannten Prozesse verandern den Klopfschall in 
derselben Weise, sie machen ihn kiirzer, leiser und hoher (armer an tiefen Tonen), 
jedoch nicht in ganz gleichartiger Weise. Der Klopfschall iiber einem ErguB 
pflegt die starksten Veranderungen zu bieten, er ist ganz kurz und leise, am 
arms ten an tiefen Tonen, vollig klanglos und geht mit starkem Widerstands­
gefiihl einher. Der Schall iiber vollig infiltrierter Lunge ist nicht ganz so kurz 
und leise und meist etwas klanghaltig, das Widerstandsgefiihl geringer. Vber 
Schwarten ist haufig vor allem das Widerstandsgefiihl erhoht, der Schall ist 
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meist weniger kurz und leise, auch weniger arm an tiefen Tonen als der Schall 
uber Exsudaten und Pneumonien. 

Nicht unwichtig fur die Frage ist also, wie man sieht, die Beurteilung des 
Widerstandsgefuhls - la conscience du plein ou du vide (Laennec) -, 
wir werden uns deshalb uber die Bedingungen klar werden mussen, die das 
WiderstandsgefUhl bestimmen. R. Geigel auBert sich daruber folgendermaBen: 
"Offenbar ist das Entscheidende die elastische Kraft des gestoBenen Korpers, 
die Moglichkeit, durch den StoB eine groBere oder kleinere Verschiebung der 
Teile bei gleicher Kraftaufwendung zu erzeugen. Je mehr dies moglich ist, 
desto langer verweilt auch der stoBende Korper, der perkutierende Finger auf 
dem gestoBenen. Eine weiche Unterlage wird vom StoB weiter fortgetrieben, 
bis der stoBende Korper wieder zuriickgeworfen wird, von einer harteren splingt 
der letztere sogleich wieder abo Ohne Zweifelliegt hierin allein das Kriterium 
fUr das MaB des Widerstandes bei der Perkussion. Je langer der perkutierende 
Finger oder Hammer auf dem Plessimeter, dem Finger haften bleibt, und die 
gestoBenen Teile vor sich her drangt, bis er endlich durch die elastische Kraft 
der Unterlage in seiner Bewegung aufgehalten und dann zuriickgeschleudert 
wird, desto "weicher" erscheint der StoB und je rascher er zuruckgeworfen wird, 
je kleiner die StoBzeit ist, desto "harter". Bei gleicher vitaler Energie des 
StoBes gehort die gleiche Arbeit dazu, den stoBenden Korper zur Ruhe zu bringen, 
das eine Mal aber geschieht dies in langerer, das andere Mal in kurzerer Zeit. 
Die Lange der StoBzeit ist also maBgebend fUr das GefUhl des Widerstandes 
bei der Perkussion." Das Widerstandsgefiilil ist aber keine ganz gesonderte 
unabhangige Eigenschaft des Perkussionsschlages, sonderu steht in gewisser 
Beziehung zu dem durch den Perkussionsschlag erzeugten Schall. Bei hohem 
WiderstandsgefUhl ist infolge der kurzen StoBzeit die Bewegung des gestoBenen 
Korpers gering, dementsprechend wird die Anfangsschwingung klein, der Schall 
leise sein; ein gestoBener Korper, der eine kleine Anfangsschwingung gibt, .wird 
rasch zur Ruhe kommen, der Schall wird also kurz sein. Da kurze StoBzeit die 
Entstehung diskontinuierlicher Schwingungen begiinstigt, so ist schlieBlich zu 
erwarten, daB der Schall klanglos sein wird. Diese Beziehungen zwischen Wider­
standsgefiihl und Schall gelten aber nur unter gleichen Bedingungen. Perkutiert 
man zwei Korper von ungleicher Beschaffenheit, so kann Z. B. aus der GroBe 
der Amplitude kein SchluB auf die Starke des Schalles gezogen werden. Es 
hangt namlich die Lautheit des Schalles nich(nur von der GroBe der Amplitude, 
sonderu auch von der elastischen Kraft ab, mit der die Teile in ihre Gleich­
gewichtslage zUrUckgerissen werden; kleine Amplituden des schwingenden 
Korpers konnen einmal einen lauten Schall (an Glaseru, Glocken usw.), einmal 
nur einen sehr leisen Schall (an der schlaff gespannten Saite) geben (R. Geigel). 
Auch bei der Perkussion erkrankter Brustorgane sind die Bedingungen nicht 
immer so gleich, daB Widerstandsgefiilil und Klopfschall stets ein parallel 
gehendes Verhalten zeigen konnten. Fur das Widerstandsgefiilil wird die Brust­
wand, fUr den Klopfschall die Lunge im Verhaltnis von groBerem EinfluB sein. 
Exsudat, Infiltration und Schwarte beeinflussen nun in verschiedener Weise 
das Widerstandsgefiilil und den Klopfschall und schaffen dadurch wechselnde 
Bedingungen. Ein Exsudat wird die Spannung der Brustwand erhohen, die 
Spannung der Lunge herabsetzen. So weit nicht durch die Masse des zwischen 
perkutierter Brustwand und Lunge liegenden Ergusses der Lungenschall vollig 
ausgeschaltet wird, bietet er die Erscheinungen erschlafften Lungengewebes, 
d. h. wir haben uber noch einigermaBen lufthaltigen Teilen, zum Beispiel uber 
den Randpartien des Ergusses, tiefen klanghaltigen Schall, uber gapz lujt­
leeren Teilen leisen, kurzen, klanglosen Schall. Die komprimierte Lunge kann 
also je nach dem Grade der Kompression den Klopfschall in entgegengesetzter 
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Weise beeinflussen, dagegen wird das Exsudat auf das Widerstandsgefiihl 
immer nur steigernd wirken. Bei Schwarten ist die Brustwand fast allein be­
teiligt, Spannung und Volumen der Lunge kaum verandert; hier wird deshalb 
das Widerstandsgefiihl verhaltnismaBig groB, die Veranderung des Schalles 
verhaltnismaBig gering gefunden. Bei der Lungenentziindung iiberwiegt um­
gekehrt die Veranderung des Klopfschalles . 

Das Widerstandsgefiihl ist demnach eine wertvolle Erganzung des Klopf­
schalles; beide zusammen sind imstande, die Diagnose in ganz bestimmte Rich­

Fig. 76. Damoiseausche Linie 
(nach Win trich). 

tungen zu lenken, deren weitere Verfol­
gung zunachst durch eine sorgfaltige Be­
stimmung der Grenzen des erkrankten Be­
zirkes anzustreben ist. 

Hat man Verdacht auf einen ErguB, so 
ist zu priifen, ob seine Grenze horizontal 
urn den Brustkorb lauft, oder ob sie einen 
Verlauf zeigt, wie er zuerst von D a­
moiseau beschrieben und spater haufig 
bestatigt worden ist (Hirtz , Ellis, Wint­
rich u . a.) . Dieser Verlau isft durch eine 
Kurve gegeben, die vorn am tiefsten steht, 
in der Seite ziemlich steil ansteigt und etwa 
in der mittleren Achsellinie ihre erste Hohe 
erreicht, dann leicht abfallt und im Riicken 
wieder ansteigend ihren hochsten Stand er­
reicht (Fig. 76). Der Verlauf andert sich 
bei Lagewechsel entsprechend den Gesetzen 
der Schwerkraft, wenn der ErguB groB ist 
und keine Verwachsungen bestehen. Bei 
kJeinen Ergiissen iiberwiegt offenbar der 
EinfluB, der durch die Form und Elastizi­
tat der Lunge auf die Druckverhaltnisse 
im Pleuraraum ausgeiibt wird und der auch 
wohl bei derEntstehung der Damoiseau­
Ellisschen Kurve mitspricht. Haufig kann 
beobachtet werden, daB am Riicken der 
ErguB seine Hohe etwa in der Schulter­
blattlinie erreicht und nach der Wirbelsaule 
zu wieder absteigt, so daB hier ein dreieck­
formiger Raum mit etwas langerem und 
lauterem Schall entsteht (Garlandsches 
Dreieck), siehe Fig. 77. Ob allerdings tat­
sachlich die Exsudatgrenze in dieser Form 
verlauft oder ob die geringere Dampfung 

des Garlandschen Dreiecks darauf beruht, daB die gesunde Lunge der anderen 
Seite mitspricht, soIl zunachst dahingestellt bleiben. GewissermaBen ein Gegen­
stiick zum Garlandschen Dreieck ist das RauchfuBsche oder Groccosche 
Dreieck, ein an der Lungenbasis neben der Wirbelsaule liegender Dampfungs­
bezirk der gesunden Seite (siehe Fig. 78). Auch hier handelt es sich urn die Frage, 
ob iiber dem genannten Dreieck die Dampfung der anderen Seite mitspricht, 
weil sie in den Bereich der Perkussionswirkung tallt, oder ob es sich urn die 
wahren Grenzen des Ergusses handelt, der unter Verdrangung des Mediastinums 
auf die gesunde Seite hiniibergetreten ist. Der Umstand, daB auch bei Pneu 
monien das RauchfuBsche Dreieck gefunden wird (Hamburger, Matthes, 
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Hochhaus) und daB bei sehr leiser Perkus­
sion das Dreieck versch winden kann (S a h Ii) , 
spricht fiir die erste Annahme. AndereI'­
seits ist experimentell nachgewiesen (Gold­
scheider), daB ein groBerer ErguB das Me­
diastinum verdrangen und in die gesunde 
Seite hineinreichen kann. Es sind also 
beide Moglichkeiten gegeben. Die Anschau­
ung, das RauchfuB-Groccosche Dreieck 
sei beweisend fiir ein Exsudat und gestatte , ,~ 
eine Pneumonie auszuschalten, ist also nicht 
unbedingt zutreffend. Bei Ergiissen auf der 
linken Brustseite ist besonders wichtig das h 
Verhalten des T r a u b e schen Raumes, des 
zwischen Leber, Milz und Rippenbogen lie­
genden Bezirkes mit dem klanghaltigen 
Klopfschall der dahinter befindlichen Ma­
genblase (siehe Fig. 63). Sobald der Er­
guB groBer wird, drangt er das Zwerchfell 
nach unten und an die Stelle der Tympanie 
tritt del' kurze, leise, klanglose Schall des 
Exsudats. Die beginnende Aufsaugung des 
Ergusses ist haufig an der Wiederkehr des Fig. 77. Garlandsches Dreieck 
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(nach Kronig). 
klanghaltigen Schalles in dieser Gegend zu- a Garlandsches Dreieck; b Iinke nntere 
erst erkennbar. Bestehen allerdings Ver- Llingengrenze; c Damp/nng des Exslldates; 

d obere Grenze des Exsndates. wachsungen des Komplementarraumes, so 
kann auch bei groBen Ergiissen der Traubesche Raum erhalten bleiben. 
Weniger deutlich als am Trau beschen Raum sind die Verdrangungserschei-

Fig_ 78_ Rauchfullsches Dreieck. 
1-4 Dampfllngsgrenzen im Beginn und weitem Verlanf der Beobachtung. 

d 
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nungen des Herzens und der Leber, auch sie konnen durch Adhasionen ge­
hindert oder geandert werden. 

Sind die Mittel der Perkussion erschopft, dann geht man zur Auskulta­
tion liber. Sie ergibt liber einem ErguB in der Gegend seiner Hauptausdeh­
nung aufgehobenes, liber einer Pneumonie bronchiales, liber einer Schwarte 
abgeschwachtes vesikulares Atemgerausch. Das ist die Regel. Es gibt aber 
Ausnahmen. An den Grenzen des Ergusses haben wir Kompressionsatmen, 
d. h. gemischtes, mehr oder weniger bronchiales Atmen. Das kann auch mitten 
liber einem ErguB gehort werden, wenn durch alte Verwachsungen die Lunge 
an der Brustwand festgehalten wird. Umgekehrt kann liber einer Pneumonie 
durch Verlegung der Bronchien das Atemgerausch aufgehoben sein. Ob eine 
Abschwachung des Atemgerausches durch einen ErguB oder eine Schwarte 
hervorgebracht wird, ist durch die Amlkultation allein nicht sicher zu ent­
scheiden. Wir werden deshalb gern zu den andern noch verfligbaren Unter­
suchungsmitteln greifen. Der Stimmfremitus pflegt verhaltnismaBig wenig 
durch Schwarten, dagegen durch einen ErguB stark herabgesetzt zu werden, 
und zwar um so starker, je zellreicher der ErguB ist (Bacelli). Zur Unter­
scheidung dieser beiden Erkrankungen ist das Stimmzittern deshalb brauchbar, 
vorausgesetzt, daB nicht Pleuraverwachsungen im Bereich eines Exsudates be­
stehen, die den Stimmfremitus, ebenso wie das Atemgerausch zur Brustwand 
leiten. Fehlt liber einer Pneumonie das bronchiale Atmen, so werden wir auch 
das Stimmzittern vergebIich suchen und ebenso die Bronchophonie. Ein Husten­
stoB kann ja mit einem Schlage durch die Entfernung eines Schleimpfropfes 
aus dem zufiihrenden Bronchus aIle charakteristische Erscheinungen herbei­
zaubern, er braucht es aber nicht zu tun. Agophonie kann bei Erglissen fehlen 
(Laennec) und bei Pneumonie vorhanden sein, sie ist deshalb auch kein sicheres 
Unterscheidungsmerkmal. 

Es soIl zugegeben werden, daB in unkomplizierten Fallen die Schwierig­
keiten nicht so groB sind, wie es nach der soeben gegebenen Darstellung, die 
die verschiedenen Fehierquellen hervorheben muBte, scheinen konIite. Aber 
nicht selten treffen die verschiedenen Krankheitsprozesse zusammen und geben 
dann tatsachlich komplizierte Befunde. So kommt es nicht selten vor, daB 
zu Verdichtungsherden der Lunge und Pleuraverwachsungen ein ErguB hinzu­
tritt, z. B. bei manchen Lungentuberkulosen. Dann kann eine richtige Diagnose 
erhebIiche Schwierigkeiten machen, auch wenn man aIle klinischen Hilfsmittel 
zu Rate zieht, die hier nicht naher besprochen werden konnen: Vorgeschichte, 
Verlauf, Fieber, Auswurf, Schmerzen usw. In solchen Fallen wird man oft 
der Probepunktion die Entscheidung liberlassen mussen und zuweilen dabei 
Vberraschungen erleben. 

Der pbysikaliscbe Untersucbungsbefund bei Ansammlung von Luft im Pleurasack. 
Luft im Pleurasack wird als gelegentlicher Sektions befund von verscbiedenen 

alten Forschern erwahllt (Morgagni, Meckel, Riolan, Pouteau), ohne daB 
die Erkennung dieses Zustandes beim Lebenden dadurch gefordert worden 
ware. Gegenstand klinischer Diagnostik konnte das Leiden erst werden nach 
der Einfiihrung der Perkussion und Auskultation. Die ersten brauchbaren An­
gaben finden wir dementsprechend bei Laennec. Er beschreibt den p16tzlichen 
Beginn, die starke Vorw::ilbung und geringere respiratorische Beweglichkeit der 
erkrankten Seite, die haufig vorkommende abnorme Lautheit des Klopfschall~s 
und das Fehlen des Atemgerausches, ja er weist auch schon auf die Abweichungen 
von diesem Bilde hin, die durch Pleuraadhasionen hervorgerufen werden konnen. 
Als Ursachen des Pneumothorax nennt er den Durchbruch der Pleura infolge 
tu berkuloser oder abszedierender Lungenprozesse, Verletzungen, Spontanrupturen 
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der Pleura bei Emphysematikern und vor allem, was mit unseren heutigen An­
sichten nicht mehr iibereinstimmt, Gasentwicklung in Pleuraergiissen. Man sieht, 
die wichtigsten Grundlagen sind schon in dieser ersten Schilderung gegeben. 
Finden wir eine stark vorgewolbte und respiratorisch wenig bewegliche Brustseite, 
die auBerdem lauten klanglosen Klopfschall und aufgehobenes Atemgerausch 
zeigt, so ist die Diagnose tatsachlich gesichert. Als recht charakteristische Er­
scheinung haben wir noch den Metallklang hinzuzufiigen; wir horen ihn zu­
weilen leise schon bei der gewohnlichen Perkussion, die Stabchenplessimeter­
perkussion laBt ihn dann deutlicher hervortreten. Fast immer vernimmt man 
allerdings sehr leise, ganz aus der Ferne, auch amphorisches Atemgerausch, 
zumal, wenn man im Interskapularraum horcht. Auch die Auskultation der 
Stimme ergibt einen leichten amphorischen Beiklang mit Silberklimpern (Fre­
missement argentino Laennec). In einigen Fallen fehlen allerdings metallischer 
und amphorischer Klang; wahrscheinlich ist da die Luftmenge zu gering, um 
die fiir die Entstehung diskontinuierlicher Schwingungen notige Spannung der 
Wandungen herbeizufiihren. Die GroBe des Pneumothorax wird im wesent­
lichen bestimmt durch das Verhalten der Durchbruchsstelle in der Pleura: 1st 
sie bei der Einatmung und Ausatmung durchgangig, so stellt sich in der Pleura­
hohle atmospharischer Druck ein, die Erweiterung der betreffenden Brust­
halfte und die Verdrangung der Nachbarorgane bleibt gering. 1st dagegen 
die Bruchstelle nur bei der Einatmung durchgangig und schlieBt sich ventil­
artig bei der Ausatmung, so wird unter zunehmender Atemnot und der ent­
sprechend zunehmenden Vertiefung der Einatmung der Pneumothorax immer 
starker mit Luft vollgepumpt, die Seite wird aufs starkste erweitert, Zwerch­
fell, Herz, Mediastinum hochgradig verdrangt (Ventilpneumothorax). Bei sehr 
weiter Fiste16ffnung kann der Perkussionsschall Win trichschen SchaHwechsel 
zeigen. Stimme, Husten, Atemgerausch pflegen dabei besonders ausgesprochen 
amphorischen Charakter zu tragen. Sehr komplizierte Verhaltnisse konnen 
entstehen, wenn Pleuraverwachsungen vorhanden sind. Besonders die Unter­
scheidung einzelner groBerer abgekapselter Luftblasen von Kavernen wird dann 
auf Schwierigkeiten stoBen, zumal, 'wenn diese Luftblasen durch offene Fisteln 
mit dem Bronchialbaum in Verbindung stehen und sich infolge entziindlicher 
Vorgange teilweise mit Sekret fUllen. 

Der physikalische Untersuchungsbefund bei Ansammlung von Luft und Fliissig­
keit im Pleurasack. 

Je nach der Art der Fliissigkeit unterscheiden wir einen Seropneumothorax, 
Pyopneumothorax und Hamopneumothorax. Die physikalischen Erschei­
nungen sind in den drei Fanen dieselben und da es sich hier nicht urn eine Dar­
steHung vollstandiger klinischer Krankheitsbilder, sondern um physikalische 
Symptomengrappen handelt, so konnen wir von der besonderen Art des Ex­
sudates absehen, wie wir dies schon in den entsprechenden vorliegenden Ka­
piteln stiIlschweigend getan haben. Ein Pneumothorax mit ErguB bietet zu­
nachst denselben Befund wie ein reiner Pneumothorax. Wir konnen deshalb 
auf das dort Gesagte verweisen. Es kommen aber verschiedene neue Erschei­
nungen zu den geschilderten Zeichen des reinen Pneumothorax hinzu, die unsere 
Beachtung heischen. Zunachst das Schiittelgerausch, die Succussio Hippo­
kratis, um mit dem am langsten bekannten Symptom zu beginnen. Ferner 
eine intensive, dem ErguB entsprechende Dampfung, deren Grenzen sich bei 
Lagewechsel sehr leicht und ausgiebig verschieben. Die Hohe des Klopfschalles 
- tiefe Tone und metallische Obertone - wird im Stehen tiefer, im Liegen 
hoher (Biermerscher Schallwechsel) oder umgekehrt, je nachdem, ob im 
Stehen die durch den Druck des Exsudates herbeigefiihrte VergroBerung des 
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Luftraumes oder Steigerung der Wandspannung iiberwiegt; im ersten FaIle 
wird der Schall tiefer, im zweiten hoher werden. Metallisch klingende Rassel­
gerausche, besonders das Wasserpfeifengerausch werden nur b~i offener Fistel 
zu horen sein; metallisch klingendes Platschern kann bei der Dbertragung der 
Herzbewegung auf das Exsudat entstehen, beim Aufsitzen kann das Gerausch 
des fallenden Topfes wahrnehmbar sein. Ein sehr bezeichnendes Symptom ist 
das Auswerfen groBer Exsudatmengen in bestimmter Lage, wenn eine groBere 
Fisteloffnung vorhanden und mit den Bronchien in Verbindung ist. 

Der pbysikaliscbe Untersucbungsbefund bei Tumoren in der Brustboble 
ist sehr wechselnd. Man begreift das ohne weiteres, wenn man das bunte ana­
tomische Bild betrachtet, das die Thoraxtumoren darbieten. Da sind zunachst 
die wandstandigen Geschwiilste der Brustwand und der Pleura, dann die zen­
tralen yom Hilus ausgehenden Geschwiilste, die bald strahlenformig infiltrierend, 
bald als geschlossene Masse gegen die Lunge vordringen (Karzinome, Lympho­
sarkome), ferner iiber die ganze Lunge verstreute groBere oder kleinere Ge­
schwulstherde, schlieBlich Schilddriisen- und Thymusgeschwiilste, Zysten, 
Aneurysmen. Die allgemeinen Erscheinungen sind wenig charakteristisch: 
Husten, Auswurf, der oft diffus blutig, himbeerfarben, aussieht, Atemnot, 
Schmerzen; haufig gesellt sich friihzeitig ein meist blutiger PleuraerguB hinzu. 
Der Tumor kann die Luftrohre oder ihre Aste zusammendriicken oder ver­
legen, dann treten Stridor und andere Stenosenerscheinungen auf. Durch Druck 
auf die groBen GefaBe entstehen Stauungen der Brustkorb- und Halsvenen, 
auch wohl einseitige Verkleinerungen des Radialpulses. Besonder~ Aneurysmen 
pflegen die zuIetzt genannte Veranderung zu machen, sie konnen auch durch 
pulsatorischen Zug am Bronchialbaum zu einem der Herztatigkeit entsprechen­
den Auf- und Absteigen des Kehlkopfes fiihren (Oliver-Cardarellisches 
Symptom). Bei den GeschwiiIsten, die an die Brustwand gelangen, ist be­
merkenswert die meist sehr intensive (schenkelartige) Dampfung und das starke 
Widerstandsgefiihi zusammen mit sehr leisem Atemgerausch, abgeschwachtem 
oder aufgehobenem Stimmfremitus und einem Sitz, der meist nicht zu einem 
ErguB, der differentialdiagnostisch vor aHem in Betracht kommt, paBt. 

Was die primitive Untersuchungsmethode der Perkussion und Auskultation 
unterstiitzt durch Inspektion und Palpation in der Erkennung der Krankheiten 
der Atmungsorgane geleistet bat, haben wir in den vorstehenden Kapitein zu 
schildern versucht. Seit Auenbrugger und Laennec stehen wir nicht mehr 
ratIos vor der geschiossenen Brustwand. Sie hat sich auf unser Klopfen ge­
offnet, uns ihren Inhalt geoffenbart und ihre Organe haben sich durch unser 
Ohr bei ihrer Arbeit belauschen lassen. Was durch den sorgfaltigen Ausbau 
der Kunst A uen bruggers und Laennecs iiber ihre Schopfer hinaus an Fort­
schritten gemacht worden ist, ist auch dargesteHt worden. Dabei sind wir auf 
Schritt und Tritt an die Fehierquellen dieser Methoden und die Grenzen ihrer 
Leistungsfahigkeit erinnert worden. Ein neuer Markstein auf dem Gebiet 
der physikalischen Diagnostik der Lungenkrankheiten war es daher, als uns 
durch die Erfindung der Rontgenstrahlen die Moglichkeit gegeben wurde, ins 
Innere der Brust hineinzublicken. In kurzer Zeit hat sich die Untersuchung 
des menschlichen Korpers durch Rontgenstrahlen zu einem besonders wichtigen 
Zweige der Diagnostik entwickelt, der noch im Wachsen begriffen ist und eine 
Wissenschaft fiir sich darsteHt. 1m Rahmen dieses Buches kann es sich deshalb 
nicht darum handeIn, eine erschopfende Schilderung der Rontgendiagnostik 
der Atmungsorgane zu geben, wir haben vielmehr auf die Rontgenbefunde nur 
soweit einzugehen, als es notig ist zur Erganzung und Kritik der Ergebnisse, die 
wir durch die bis jetzt geschilderten klassischen Untersuchungsmethoden erhalten. 
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Die Untersuchung del' Atmungsorgane durch Rontgen­
strahlen. 

Betrachten wir den Brustkorb des Gesunden (Fig. 79) auf dem Rontgen­
schirm, so fallen uns zunachst die dunklen Schattenlinien des knochernen Ge­
riistes ins Auge. Die obere Grenze wird durch die dorsalen Teile der obersten 
Rippen gebildet, die seitlichen Grenzen durch die lateralsten Abschnitte der 
Rippenbogen, die untere Grenze durch die Zwerchfellkuppel. Durch die Mitte 
des Bildes zieht ein machtiger nach unten sich verbreiternder und besonders 
nach links ausladender Schatten, der von der Wirbelsaule, dem Brustbein, 
dem Herzen mit den groBen GefiiBen und den iibrigen im vorderen und hinteren 
Mediastinum liegenden Teilen 
gebildet wird: der Mittelschat­
ten. Oberhalb davon zeigt ein 
hellerer, doppelt begrenzter 
Streifen die Lage der Luft­
rohre an. Etwa in der halben 
Hohe des Mittelschattens, der 
Lungenwurzel entsprechend, 
springt baumartig nach oben, 
unten und der Seite sich ver­
zweigend der .Hilusschatten 
vor, der durch die groBen 
Bronchien und ihre Aste und 
durch die· LungengefaBe ge­
bildet wird; die Bronchien 
sind helle, doppelkonturierte, 
die GefaBe solide Schatten­
strange, beide vereinigen sich 
zum Gesamtbilde des Hilus­
schattens, doch scheint die 
Wirkung der GefaBschatten 
dabei zu iiberwiegen. GefaBe, 
die in der Richtung des 
Strahlenganges verlaufen, er­
scheinen als kleine runde 
Flecke, Bronchien als Kreise 
mit hellerer Mitte. Daneben Fig. 79. Normales Rontgenbild der Brustorgane. 
werden sich die Bronchial-
driisen, soweit sie nicht in den Mittelschatten fallen und darin untergehen, 
an der Bildung des Hilusschattens beteiligen. Die zwischen den Strangen 
und die in der Peripherie liegenden Lungenteile zeigen auf guten Aufnahmen 
eine feine, netzfOrmige "Lungenzeichnup.g". LaBt man den Patienten nun 
atmen, so sieht man, wie die Rippenbogen auseinanderweichen, die Zwerch­
fellkuppeln sich senken und die seitlichen Komplementarraume sich entfalten, 
das Herz nimmt eine mehr vertikale Stellung ein, die sich erweiternden 
Lungenteile hellen sich auf. Die letzte Erscheinung sieht man besonders 
in den basalen Lungenbezirken, da hier die starkste Erweiterung stattfindet, 
wahrend die Lungenspitzen ganz unverandert nach GroBe und Helligkeit bleiben, 
eine sehr schlagende Bestatigung del' friiher erwahnten Lehren Tendeloos 
von der verschiedenen funktionellen Stellung der verschiedenen Lungenteile. 
Will man die Lungenspitzen starker mit Luft Hillen, so muB man husten lassen; 
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bei jedem HustenstoB hellen sich die Spitzenfelder auf (Hustenphanomen von 
Kreuzfuchs) und zeigen uns so deutlich die Wirkung gehinderterExspiration, 
die auf die Dauer zur Entstehung des Spitzenemphysems fiihren muB. Der 
Stand und die Bewegung der Zwerchfellkuppel waren vor der Einfiihrung der 
Durchleuchtung nicht sicher zu bestimmen, Verwachsungen zwischen unterer 
Lungenflache und Diaphragma nicht nachweisbar. 1m Rontgenbilde sieht 
man grade diese Verhaltnisse besonders gut, sieht z. B., wie bei Kuppelad­
hasionen die schone Rundung durch spitze Zacken unterbrochen wird, wie 
durch eine groBe Magenblase die linke Zwerchfellhalfte hoch und das Herz zur 
Seite gedrangt werden kann. Da groBe Magenblasen durch ihren lauten klang­
haltigen Schall die Perkussion der Herz- und Lungengrenzen sehr erschweren 
und zuweilen unmoglich machen, so sind uns hier die Rontgenstrahlen eine 
wichtige Hilfe. Das Verhalten des vorderen und hinteren Komplementarraumes 
ist dagegen nicht so sicher zu beurteilen. Es kann vorkommen, daB man dort 

Fig. 80. Tuberkulose Verdichtung der unteren 
Hilusstrange. 

mit der Perkussion eine Ver­
wachsung und sogar ein 
kleines Exsudat nachweist, 
die bei der Durchleuchtung 
durchdie Rundung der Kup­
pel verdeckt werden und 
deshalb der Beobachtung 
entgehen. Die Beweglichkeit 
des Zwerchfells sollte des­
halb stets durch die Perkus­
sion und durch die Durch­
leuchtung geprilft werden. 

Bei allen Erkrankun­
gen mit regelrechtem 
Luftgehalt der Lunge , 
also allen Bronchitiden, lei­
stet in der Regel die Aus­
kultation mehr als die Ront­
genstrahlen. Das ist beson­
ders wichtig fiir die Dia­
gnose der ersten Stadien von 
Spitzenkatarrhen. Selbst 
wenn ein chronischer Ka­
tarrh zu starkeren Veran­

derungen der Bronchien gefiihrt hat - Wandverdickung, Bronchiektasien -, 
ist das Rontgenverfahren meist wenig ergiebig (Krause). Bronchiektasien 
miissen schon ziemlich groB und ausgedehnt sein, urn die in solchen Fallen be­
schriebene wabige Felderung deutlich erkennen zu lassen, einzelne kavernen­
artige Erweiterungen der Bronchien konnen dagegen sehr ausgepragte Bilder 
geben. Da werden aber auch die entsprechenden perkussorischen und aus­
kultatorischen Befunde meist nicht fehlen. 

Ihre Triumphe feiert die Rontgenuntersuchung in den Fallen, wo vermin­
derter Luftgehalt einzelner Teile oder Verdichtungen vorliegen. Perkussion 
und Auskultation entdecken solche Herde nur, wenn sie schon eine ziemliche 
GroBe erreicht haben und auBerdem nahe an der Oberflache liegen. Der Ront­
genstrahl dringt in aIle Tiefen des Brustkorbes und weiB selbst kleine Herdchen 
dort zu finden. Die vorher ganz unzugangliche Hilusgegend ist uns dadurch 
als Lieblings- und haufig als Anfangssitz der Tuberkulose bekannt geworden. 
Fig. 80 gibt ein anschauliches Bild einer solchen Hilustuberkulose; Spitzen 
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und Oberlappen sind frei, auch die peripherischen Teile der Unterlappen. Da­
gegen ist der rechte Hilus dichter als normal und der linke zeigt durch die starke 
Schattenbildung, daB bereits ein recht vorgeschrittener ProzeB vorliegt, dessen 
Erkennung durch Perkussion und Auskultation wohl nicht moglich sein wiirde. 
Auch Fig. 81 zeigt deutlich, daB der Hilus beider Seiten der Ausgangspunkt 
ist, von dem aus die Tuberkulose weitergekrochen 1st. Auf der rechten Seite 
sehen wir im Hilusgebiet drei groBere VerdichtungRherde. Weiter nach oben 
mehrere kleine, auffallend dunkle und scharf begrenzte Schatten, die wahr­
scheinlich durch verkaste und verkalkte Bronchialdriisen hervorgerufen sind. 
Die yom rechten HiluR nach unten ziehenden Strange sind verdickt, wahr­
scheinlich durch tuberkulose Infiltration der Lymphbahnen (Stiirtzsche 
Strange). Auf der linken Seite bietet die Lunge ein ahnliches Bild. Wahrend 
sich in Fig. 80 der KrankheitsprozeB mehr nach den Unterlappen zu ausbreitet, 

Fig. 81. TuberkulOse Verdichtungen, vorwiegend der oberen Hilusstrange. 

sind in Fig. 81 die Oberlappen starker beteiligt, dabei sind die Spitzen am wenig­
sten erkrankt. Man sieht, die alte Bezeichnung Lungenspitzenkatarrh in dem 
Sinne, als ob die Spitzen in der Regel der am ersten und starksten von der 
Tuberkulose ergriffene Teil seien, halt vor den Rontgenbefunden nicht stand. 
Da sich aber die tuberkulosen Hilusprozesse gern nach den Spitzen zu aus­
breiten, so werden sie hier haufig am ersten fUr die Perkussion und Auskultation 
wahrnehmbar werden. Inso£ern hat auch jetzt noch der Spitzenkatarrh als 
Euphemismus fUr Lungentuberkulose seinen Sinn. In manchen Fallen sitzt 
jedoch tatsachlich die schwerste und vielleicht auch erste Erkrankung in den 
Lungenspitzen, so zeigt Fig. 82 kaum Hilusveranderungen, wohl aber zahl­
reiche Herde der linken Spitze. 

Besonders haufig wird es vorkommen, daB man , das Rontgenbild heran­
zieht, urn die Natur von Spitzendampfungen zu ergriinden. Findet man, daB 
eine Spitze mit hoherem, kiirzerem und leiserem Schall auf der Platte ganz 
klar, aber kleiner als die andere ist, so wird man den Schallunterschied als Aus­
druck der verschiedenen GroBe zweier gesunder Spitzen auffassen diirfen, zu-
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mal, wenn beim Husten gleichmaBige Aufhellung beider Spitzenfelder eintritt. 
Zu beriicksichtigen ist nur, daB die rechte Spitze durch den Schatten der Arteria 

Fig. 82. 'ruberkulose Herde der linken Spitze. 

Fig. 83. Kaveme im linken Oberlappen. 

subclavia (ABmann) hiiufig verschmalert wird. Sehr niitzlich konnen die 
Rontgenstrahlen bei Lungen blutungen sein; eine eingehende Perkussion 
und Auskultation ist in akuten Stadien nicht statthaft, zeigen nun die Rontgen-
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strahlen einen als Blutungsherd verdachtigen Schatten odeI' klaren sie uns 
vielieicht dariiber auf, daB die Tuberkulose einseitig i:'lt, so ist bei schweren 
Blutungen dadurch die Moglichkeit gegeben, durch Anlegung eines klinstlichen 
Pneumothorax lebensrettend einzugreifen. Eine gewisse Enttauschung hat 
die Rontgendiagnose del' Bronchialdrusentuberkulose gebracht. Man wird 
das verstehen, wenn man sich die Lage del' wichtigsten Bronchialdriisengruppen 
durch einen Blick auf Fig. 9 ins Gedachtnis zuriickruft; da sieht man sogleich, 
daB del' groBte Teil in den sogenannten Mittelschatten fallen muB. GewiB be­
merkt man auf manchen Rontgenplatten Driisenschatten auBerhalb des Mittel­
schattens, abel' auf die kommt es gewohnlich nicht in erster Linie an. A telek­
tasen, Infarkte, Pneumonien usw. geben del' Dampfung entsprechende 
Schatten, die insofern eine angenehme Erganzung des perkussorischen und 
auskultatorischen Befun­
des sind, als sie uns iiber 
die Ausbreitung in del' 
Tiefe unterrichten. 

Bei vermehrtem Luft­
gehalt del' Lungen wird 
die Rontgenuntersuchung 
uns kaum mehr sagen, als 
wir durch die einfachen 
U ntersuchungsmethoden 

schon erfahren haben, vor­
ausgesetzt, daB keine Kom­
plikationen bestehen. Da­
gegen zeigt sich bei 

Rohlen bild ungen in 
del' Lunge das Rontgen­
verfahren weit iiberlegen. 
Wieviel Arbeit und Scharf­
sinn ist nicht darauf ver­
wendet worden, um zu· 
verlassige odeI' brauchbare 
Kavernensymptomezufin­
den, und doch ist die Dia­
gnose unsicher geblieben. 
Die Rontgenplatte zeigt 

Fig. 84. Pneumothorax bei Verwachsungen iiber dem 
Oberlappen. 

uns alies, worum man sich so lange bemiiht hat, Lage, GroBe, Fiillung, bis 
zu einem gewissen Grade auch die Form und Wandbeschaffenheit (Fig. 83). 
Auffaliend ist haufig, wie erging del' iibrige Lungenbefund ist; in unserer Ab­
bildung handelt es sich auch unl einen Fall, del' nicht iibermaBig starke Ver­
anderungen darbietet, dabei ist die Kaverne im linken Oberlappen unterhalb 
des Schliisselbeins von betrachtlicher GroBe. 

Flussigkeitsansammlungen in del' Pleurahohle geben einen dichten 
Schatten, in dem alies iibrige untergeht. Ganz ahnliche Bilder konnen abel' 
durch starke Schwartenbildungen entstehen und die fUr Perkussion und Aus­
kultation haufig schwierige Unterscheidung wird deshalb auch durch die Ront­
genplatte nicht immer ermoglicht. Liegt ein ErguB mit Schwartenbildung vor 
und kommen gar ausgedehnte Verdichtungen del' Lunge hinzu, so wird die Dia­
gnose noch schwieriger. Riel' miissen aIle Methoden zusammenhelfen, um den 
Befund richtig zu deuten. Bei nicht zu groBen Exsudaten ist del' Verlauf del' 
oberen Begrenzungslinie meist ziemlich deutlich zu erkennen und fUr uns von 
Interesse, weil er liber die Entstehung des Garlandschen Dreiecks AufschluB 

Edens. Perkussion und AusJrultation. 13 
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geben kann. Es war zweifelhaft gelassen worden, ob das Garlandsche Drei­
eck tatsiichlich der Exsudatgrenze entspreche oder durch Mittonen der gesunden 
Lunge der anderen Seite vorgetauscht werde. Da die Begrenzungslinie der 
Exsudate nach der Wirbelsiiule zu abfallt, so mussen wir uns fur die erste An­
nahme entscheiden (AB mann). Sehr wertvoll ist das Rontgenverfahren fur 
die Erkennung der allerdings seltenen interlobiiren Exsudate. 

Beim Pneumothorax ist das Rontgenbild deshalb besonders wichtig, 
weil es uns zuweilen uber das Verhalten der Lunge auf der kranken Seite in aus­
gezeichneter Weise aufkliirt. So sehen wir in Fig. 84, daB sich die Luft nur 
in den unteren Teilen ausgebreitet hat, der erkrankte Oberlappen ist offenbar 
zum groBen Teil mit der Brustwand verwachsen, auch der Unterlappen liiBt 

in der Mitte Schatten von Ad­
hiisionen erkennen. Es kann 
auf die Weise zu komplizierten 
Kammerungen des Pneumo­
thorax kommen, wie dies auch 
die sich ubergrenzenden Schat­
tengrenzen in unserem FaIle 
zeigen. Durch Perkussion und 
Auskultation liiBt sich aller­
dings bis zu einem gewissen 
Grade feststellen, ob und wie 
weit Lungenteile der Brust­
wand anliegen. Das Rontgen­
bild sichert und vervoHstiindigt 
aber diesen Befund in so an­
schaulicher Weise, daB man 
stets davon Gebrauch machen 
wird. Es ist schon darauf hin­
gewiesen, daB beim spontanen 
Pneumothorax je nach dem 
Verhalten der Fistel eine starke 
Erweiterung der kranken Seite 
mit schweren Verdriingungs­
erscheinungen auftreten kann 
(Ventilpneumothorax) oder 
sich lediglich atmosphiirischer 
Druck ohne Verdriingungser-

Fig. 85. Ventilpneumothorax. scheinungen einstellen kann. 
Ein Fall von besonders schwe­

rem Ventilpneumothorax zeigt Fig. 85. Das Herz ist ganz in die rechte Seite 
hineingedriingt worden und das obere Mediastinum spannt sich bogenformig 
yom Herzen zum Schliisselbein. Bei seitlicher Aufnahme erkennt man (Fig. 86) 
den groBen Luftraum, der sich zwischen Brustbein (durch Metallmarken mar­
kiert) und vorderer Brustwand einerseits und Lunge und Herz andererseits 
eingeschoben hat. 

Ansammlungen von Flussigkeit und Luft im Pleurasack geben sehr 
charakteristische Bilder (Fig. 87). Wir sehen an der Lungenbasis den tiefen 
Schatten des Ergusses mit seiner wagerechten oberen Begrenzung. Dariiber 
die Luft, der die ZUlli groBen Teil adhiirente Lunge nicht iiberall Platz gemacht 
hat, die linke Seite ist durchsetzt von dickeren Schat.tenstriingen und kleinen 
Schattenherden. 

Die Geschwiilste der Brusthohle bieten sehr wechselnde Bilder, einmal einen 
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Fig. 86. Derselbe Ventilpneumothorax wie in Fig. 85 von der Seite. 

Fig. 87. Seropneumothorax. 

groBen kompakten Schatten, dann wieder zahlreiche kleinere Herde oder strahlen­
fOrmig in die Lunge InfiltratiollSziige usw. Wir kOnnen hier nicht naher darauf 
eingehen und verweisen auf die im Literaturverzeichnis genannten Werke. 

13* 
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Die U ntersuchung der Kreislauforgane 
beginnen wir mit der 

Untersnchnng des Herzens nnd der gro.6en Gefa.6e. 
Die wesentlichen anatomischen und physiologischen Tatsachen durfen als 

bekannt vorausgesetzt werden. Gleichwohl wird es zweckmiiBig sein, aus der 
Fiille dieser Tatsachen in einer kurzen Dbersicht das hervorzuheben, was fUr 
die hier zu gebende Darstellung der physikalischen Untersuchungsmethoden 
der Kreislaufsorgane von besonderem Interesse ist. 

Anatomisch-physioiogische Vorbemerkungen. 
Die Lage des Herzens. Man unterscheidet an dem in situ befindlichen Herzen 

eine vordere, hintere und untere Fliiche. Die untere Fliiche wird zum groBten 
Teil von der Wand der linken Kammer, zu einem kleineren Teil von der Wand 
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der rechten Kammer und auBerdem von dem Bezirk des rechten Vorhofes ge­
bildet, in den die untere Hohlvene einmundet. Mit diesem Abschnitt ruht das 
Herz auf der schiefen Ebene des von rechts hinten nach links vorn geneigten 
Planum cardiacum des Zwerchfells. Die hintere Flache des Herzens besteht 
in der Hauptsache aus der hinteren Wand des linken Vorhofes, dazu kommt 
ein kleiner Teil der Wand des rechten Vorhofes und des linken Ventrikels; sie 
liegt dicht vor der Wirbelsaule und grenzt unmittelbar an die hier liegende 
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Fig. 88. Herz und groBe GefaBstamme in ihrer L3ge zur vorderen Brustwand (halb­
schematisch nach Corning). 

Speiserohre und absteigende Aorta (sieIie Fig. 6). Die vordere Flache ist kli­
nisch die wichtigste, da Veranderungen ihrer Form unmittelbar zu Anderungen 
der Form der Herzdampfung fiihren mussen. Den Hauptteil der V orderflache 
bildet die Wand der rechten Kammer, sie nimmt die linke Flache des Brust­
beins vom Schwertfortsatz bis zum Ansatz der dritten Rippe und daran an­
schlieBend einen Bezirk der linken Brustwand ein, den man abgrenzen kann, 
wenn man von der Basis des Schwertfortsatzes und dem Ansatz der 3. Rippe 
Je eine Linie nach der Gegend des HerzstoBes zieht, die sich dicht innerhalb 
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des HerzstoBes schneiden. Man erhalt so ein etwa rechtwinkliges Dreieck, 
dessen Scheitel am Schwertfortsatz liegt (siehe Fig. 88). Die Hypothenuse des 
Dreiecks wird um die Breite eines Daumens von der Wand der linken Kammer 
iiberragt. Die rechte untere Halite des Brustbeinrandes wird vom rechten Vor­
hof eingenommen. Die rechte Grenze der Herzfigur, oder was dasselOO sagen 
will, der Herzdiimpfung wird also vom rechten Vorhof gebildet, die linke Grenze 
von der linken Kammer, der zwischen rechter und linker Grenze als obere Grenze 
gespannte Bogen wird rechts von der Medianlinie durch den rechten Vorhof, 
links von der Medianlinie durch die r€chte Kammer und das linke Herzohr 00-
stimmt. Hinter der oberen Halfte des Brustbeins, dieses auf heiden Seiten 
fingerbreit iiberragend, liegt der Stamm der groBen GefliBe. Bei der klinischen 
Untersuchung versuchen wir durch die Perkussion diese Teile auf die vordere 
Brustwand zu projizieren; es gelingt dies um so leichter und sicherer, je naher 
sie der Brustwand liegen. Weiter von der Brustwand entfernte Teile, so die 
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Fig. 89. Projektion der Herzostien auf die vordere Brustwand (halbschematisch nach 
Corning.) 

groBen GefliBe (siehe Fig. 5), lassen sich nicht so sicher oder iiOOrhaupt nicht 
durch die Perkussion abgrenzen. Ein Blick auf Fig. 6 zeigt uns, daB an einer 
Stelle das Herz unmittelbar, d. h. mit dem auBeren Blatt des HerzOOutels, der 
Brustwand anliegt. Uber die Ausdehnung dieser Stelle werden wir belehrt, 
wenn wir Fig. 7 betrachten; sie nimmt den untersten Teil des BrustOOins und 
die sternalen Enden des 5., 6. und 7. linken Rippenknorpels ein. Die Pleura 
costalis lost sich hier von der Brustwand ab und schlagt sich auf den Herz­
beutel iiber (Fig. 6), mit dem sie zu einem gemeinsamen Blatt verschmilzt. 
Die auBere Wolbung des Herzens und die innere Wolbung der Brustwand laufen 
hier zusammen, wie Riicken und Schneide zur Spitze einer Sichel. Die Lunge 
kann sich bei tiefer Einatmung ganz in den von der Pleura zwischen Herz und 
Brustwand gebildeten Sinus hineinlegen. Dabei bleibt. aOOr stets der Teil des 
Herzens frei, der durch die Umschlagsfalte des Rippenfelles auf den HerzOOutel 
umsaumt wird und in Fig. 7 mit X2 bezeichnet ist. Bei oberfIachlicher At­
mung wird ein Teil des Sinus zwischen Herz und Brustwand nicht durch Lunge 
ausgefiillt und dementsprechend ein groBerer Abschnitt des Herzens nicht durch 



Die Untersuchung der Kreislauforgane. 201 

die Lunge uberlagert. Dieser, nicht 'von Lunge bedeckte Teil des Herzens ent­
spricht der sog. absoluten Herzdampfung; sie ist nach dem Gesagten keine 
unveranderliche GroBe, sondern wechselt mit der Atmung. Haben wir die 
Umrisse des Herzens durch die Perkussion auf die Brustwand projiziert, so 
wird es auf Grund unserer anatomischen Kenntnisse nicht schwer sein, in del' 
Figur der Herzdampfung die Lage der fUr unsere Untersuchungen besonders 
wichtigen Herzklappen zu bestimmen. Dabei finden wir (siehe Fig. 89), daB 
die Mitralklappen hinter der Ansatzstelle des 4. linken Rippenknorpels am 
Sternum liegen, dicht daneben in der Hohe der Ansatzstelle der 5. Rippen­
knorpel befindet sich hinter der Mitte des Brustbeins die Trikuspidalis. Un­
mittelbar oberhalb und etwas median von der Mitralis treffen wir auf die Aorten­
klappen und schlieBlich an der Ansatzstelle des 3. linken Rippenknorpels am 
Brustbein auf die Pulmonalklappen. 

Das Herz befindet sich im 

Herzbeutel. 
Am Herzbeutel unterscheiden wir ein dem Herzen unmittelbar anliegendes, 

viszerales Blatt und ein das Herz locker einhullendes parietales Blatt. Wie 
wenn man einen groBen schlaffen Gummiball tief mit der Faust eindruckt, 
so daB diese schlieBlich ganz in der Einstulpung verschwindet, am Handgelenk 
aber schlagt sich die eingestulpte Wand des Balles in die auBere Wand urn, 
so steckt das Herz im Herzbeutel. Der Gegend der Handwurzel entsprechen 
die Wurzeln der groBen GefaBe; uber sie hinweg lauft die Umschlagsfalte des 
Herzbeutels. Betrachtet man das Herz von vorn, so zieht diese Falte bogen­
formig ansteigend von der Einmundungsstelle der oberen Hohlvene in den 
rechten Vorhof schrag uber die Hohlvene und die au£steigende Aorta fast bis 
zum Abgang der Arteria anonyma. Von hier steigt der Bogen uber die Pul­
monalis wieder abwarts. An der Ruckseite legt sich die Falte in entsprechen­
der Weise urn die Anfangsteile der groBen GefaBe. Nur ein kleiner Teil des 
inken V orho£s bleibt schlieBlich vom Perikard unbedeckt. Das Verhalten des 
lmit dem auBeren Herzbeutelblatt verschmelzenden Mittelfelles ist schon friiher 
beschrieben worden (siehe auch Fig. 6). Der dem Zwerchfell anliegende Teil 
des Herzbeutels verwachst mit diesem zu einer sehnigen Platte (pars diaphrag­
matica pericardii), der zwischen den Umschlagsfalten der Pleura costalis be­
findliche kleine Bezirk des Herzbeutels ist durch feste bindegewebige Ver­
wachsungen mit dem untersten Brustbein und den angrenzenden Rippenenden 
verb nden (pars sternocostalis pericardii). 

Die Anordnung der Herzmuskulatur 
ist besonders durch die Untersuchungen von Ludwig und Krehl klargestellt 
worden. Nach der Entfernung des Epikards sieht man eine beide Kammern um­
fassende, schrag uber das Herz ziehende Muskelschicht hervortreten. Die Fasern 
entspringen von den Annuli fi brosi der Herz basis und verlaufen auf der V order­
seite des Herzens von rechts oben nach links unten, auf der Riickseite von 
links oben nach rechts unten (auBere Spiralschicht). An der Herzspitze biegen 
sie unter Bildung des sog. Herzwirbels nach innen urn und bilden leicht spiralig 
aufwarts ziehend die Innenwand der linken Kammer; ein Teil endet am Sehnen­
ring des Mitralostiums, ein anderer am Ostium der Aorta, ein dritter in den 
Papillarmuskeln. Zwischen diesen beiden Muskellagen liegt die in sich ge­
schlossene zirkular verlaufende Muskelschicht des sog. Treibw-erks (siehe 
Fig. 90). Der rechten Kammer fehlt diese Mittelschicht; abgesehen von der 
schon erwahnten auBeren Spiralschicht wird ihre Wand von einer netzfOrmig 
angeordneten inneren Schicht gebildet, die vom oberen Rand der Kammerscheide-



202 Die Untersuchung der Kreislauforgane. 

wand entspringend am Septum abwarts zieht und zum Teil in den Papillar­
muskeln endet, zum Teil an der lateralen Wand bis zum Annulus fibrosus auf­
warts steigt. Bedenkt man, daB das Herz ursprunglich als einfacher Schlauch 
angelegt wird, so ist es zunachst nicht moglich, die Entwicklung des soeben 
geschilderten Endstadiums mit seinen isolierten Muskelschichten aus der primi­
tiven Form des Herzschlauches zu erklaren. Durch Untersuchungen embryo­
naler Herzen ist es aber Mac Callum gelungen, diese Lucke auszufUllen. Nach 
Entfernung der oberflachlichen, beiden Kammern gemeinsamen Muskelschichten 
wurden Muskellagen sichtbar, die fUr jede Kammer gesondert zu verlaufen 
schienen, sie uberkreuzten nicht mehr die Ventrikelgrenze, sondern strahlten 

Yom annulus flbrosus sinister entspringende Fasern zum rechten Ventrikel 
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Fig. 90. Verlauf der Herzmuskelschichten der linken H erzkammer (aus Spalteholz). 

in die Kammerscheidewand ein. Ais Mac Callum nun die beiden Kammern 
des mit Salpetersaure praparierten Herzens auseinanderbog, zeigte sich, daB 
sich die ins Septum eintretenden Fasern doch in diesem kreuzten; die vom 
rechten Atrioventrikularring entspringenden Fasern zogen zur Spitze und in 
die Papillarmuskeln der linken Kammer, die vom linken Atrioventrikular­
ring kommenden Fasern in gleicher Weise zur rechten Kammer. Das Herz ist 
danach wirklich ein einziges Muskelband, dessen Enden in den Papillarmuskeln 
und dem Atrioventrikularring liegen (Rothberger). Die im Laufe der Ent­
wicklung eintretenden Anderungen des Kreislaufes fiihren dazu, daB diese Ver­
hiiJtnisse am Herzen des Erwachsenen nicht mehr klar nachweisbar sind, als 
Erinnerung an die friiheren Stadien haben wir aber die schon von Krehl ge­
fundene Tatsache anzusehen, daB auch beim Erwachsenen manche Fasern der 
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tieferen Schichten das Septum durchkreuzen und so beiden Kammern gemein­
sam sind. 

Die Mechanik der Herztiitigkeit. 
Das Herz ist mechanisch betrachtet eine Druckpumpe. Dieser Funktion 

entspricht der Bau des Organes, der Mechanismus seiner Klappen und die An­
ordnung der Muskulatur. Gehen wir zunachst auf die Bedeutung der Klappen 
ein. Um eine ausreichende und rasche Blutzufuhr zu den als Druckpumpen 
arbeitenden Kammern zu gewahrIeisten, ist diesen in den Vorhofen ein Reser­
voir vorgeschaltet. Aus ihm ergieBt sich, sobald die Kammern sich erweitern, 
die aufgespeicherte Blutmenge durch die geoffneten Kuspidalklappen in die 
Kammern, wahrend aus den groBen Venen der notige Nachschub erfolgt. Gegen 
Ende der Kammerdiastole kontrahieren sich die VorhOfe und werfen ihren 
Inhalt in die bereits zum groBen Teil gefiillten Ventrikel. In dem Augenblick, 
wo die VorhOfe ihre Systole vollendet haben, wird der in die Kammern schieBende 
Blutstrom plotzlich unterbrochen, er reiBt gewissermaBen abo Wie hinter einem 
schnell£ahrenden Schi£fe das Wasser von der Seite zusammenschieBt, so drangen 
die wandstandigen Blutmassen hinter dem abgerissenen Strom zusammen 
und reiBen dabei die an die Kammerwande gelehnten Kuspidalklappen mit 
sich in die Mitte, die Klappen legen sich mit ihren freien Randern aneinander, 
sie sind "gestellt" (Hendersson). Dieser Mechanismus ist in ahnlicher Weise 
schon 1843 von A. Baumgarten beschrieben worden: "Impetu sanguinis ex 
atriis in ventriculos, eoque effecto repulsu valvulae venosae cordis clauduntur." 
Sind die Klappen gestellt, so kann bei der nun folgenden Zusammenziehung 
der Kammern kein Blut durch die Klappen in die VorhOfe entweichen, der 
volle Druck der Kammerwande kommt der beabsichtigten Beforderung des 
Blutes in die groBen Schlagadern zu gute. Da auf den Semilunarklappen ein 
ziemlich hoher Druck lastet, so offnen sich diese nicht sogleich bei Beginn der 
Kammersystole, sondern es vergehen etwa 7/100-8/100 Sekunden (Anspannungs­
zeit), bis der Druck in den Kammern eine Hohe erreicht hat, die den auf den 
Semilunarklappen ruhenden Druck iibersteigt. Jetzt offnen sich die Semilunar­
klappen, in raschem Strahl wird das Blut durch sie von den Kammern in die 
groBen Arterien ausgetrieben (Austreibungszeit). Am Ende der Austreibungs­
zeit legen sich die Klappen auf Grund desselben Mechanismuses zusammen, wie 
er fiir den SchluB der Kuspidalklappen beschrieben worden ist, die Klappen 
stellen sich und verhindern so, daB beim Eintritt der Kammerdiastole Blut 
aus den groBen Arterien in die Kammern zuriicktritt 1). Wahrend bei niederen 
Tieren die Stromrichtung des Blutes durch Kontraktion des GefaBrohres hinter 
und Erschlaffung vor der zu befordernden Masse bewerkstelligt wird, so, wie 
dies uns auch von der Darmperistaltik bekannt ist, wird beim hoher entwickelten 
Herzen durch das Spiel der Klappen ganz mechanisch ohne besondere Arbeits­
leis tung die Stromrichtung hergestellt. Sobald aber die Klappen nicht mehr 
schlieBen, wird die sehr okonomische Arbeitsweise des Herzens gestort und 
der Herzmuskel muB eine nach MaBgabe der Verhaltnisse kleinere oder groBere 
Mehrarbeit bewiiJtigen. Bei Besprechung der Klappenfehler werden wir das 
eingehender zu betrachten haben. 

Die Vorhofe haben keine Klappen, die bei der Kontraktion der VorhOfe 

1) Die Stellung der Seminularklappen ist spater von Ceradini auf Flussigkeitswirbel 
zwischen GefaBwand und Klappen zuruckgefnhrt worden. Baumgartens Darstellung 
gibt aber schon eine bessere prinzipielle physikaliEche Begrundung des ganzen Vorganges: 
Omnes sanguinis particulae, quae pone valvula.n ejusque smus jacent, valvulam introrsum, 
et omnes particulae sub valvula (gemeint sind bier die Kuspidalklappen) jacentes valvulam 
sursum premant, in eum locum, quo impulsus modo desUt. Vor kurzem ist dieser Mechanis. 
mus wieder emmal neu entdeckt worden von Henderson und Johnson S. oben. 
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den RiickfluB des Blutes in die zufiihrenden Blutbahnen hindern konnten. 
Angesichts der vollendeten ZweckmiiBigkeit, die uns die Natur als Regel zu 
offenbaren pflegt, werden wir fragen miissen, welche Griinde wohl zu der 
verschiedenen Konstruktion der Kammern und VorhOfe gefiihrt haben. Da 
bietet sich folgende Erklarung. Die Diastole der Kammern kann eine sehr ver­
schiedene Dauer haben; je langer die Dauer, um so vollstandiger, je kiirzer, 
um so unvollstandiger die Fiillung der Kammern. Die VorhOfe werden also bei 
ihrer Kontraktion nicht immer ihren ganzen Inhalt in die Kammern entleeren 
konnen, sie brauchen deshalb ein Uberlaufsventil, durch das die nicht von den 
Kammern aufgenommene Blutmenge abflieBen kann. Wir diirfen uns wohl 
vorstellen, daB sich aus diesem Grunde an den Miindungen der groBen Hohl­
venen keine Klappen entwickelt haben oder vielmehr, daB sich die hier an­
gelegten Klappen aus diesem Grunde zuriickgebildet haben. Als Uberlaufs­
ventile diirfen die Miindungen der Hohlvenen keinen hermetischen VerschluB, 
also keine Klappen nach Art der Kuspidalklappen haben, andererseits miissen 
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Fig. 91. Sinoaurikularknoten, makroskopisch dargestellt. A Aorta , c . s. Vena cava sup. 
s. k. Sinusknoten, S. t . Sulcus terminalis, c. i. Vena cava inferior (nach Tandler). 

sie einem bestimmten Druck Widerstand leisten konnen. Sind sie hierzu auf 
Grund ihrer anatomischen Struktur fahig? Die alteren Forscher legen das 
Hauptgewicht auf den Riicktritt des Blutes durch die klappenlose Offnungen, 
ja sie sehen sogar in diesem Riicktritt eine Ursache der rhythmischen Tatig­
keit des Herzens. Der Fiillungsreiz durch den gleichmaBigen Strom des venosen 
Blutes konne nur eine gleichmaBige, dauernde Kontraktion der Hohlvene aus­
losen; durch die Systole der VorhOfe aber werde periodisch Blut in die Hohl­
vene getrieben und dadurch jedesmal ein Reizzuwachs geschaffen; cette irri­
tation peut etre comptee parmi les causes des contractions rE:literees du relllche­
ment alternatif de la veine-cave (Senac. lib. II. Chap. V) . Haller meint, dem 
RiickfluB stemme sich die neue aus allen Venen in die Hohlvenen ergossene Blut­
saule entgegen. Baumgarten schlieBlich nimmt an, daB durch die Vorhofs­
systole nur eine geringe Blutmenge in die Venen getrieben werden konne, da 
durch die Kontraktion der Ringfasern der Venen der RiickfluB des Blutes stark 
vermindert werden miisse. Dieser Vorgang ist neuerdings genauer von Keith 
studiert worden. Er goB die Herzen mit heiBem Paraffin aus, das zu einer 
kontraktionsahnlichen Gerinnungsverkiirzung der Muskelfasern fiihrt. Dabei 
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zeigte sieh, daB die Mundungen der Hohlvenen dureh die Kontraktion des 
kompliziert angeordneten Muskelsystems von Vorhof und Venen eine starke 
Verengerung erfahren. Sollten sieh diese Befunde bestatigen, so wurden sie 
gut den oben entwickelten theoretischen Voraussetzungen entsprechen. 

Der Ausgangspunkt der He~'zbewegung befindet sich an der Einmundungs­
stelle der oberen Hohlvene in den rechten Vorhof; hier liegt der sog. Sinus­
knoten, Fig. 91, das Wtimum moriens des Herzens. Der hier entstehende Kon­
traktionsreiz fiihrt zunachst zur Kontraktion des V orhofes, bald darauf er­
folgt die Kammersystole, der sich dann die Kammerdiastole anschlieBt. Am 
Ende der Vorhofssystole stellen sich die Atrioventrikularklappen, mit dem 
Beginn der Kammersystole werden diese Klappen gespannt, wahrend gleich­
zeitig die Semilunarklappen noch geschlossen sind (Anspannungs- oder Ver­
schluBzeit); dann of£nen sich die Semilunarklappen und das Blut wird in die 
groBen Arterien ausgetrieben (Austreibungszeit). Am Ende der Austreibungs­
zeit stellen sich die Semilunarklappen, mit dem Beginn der Kammerdiastole 
werden diese Klappen gespannt; im letzten Teil der Kammerdiastole setzt 
die Vorhofssystole wieder ein und das Spiel beginnt von neuem. 

Die Zeitdauer yom Beginn der Vorhofssystole bis zum Beginn der Kammer-
systole (As-Vs Intervall) betragt im Mittel. . 0,15 Sek. 

Die Zeitdauer yom Beginn der Kammersystole bis zur Qff­
nung der Semilunarklappen (Anspannungs- oder VerschluBzeit) 
betragt im Mittel. 0,07-0,08 Sek. 

Die Zeitdauer von der Qffnung der Semilunarklappen bis 
zum Beginn der Kammerdiastole (Austreibungszeit) betragt 
im Mittel . 0,23-0,29 Sek. 

Die Zeitdauer der Kammerdiastole betragt im Mittel 0,5 Sek. 
Diese Zahlen fur die verschiedenen Phasen der Herztatigkeit gelten fur eine 

Pulszahl von 70 Schlagen in der Minute. Wird der PuIs langsamer oder schneller, 
so miissen sich naturlich die Zahlen andern. Die Anderung betrifft aber in der 
Hauptsache die Dauer der Diastole; As-V s Intervall und Kammersystole 
halten dagegen sehr zah an der Durchschnittsdauer fest. Fuhrt man beim 
Tier in die Kammer und den Vorhof eine mit einer Schreibvorrichtung verbundene 
Kanule ein und verzeichnet auf diese Weise die Druckschwankungen in diesen 
beiden Herzhohlen, so werden die soe ben geschilderten Vorgange sehr viel an­
schaulicher (Fig. 92). Die Kammerdruckkurve beginnt mit einer kleinen Zacke, 
die dem durch die Vorhofssystole erzeugten Druckzuwachs entspricht. Dann 
steigt mit dem Beginn der Kammersystole der Druck von der Nulllinie in einer 
steilen Linie machtig an, die Semilunarklappen offnen sich (im nebenstehenden 
Schema bei einem Druck von 80 mm Hg), das Blut stromt in die groBen Arterien, 
deren Wande infolge ihrer Tragheit uber die dem plotzlichen Druckzuwachs 
entsprechende Gleichgewichtslage hinausschwingen, aber gleich wieder zuruck­
federn (kleine Zacke am Ende des aufsteigenden Schenkels der Kammerdruck­
kurve). Zunachst unter langsam steigendem, dann abnehmendem Druck flieBt 
das Blut in die groBen Arterien abo Jetzt sturzt mit dem Beginn der Diastole 
der Druck so rasch und stark ab, wie er sich im Beginn der Systole erhoben 
hatte und erreicht wieder die Nullinie. Die im Vorhof stattfindenden Druck­
schwankungen werden durch die unter der Kammerdruckkurve befindlichen 
Kurve veranschaulicht. 

Fur den Arzt, der uber die Herztatigkeit AufschluB erhalten will, entsteht 
nun die Aufgabe, Zeichen zu finden, die ihm an der geschlossenen Brustwand 
des Kranken erlauben, die verschiedenen Phasen des Druckablaufes zu erkennen. 

Betrachten wir die am Kopf des Schemas eingezeichneten Herztone in ihrem 
Verhaltnis zur Herztatigkeit, so sehen wir, daB der erste Ton mit dem Beginn 
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der Kammersystole, der zweite mit dem Beginn der Kammerdiastole einsetzt. 
Die Herzrone geben uns also die Moglichkeit, die beiden wichtigsten Phasen 
der Herztatigkeit mit leichter Millie exakt zu bestimmen. Der Zusammen­
hang der Herztone mit den genannten Phasen ist leicht verstandlich. Die mit 
dem Beginn der Systole in den Kammern plotzlich einsetzende Drucksteige­
rung fillirt zu Schwingungen der Atrioventrikularklappen und in geringerem 
MaBe der Kammerwande, die einen deutlich vernehmbaren Ton liefern. Die 
plotziiche Drucksenkung im Beginn der Kammerdiastole setzt die Semilunar­
klappen unter eine starke Druckdifferenz, die tongebende Schwingungen dieser 
Klappen erzeugt. Wir brauchen also nur die Brustwand an Stellen zu behorchen, 
WQ die Klappen unserem Horrohr ziemlich nahe liegen, um AufschluB liber 
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die zeitlichen Verhaltnisse der 
Kammertatigkeit zu erhalten. 
J a, die Auskultation leistet 
noch mehr, sie vermag uns 
durch die besondere Art der 
Schallerscheinung zu sagen, 
ob die betreffenden Klappen 
regelrecht arbeiten oder in 
ihrer Funktion gestort sind. 

1ZS mm Ifg Bei der Auskultation des Her­
zens werden diese Verhaltnisse 

- 80 mm fig eingehender zu behandeln 
sein. Auf die viel umstrit­
tene Frage, ob bei der Dia­

- 0 mm Ifg stole der Kammern eine Saug-
wirkung auf tritt, soil hier 
nicht naher eingegangen wer­
den. N ur soviel kann gesagt 
werden, daB wiihrend der 
ganzen Diastole nach den be­
stenDruckkurven(O.Frank} 
keine sicheren Druckwerte 
unter Null beobachtet wer­
den. Wer sich genauer liber 
dieses Problem unterrichten 
will, sei auf die griindliche, 
allerdings schon 1904 erschie-
nene Darstellung Erich Eb­
stein s in den Ergebnissen 
der Physiologie verwiesen. 

Auch die Bestimmung des Schlagvolumens, 
das heiBt, der Blutmenge, die durch jede Systole des Herzens gefordert wird, 
ist eine Aufgabe, an der bis in die letzte Zeit gearbeitet wird. Wie wichtig eine 
genaue Kenntnis der GroBe des Schlagvolumens und seiner Anderungen unter 
krankhaften Bedingungen sein wiirde, braucht nicht betont zu werden. Nach 
Plesch betragt das Schlagvolumen des Gesunden im Mittel 58,74 cms; Lunds­
gaard findet 80,5 cms. 

Die Blutstromung wird durch die Arbeit des Herzens erzeugt und kann 
durch sie allein geleistet werden, denn am kuraresierten Tiere mit eroffnetem 
Brustkorb wird keine Kreislaufsinsuffizienz beobachtet (Nicolai). Beim leben­
den Individuum kommen aber verschiedene auBerhalb des Herzens gelegene 
Krafte dem Herzen zu Hilfe, die man desha.Ib als 
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akzessorisehe Herzen 
bezeichnen kann. In diesem Sinne wirkt zunachst der Dondersche Druck. 
Der Druck in den interpleuralen Raumen des Brustkorbes ist negativ, sein 
EinfluB wird sich besonders auf die diinnwandigen Teile des Herzens und der 
groBen GefaBe, d. h. auf die groBen Hohlvenen und die VorhOfe und wohl auch 
auf die rechte Kammer geitend machen, wahrend die dickwandigen Teile, die 
linke Kammer und die groBen Arterien, unmittelbar kaum beeinfluBt werden. 
Der Dondersche Druck befordert demzufolge vor aHem den venosen Zu£luB 
zum rechten Herzen. Man kann hiergegen nicht einwenden, der Dondersche 
Druck sei ein statischer Zustand, der keine dauernde dynamische Wirkung 
entfalten konne (de Jager, Tigerstedt). Denn durch jede Systole wird eine 
Blutmenge aus dem Herzen und dem Brustraum ausgetrieben, die durch Nach­
schub aus dem venosen System wieder zugefiihrt werden muB; die hierzu notige 
Blutumlagerung wird durch die auf die groBen Venen und Vorhofe stattfindende 
Saugwirkung des Donderschen Druckes befordert (Nicolai). Es ist kIar, 
daB Anderungen des Donderschen Druckes, wie sie standig bei der Atmung 
vor sich gehen, diese Saugwirkung je nachdem steigern oder herabsetzen miissen. 
So wird z. B. die Erhohung des Donderschen Druckes bei der Einatmung 
den ZufluB zum rechten Herzen fordern. Aber das ist nicht die einzige Wirkung. 
Auch die diinnwandigen GefaBe der Lunge werden erweitert und soweit sie 
geschlangelt verlaufen, durch die Ausdehnung der Lunge gestreckt; dadurch 
wird der Druck in dem Gebiet der A. pulmonalis herabgesetzt und die Arbeit 
des rechten Herzens erleichtert. Gleichzeitig erhalt das linke Herz weniger 
Blut, da durch die Erweiterung der LungengefaBe ein Teil des Blutes daselbst 
zUrUckgehalten wird, der Puls wird kleiner. Bei langerdauernder Einatmung 
gleicht sich aber diese Blutverschiebung aus, die starkere FiiHung des rechten 
Herzens kommt dann auch dem linken Herzen zugute, PulsgroBe und Aorten­
druck steigen. Gerade das umgekehrte Bild sehen wir bei der Ausatmung. 
Besondere Verhaltnisse schafft eine langerdauernde extreme Einatmungs­
stellung, der wir am Krankenbette haufig begegnen (Emphysem, Asthma). 
Die LungengefaBe werden dabei gedehnt, ihr Lumen verengert, der Wider­
stand steigt dementsprechend und die Arbeit des rechten Herzens wird er­
schwert (Tendeloo). AIle diese mechanischen Wirkungen des Donderschen 
Druckes bei der Atmung finden sich aber nicht rein ausgesprochen, sondern 
werden durch nervose Reflexvorgange kompliziert (Anderungen der PuIs­
frequenz, des GefaBtonus), auf die hier nicht naher eingegangen werden kann. 

Nach Art eines akzessorischen Herzens wirkt ferner jeder rhythmisch die 
Venen treffende Druck. Da die Venenklappen einen RiickfluB des Blutes hin­
dern, so muB jeder Druck auf eine Vene deren Blut herzwarts treiben. LaBt 
nun der Druck nach, so wird die leergepreBte Strecke infolge der Formelastizitat 
des GefaBes und seiner Umgebung sich wieder auszudehnen streben und so 
als kleine Saugpumpe auf die peripherische Blutsaule wirken. Auf diesen Mecha­
nismus beruht die zirkulationsbefordernde Wirkung korperlicher Bewegung; 
die Muskeln pressen bei der Kontraktion die Venen wie einen Schwamm aus, 
bei der Muskelerschlaffung flillt der Schwamm sich von neuem. In kleinerem 
MaBstabe, aber daflir dauernd wirken in derselben Weise die pulsierenden 
Arterien auf die sie begleitenden Satellitvenen (Ozanam). Ob und wie weit 
die Arterien unmittelbar durch eigene Muskeltatigkeit die Blutstromung for­
dern, ist bis jetzt eine ungeloste Frage (H iirthle, Hase broek). 

Die Sehlagfolge des Herzens und seiner Teile 
wird im wesentlichen durch die dem Herzen selbst innewohnenden Fahigkeiten 
bestimmt. Das aus der Brust herausgenommene, von allen Verbindungen ge-
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loste Saugetierherz schUigt bei zweckmaBiger Behandlung in regelrechter Weise 
stundenlang weiter, es erzeugt die fUr eine regelrechte Tatigkeit notigen Reize 
selbst, es besitzt Automatie. Die Fahigkeit der Reizbildung kommt 
allen Teilen des Herzens zu, sie ist aber nicht in allen Teilen gleich stark ent­
wickelt . Beim gesunden Herzen iiberwiegt die Reizbildung im Sinusknoten 
so sehr, daB von hier aus die Schlagfolge des ganzen Herzens diktiert wird. Yom 
Sinusknoten nach der Herzspitze zu nimmt die Reizbildung stetig abo Unter 
krankhaften Bedingungen kann aber die Reizbildung in den VorhOfen oder 
Kammern so gesteigert sein, daB diese Teile zu Schrittmachern del' Herztatig­
keit werden. SoH das in die VorhOfe eintretende Blut in regelrechtem Lauf 
durch die Hohlen des Herzens in die Schlagadern getrieben werden, so ist eine 
geordnete und im richtigen ZeitmaB ablaufende Schlagfolge der einzelnen Ab-
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Fig. 93. Situationsplan der spezifischen Muskelsysteme im menschlichen Herzen nach Koch. 
DerJStrich~ an der Grenze zwischen Kavatrichter und Herzohr zeigt die Lage des Sinus­
knotens an. Der atrioventrikulare Knoten liegt dicht oberhalb der AnsatzsteJle der Trikus­
pidalis. Die vom Vorhof iirer den Sinusknoten schrag nach oben zur Kava laufenden Faser· 

ziige gehoren dem sog. Wenckebachschen Biindel an. 

teilungen unerlaBlich. Diese Forderung wird gewahrleistet neben der vom 
Sinus zur Spitze eintretenden Abnahme der Reizbildungsfahigkeit durch die 
Einrichtung des Reizleitungssystems. In der Wand des rechten Vorhofes, dicht 
unterhalb der Miindung des Sinus coronarius, liegt ein Gebilde, das aus netz­
formig verschlungenen sarkoplasmaarmen Muskelfasern (sog. Purkinjeschen 
Fasern) und zahlreichen Nervenfasern besteht, der Atrioventrikularknoten 
(Fig. 93). Von diesem Knoten aus zieht ein ebenfalls aus Purkinjeschen 
Fasern und Nervenfasern zusammengesetztes Biindel (das Hissche Biindel) 
durch das bindegewebige Septum atrioventriculare zum Kamm der Kammer­
scheidewand. Hier teilt sich das Biindel in einen rechten Schenkel, der an­
fangs als dicker Stamm unter dem Endokard des rechten Ventrikels verlauft, 
bald aber sich verzweigt nnd wie ein Telephonnetz die ganze Kammerwand 
durchsetzt und einen linken Schenkel, der in ahnlicher Weise die linke Kammer 
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versorgt (Fig. 94). Nachdem der vom Sinus kommende Kontraktionsreiz die 
VorhOfe durcheilt hat, macht er im Atrioventrikularknoten fUr kurze Zeit halt 
(Hering) und wird dann erst durch das Hissche Biindel und seine Schenkel 
den Kammern zugeleitet. Auf diese Weise ist dafiir gesorgt, daB die Kammer­
systole erst dann erfolgt, wenn die Vorhofssystole und die dadurch bewirkte 
SteHung der Atrioventrikularklappen beendigt ist. Auf die Bedeutung dieses 
Mechanismus fiir die systolische Forderung des Blutstromes ist oben schon 
hingewiesen worden, wir brauchen deshalb hier nicht wieder darauf einzu­
gehen. 

Nicht weniger wichtig wie die systolische Forderung ist eine geniigende 
diastolische Fullung des Herzens. Eine solche ist nur moglich, wenn die Systolen 
nicht zu rasch aufeinander folgen. LaBt man auf das Herz einen Dauerreiz 
wirken, so tritt nicht wie am quergestreiften Skelettmuskel eine tetanische 
Dauerkontraktion ein, sondern das 
Herz antwortet mit einer rhyth­
mischen Folge von Kontraktionen. 
Diese Erscheinung beruht darauf, 
daB der Herzmuskel nach einer 
Kontraktion eine gewisse Zeit fiir 
neue Reize unerregbar ist (re­
fraktare Phase) und erst all­
mahlich seine Reizbarkeit wie­
der erlangt. Der Verlust der 
Reizbarkeit wahrend und un­
mittelbar nach der Kontraktion 
und die daran sich anschlieBende 
allmahliche Wiederkehr der Reiz­
barkeit erklaren die eigentiimliche, 
der ordnungsmaBigen Folge von 
Systole und Diastole zugrunde lie­
gende Rhythmizitat der Herztatig­
keit. Wie die Reizbarkeit so zeigt 
auch die Kontraktilitat des 
Herzmuskels einen wichtigen Un­
terschied gegeniiber der Kontrak­
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tilitat des Skelettmuskels. Wah- Fig. 94. Reizleitungssystem im Kalbsherzen. Nach 
rend die Kraft einer Kontraktion einer Modellrekonstruktion von Lydia de Witt. 
des Skelettmuskels von der Starke 
des auslosenden Reizes a bhangt, ist die Starke einer Herzkontraktion unab­
hangig von der Intensitat des Reizes. Der Herzmuskel leistet eine im Bereich 
seiner Kraft liegende Arbeit ganz oder bei ungeniigender Starke des Reizes 
gar nicht. (Alles-oder-nichts - Gesetz von Bowditsch.) 

Die Innervation des Herzens. 
Die geschilderten, von Engelmann zuerst scharf gesonderten Eigenschaften, 

Reizbildung, Reizleitung, Reizbarkeit und Kontraktilitat finden sich in voller 
Ausbildung am isolierten, von allen Verbindungen gelosten Herzen. An welche 
Formenelemente des Herzens sie gebunden sind, an das Muskelgewebe oder 
die Nervengebilde (myogene oder neurogene Theorie), ist eine bis jetzt ungeloste 
Frage, auf die wir hier nicht einzugehen haben. Dagegen erfordert die Wirkung 
der groBen Herznerven auf diese Eigenschaften unsere Aufmerksamkeit. Zum 
Herzen ziehen, wie bekannt, auf der rechten und linken Seite die Fasern des 
gleichseitigen Nervus vagus und sympathicus. Die Fasern der rechten Seite 
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verainigen sich zu dem tiefen, vorzugsweise an der hinteren rechten Flache des 
Aortenbogens gelegenem Plexus cardiacus profundus, die Fasern der linken 
Seite bilden den zwischen Aortenbogen und Pulmonalis liegenden Plexus super­
ficialis. Vagusreizung wirkt hemmend, Sympathikus-(Akzelerans-)reizung for­
dernd. Vagusreizung setzt also die Reizbildung und damit die Schlagfrequenz 
herab (wirkt negativ chronotrop), verlang: amt die Reizleitung (wirkt negativ 
dromotrop), vermindert die Reizbarkeit (wirkt negativ bathmotrop; (Ja:JwJr; 
die Reizschwelle) und die Kontraktilitat (wirkt negativ inotrop). Akzelerans­
reizung wirkt auf die genannten Funktionen in positivem Sinne. Bemerkt 
muB hierzu werden, daB der rechte Vagus und Akzelerans vorzugsweise auf 
den Sinusknoten und die Vorhofstatigkeit, der linke Vagus und Akzelerans 
vorwiegend auf den Atrioventrikularknoten und der Akzelerans auch unmittel­
bar auf die Kammern wirken konnen. Als zentripetale Herznerven kennen wir 
den Nervus depressor, so genannt nach seiner blutdrucksenkenden Wirkung; er 
geht von der Aortenwurzel aus und soIl beim Menschen unter den Vagusasten 
aufwarts verlaufen. 
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Die Inspektion der Herzgegend 
finde statt in ungezwungener Korperhaltung und bei ruhiger Atmung des 
Kranken; er kann dabei stehen, sitzen oder liegen, doch achte man darauf, 
daB die Beleuchtung die Vorderflache der Brust gleichmaBig erfaBt. Am deut­
lichsten im Stehen, auch wohl in etwas vornubergebeugter Haltung, kann man 
alsdann vor aHem bei Kindern und mageren jugendlichen Erwachsenen eine 
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systolische, rasch edolgende Vorwolbung beobachten, die etwa den Umfang 
eines Markstiickes hat und im fiinften linken Zwischenrippenraum dicht inner­
halb der MammilIarlinie zu liegen pflegt. Unmittelbar nach auBen und innen 
von dieser Vorwolbung wird der Zwischenrippenraum meist etwas eingezogen. 
Die Lage des HerzstoBes ist nicht immer konstant, sie wechselt mit dem Zwerch­
fellstand, der GroBe des Herzens und ·manchen krankhaften Prozessen im Innern 
der Brust, die im nachsten Abschnitt naher besprochen werden sollen. Pul­
satorische Bewegungen in den hoheren Interkostalraumen sind nicht selten zu 
sehen - meist besser zu sehen als zu fiihlen - und riihren von den Bewegungen 
der der Brustwand hier dicht anliegenden Herzteile her; starke Abmagerung, 
Retraktion der das Herz iiberlagernden Lunge machen die Erscheinungen 
haufig besond~rs deutlich; neben der rechten und linken Kammer kommen 
Pulmonalis und linker Vorhof als Erreger der Erscheinung in Betracht. Be­
wegungen in der Magengrube riihren in der Regel von Pulsationen der rechten 
Kammer her (Pulsatio epigastrica). Die Herzgegend kann als Ganzes vorgewolbt 
sein durch starke VergroBerung des Herzens, man findet das vor allem da1lll, 
wenn dieRe sich schon im Kindesalter entwickelt hat, so lang die Brustwand 
nachgiebig ist (Voussure). Man iiberzeuge sich aber stets, daB diese Erschei­
nung nicht durch eine krankhafte Rippenwolbung infolge einer Skoliose der 
Wirbelsaule, Rachitis oder dgl. hervorgebracht ist. Auch die Atmung ist auf die 
Sichtbarkeit von EinfluB; meist wird der HerzstoB bei der Ausatmung deut­
licher, da die Brustwand £lacher, die Zwischenrippenmuskeln schlaffer und der 
das Herz iiberdeckende Lungenteil kleiner und diinner wird. Besonders wichtig 
ist es, wenn an der Stelle der Vorwolbung eine systolische Einziehung statt­
findet. Doch hiite man sich vor Verwechslung mit den neben der Vorwolbung 
in der Norm sichtbaren Einziehungen; trifft die eigentliche systolische Vor­
wolbung gegen eine Rippe, so ist die Entscheidung nicht immer leicht, ob eine 
echte oder vorgetauschte systolische Einziehung besteht. Beweisend ist in 
solchen Fallen die Beobachtung, daB auBer dem Zwischenrippenraum die Rippen 
selbst mit eingezogen werden. In diesem Fall dad man wohl immer schlieBen, 
daB innere Verwachsungen, speziell des Herzbeutels, vorliegen. Nachdem man 
sich durch die Betrachtung iiber die Bewegungen in der Herzgegend unter­
richtet hat, pflegt man zur Palpation iiberzugehen. Manche Erscheinungen 
sind bei der Betrachtung sicherer zu beurteilen, manche bei der Betastung. 
Man lasse sich deshalb nie die Miihe einer sorgfaltigen Betrachtung verdrieBen. 
Wenn im folgenden Abschnitt eine eingehendere Darstellung der bis jetzt nur 
angedeuteten Phanomene gegeben wird, so geschieht das nicht, weil die Er­
gebnisse der Inspektion von mir gering eingeschatzt werden, sondern lediglich, 
urn Wiederholungen zu vermeiden. 

Die Palpation des Herzens und der groJ3en GefltJ3e. 
p£legt begonnen zu werden mit der Priifung des HerzstoBes. Zur richtigen 
Beurteilung dieser scheinbar einfachen Erscheinung der Herztatigkeit miissen 
wir etwas naher auf die Entstehungsbedingungen des HerzstoBes eingehen. 

Der HerzstoJ3, 
obwohl eine sinnfallige Erscheinung, findet in der alten Literatur keine Wiir­
digung. Erst Harvey schenkt ihm groBere Aufmerksamkeit und gibt zugleich 
eine treffende Erklarung und Beschreibung: In motu & eo quo (cor) movetur 
tempore, tria prae caeteris animadvertenda: 1. Quod erigatur cor, & in mu­
cronem se sursum elevet; sic ut ilIo tempore ferire pectus & foris sentiri pul­
satio possit . .. 3. Comprehensum manu cor, eo quo movetur tempore, durius-
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culum fieri . .. "Bei der Bewegung des Herzens und zur Zeit dieser Bewegung 
richtet das Herz sich auf und erhebt sich nach seiner Spitze zu, so daB es in 
diesem Zeitpunkt gegen die Brustwand schlagt und man den StoB drauBen 
fiihlen kann. Nimmt man das Herz in die Hand, so wird es zur Zeit seiner Be­
wegung hartlich." Etwas spater faBt er den ganzen, bei der Systole ablaufenden 
Vorgang folgendermaBen zusammen: "Es gehen aber infolge der Zusammenzie­
hung der Kammern gemeinsam und gleichzeitig vor sich: die Spannung des 
Herzens, die Aufrichtung der Spitze, der Schlag, den man zufolge seines Anpralls 
an die Brust von auBen fillilt, die Verdickung der Wande und die gewaltsame 
Verdrangung des Inhaltes an Blut" und fahrt dann fort: "Daraus ergibt sich 
ein offenkundiger Gegensatz zu der landlaufigen Annahme, im selben Zeit­
punkte, da das Herz an die Brust anschlagt und der StoB auBen fillilbar ist, 
erweitere sich gleichzeitig das Herz." Die hier von Harvey bekampfte An­
sicht, der HerzstoB entstehe durch die Diastole des Herzens, wurde von A. She b­
be are und Cartesius vertreten und ist spater wieder aufgenommen worden 
von Marc d'Espine. Senac fillirt den HerzstoB wie Harvey auf die Systole 
der Kammern zuriick und zwar im besonderen auf die Lageveranderung, die 
wahrend der Systole durch die Streckung der groBen Arterien und die Fiillung 
der VorhOfe stattfinde. Die Meinung von Descartes lehnt er mit der Be­
merkung ab: Elle est pardonnable it un philosophe qui n'etait pas medecin, 
mais elle ne l'est pas it deE! medecins qui, sur la foi ou sur l'imagination de 
ce philosophe ont dedaigne Ie temoignage de l'experience. Trotz des groBen 
Wertes, den Senac auf Beobachtung und Versuch legt, laBt er doch wesentliche 
Erscheinungen der Herzbewegung unberiicksichtigt, die fiir die Entstehung des 
HerzstoBes wichtig sind. Das erkennt mau am besten, wenn man die ausge­
zeichnete Beschreibung Harveys und die sp1tere, von Albrecht von Haller 
gegebene Schilderung liest. Mucro cordis in quadrupede, dum ad basin accedit, 
dextrorsum & antrorsum circa blsin parum dimotam, tam quam extremus 
radius circa firmum cardinem, arcum circuli describit, inque termino sui motus 
costam quintam sextamve, uti varia erit hominis aetas, ictu percutit, quem 
pulsum dicimus. "Wahrend sich die Herzspitze beim VierfiiBler der Basis 
nahert, beschreibt sie urn die wenig verschobene Basis nach rechts und vorn 
einen Kreis bogen, wie das Ende einer Speiche urn ihren Angelpunkt und er­
schiittert gegen Ende der Bewegung je nach dem Alter des Menschen die fiinfte 
oder sechste Rippe durch einen StoB, den wir als PuIs bezeichnen." An anderer 
Stelle beschreibt Haller noch eine besondere Veranderung der Herzspitze bei 
der Systole: Una apex quidem cordis uterque ad basin adtrahitur, brevior fit, 
obtusior & paulum antrorsum recurvatur & dextrorsum ad basin se quasi 
replicat. Auch Laennec, der als erster die Beobachtung verzeichnet, daB 
gleichzeitig mit dem HerzstoB der erste Herzton und der Arterienpuls auftrete, 
schlieBt aus diesem Befunde, daB der HerzstoB nur im Augenblick der Kam­
mersystole gefillilt werde. Die Palpation mit der Hand halt er fiir wenig zu­
verIassig und legt mehr Wert auf den durch das Stethoskop dem Ohre vermittelten 
StoB und die Ergebnisse der Auskultation. Auf die Mechanik des HerzstoBes 
geht er nicht ein. Bouillaud und Andral nehmen an, daB die zirkulare An­
ordnung der Muskulatur bei der Kontraktion zu einer Vorwartsbewegung des 
Herzens und Hebung der Herzspitze (Mouvement de bascule) fillire, sie stehen 
also im wesentlichen auf demselben Standpunkte wie Haller und Senac. 
Noch genauer auBert sich Filhos, indem er den HerzstoB durch die Spitze 
der linken Kammer entstehen 13Bt, die rechte Kammer ist nach ihm an der Er­
scheinung unbeteiligt. Urn diese Zeit machte Marc d'Espine die Beobachtung, 
daB der HerzstoB nicht gleichzeitig mit dem Arterienpulse, sondern etwas 
frillier gefillilt werde. Aus dieser richtig beobachteten Tatsache zog er den 
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falschen SchluB, der HerzstoB werde nicht durch die Systole, sondern durch 
die Diastole der Kammern hervorgerufen. Die Ansicht war nicht neu und nicht 
unbestritten, wie wir wissen; sie fand aber doch bald ihre Anhanger: Pigeaux, 
Aran, Burdach, Beau, Cartwright, Baumgartner, Cohen, und auch 
heute noch wagt man sie zu vertreten (Trautwein). Die Beobachtungen im 
Tierexperiment sprachen aber doch so eindeutig fUr die systolische Natur des 
HerzstoBes, daB die diastolische Theorie es nie zu allgemeinerer Anerkennung 
bringen konnte. 

Dagegen hat man lebhaft dariiber gestritten, in welcher Weise die Systole 
der Kammern den HerzstoB hervorbringe. Hope nahm an, daB die Kam­
merbasis bei gefiillten Vorhofen fUr die sich kontrahierenden Kammern ge­
wissermaBen einen fixen Punkt bilde, an der Vorhofe und Kammern wie ein 
kurzer und langer Hebelarm wirkten. Gendrin fiihrt den HerzstoB neben der 
systolischen Formanderung der Kammern auf die beim Einstromen des Blutes 
erfolgende Streckung der gekriimmten groBen Arterien zuriick. Skoda macht 
sich folgende Ausfiihrungen Gutbrods zu eigen: "Es ist ein bekanntes physi­
kalisches Gesetz, daB beim Ausflusse einer Fliissigkeit aus einem GefaBe die 
GleichmaBigkeit des Druckes, den die GefaBwandungen durch die Fliissigkeit 
erleiden, aufgehoben wird, indem an dar AusfluBoffnung kein Druck statthat, 
an der der AusfluBOffnung gegeniiberstehenden Wand des GefaBes aber fort­
besteht. Dieser Druck bringt das Segnersche Rad in Bewegung, es verursacht 
das StoBen der SchieBgewehre, das Zuriickspringen der Kanonen usw. Bei 
der Zusammenziehung der Herzka~mern verursacht der Druck, den das Blut 
auf die der AusfluBOffnung gegeniiberstehende Wand ausiibt, eine Bewegung 
des Herzens in der der AusfluBoffnung entgegengesetzten Richtung und diese 
Bewegung verursacht den StoB gegen die Brustwand. Das Herz wird mit einer 
der Schnelligkeit und der Menge des ausstromenden Elutes proportionalen 
Kraft in der den Arterien entgegengesetzten Richtung gestoBen." In den ersten 
vier Auflagen seines Lehrbuches laBt Skoda auBerdem die Streckung der groBen 
Arterien, sowie die systolische Form und Lageveranderung des Herzens an der 
Erzeugung des HerzstoBes mitwirken, spater gilt fiir ihn nur noch die Erklarung 
durch den RiickstoB. Die Gutbrod-Skodasche RiickstoBtheorie hat von An­
beginn an nehen Zustimmung lebhaften Widerspruch gefunden. Theoretisch 
wurde die Erklarung als begriindet anerkannt von Ludwig, Fick, Scheiber, 
Korner. Hiffelsheim kam auf Grund von Versuchen an Tieren und am 
Modell auch zu der Ansicht: "Le coeur bat parce qu'il recule". Abweichender 
Ansicht ist vor allem Arnold, der offenbar auf Grund sehr aufmerksamer 
Beobachtung folgende Meinung vertritt: "Der HerzstoB hat weder wahrend 
der volligen Diastole der Kammern, noch iIll: Moment der vollkommenen Systole 
derselben statt, sondern er wird wahrgenommen im Augenblicke der beginnen­
den Kontraktion des Herzens, in dem Zeitraume, in dem die Kammern noch 
vollig mit Blut gefiillt sind, wo aber infolge der Systole der VorhO£e und der 
beginnenden Kontraktion der Kammern das volle Herz ganz prall und konvex 
wird, dadurch mit Kraft gegen die Brustwand sich erhebt, und an diese an­
stoBt." Diese Darstellung fand prinzipielle Zustimmung bei Volkmann, 
Ludwig, Henle und den meisten anderen Physiologen und Klinikern, wie 
Skoda selbst schreibt. Auch Kiwisch stellte sich auf den Boden der Arnold­
schen Lehre und vertrat im besondern den Satz, daB es die systolische Form­
veranderung des Herzens sei, die den HerzstoB hervorrufe, da das Herz durch 
den Herzbeutel am Zwerchfell und an der vorderen Brustwand fixiert sei und 
sich deshalb von der Brustwand nicht zuriickziehen konne. In demselben Sinne 
auBerten sich Hamernjk und Nega. Durch Bamberger wurde dann aber 
betont, daB nicht nur eine Form-, sondern auch eine Lageanderung der Kam-
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mern bei der Systole stattfinde und an der Bildung des HerzstoBes mitwirke. 
Bamberger konnte bei einem Kranken durch eine Schnittwunde die Herz­
spitze betas ten und so feststellen, daB bei der Systole die Herzspitze von oben 
nach unten und ein wenig nach links ruckte. Mit Kolliker zusammen priifte 
er die Frage weiter an Kaninchen. Die beiden Forscher kamen zu dem SchluB, 
daB eine Rotation des Herzens von links nach rechts, und durch spiralige Drehung 
und Langsdehnung der groBen GefaBe ein Herabrucken des Herzens statt­
finde, dagegen wurde keine Hebelbewegung von ihnen beobachtet, wie sie das 
herausgeschnittene, auf einer 
Platte liegende Herz aus­
fiihrt. Versuche von Lud wig 
zeigten aber, daB doch eine 
Art Hebelbewegung besteht, 
die folgendermaBen geschil­
dert wird. "Bei der Diastole 
bildet die Langsachse des 
Herzens mit dessen Basis ei­
nen stumpfen, nach hinten 
gehenden Winkel. Diese Achse 
kommt aber bei der Kontrak­
tion senkrecht auf die Basis 
zu stehen und so wird die 
Herzspitze den Zwischen­
rippenraum, auf den sie sich 
stiitzt, etwas nach vorn be­
wegen" (Fig. 95). Lud wigs 
Darstellung fand auch dieZu­
stimmung vonDonders und 
Volkmann, seinen bedeu­
tendsten Fachgenossen. Sko­
das RiickstoBtheorie wurde 
von Lud wig diskutiert, aber 
zuriickgewiesen. Alles in al­
lem sieht man, daB die Frage 
des HerzstoBes von den her­
vorragendsten Klinikern und 
Physiologen des vergangenen 
Jahrhunderts eifrig studiert 
und lebhaft umstritten wor­
den ist. An Namen, die noch 
nicht genannt sind, seien hin­
zugefiigt K 0 rn i t z e r , der den 
HerzstoB als "oberflachlichen 

I 

Fig. 95. Systolische Herzbewegung nach Ludwig. 
Bei der Diastole bildet die Langsachse des Herzens mit 
des sen Basis einen stumpfen, nach hint en gehenden 
Winkel. Diese Achse kommt bei der Kontraktion 
senkrecht auf die Basis zu stehen und so wird die 
Herzspitze den Zwischenrippenraum, auf den sie sich 
stiitzt, etwas nach vorn bewegen, die Herzform aus 

HHS in HHP iibergehen. 

Ausdruck des Pulsus aortae" erklarte, Scheiber , der die schon von Haller 
beschriebene hakenformige Kriimmung der Herzspitze in den Vordergrund riickt, 
Bah r, der besonders die Fiillung und Streckung des Aortenbogens betont, 
Bern e r (unter Win t ri ch), der die hebelartige Bewegung des Herzens hervorhebt, 
Flint, A. Geigel, Chauveau u. a. Eine endgiiltige Entscheidung der viel 
verfochtenen und viel verworfenen RiickstoBtheorie Skodas brachte Marti us; 
er wies darauf hin, daB im ersten Teil der Systole und des HerzstoBes iiberhaupt 
kein Blut die Kammern verlaBt, da die Vorhofsklappen geschlossen, die Semi­
lunarklappen wegen des auf ihnen lastenden arteriellen Druckes aber noch 
nicht geoffnet sind. Bis durch die Systole ein Druck in den Kammern erreicht 
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ist, der die Hohe des Druckes in der Aorta und der Pulmonalis iibersteigt und 
so imstande ist, die Seminularklappen zu Mfnen, vergeht die ziemlich erheb­
liche Zeit von 7/100-8/100 Sek. (sog. Anspannungs- oder VerschluBzeit). Die 
Anspannungszeit war den Physiologen schon langer bekannt, sie war unter an­
dern von Marey und Donders beschrieben worden und wurde unter Donders 
von Rive zum ersten Male gemessen. Rive fand ihre Dauer gleich 0,073 Sek. 
Diese Untersuchungen beweisen die Sorgfalt der oben erwahnten Arnoldschen 
Beobachtung und erklaren auch den Befund Marc d'Espines (daB der Arterien­
puIs deutlich spater fiihlbar ist als der HerzstoB), der fiir ihn die Grundlage 
der ungliicklichen Theorie yom diastolischen HerzstoB wurde. 

lndem Martius den HerzstoB registrierte und gleichzeitig die Herzti'>ne 
markierte, konnte er nachweisen, daB der Beginn der HerzstoBkurve mit dem 
ersten Ton zusammenfallt. Er gibt auch an, welcher Teil der HerzstoBkurve 
der Anspannungszeit und welcher Teil der Austreibungszeit entspricht, jedoch 
ist hier nicht der Ort, diese Einzelheiten zu erortern, wir werden bei der Be­
sprechung der instrumentellen Untersuchungen der Herztatigkeit darauf naher 
einzugehen haben. 

Was durch die lnspektion, Palpation und graphische Registrierung an Auf­
schliissen iiber die Entstehung des HerzstoBes gewonnen werden konnte, ist 
in den wesentlichsten Ziigen vorstehend geschildert worden. Eine endgiiltige 
Klarung des Problems und mancher einander widersprechender Befunde war 
nicht erzielt worden. Das hat seinen Grund in den damals zu Gebote stehenden 
Untersuchungsmethoden. lnspektion und Palpation sind subjektive Verfahren, 
ihre Nachpriifung schwierig, da sie immer nur durch Wiederholung der be­
treffenden Versuche moglich und dabei von den personlichen Eigenschaften 
der Untersucher mehr oder weniger abhangig ist; die objektive Methode der 
Aufzeichnung des HerzstoBes beim Menschen leidet darunter, daB sie uns wohl 
iiber Zeit und Ort der durch die Herztatigkeit hervorgerufenen Erschiitterung 
der Brustwa,nd AufschluB gibt, dagegen iiber die einzelnen Komponenten der 
Herztatigkeit, die' zum HerzstoB fiihren, unmittelbar nichts aussagt. Es war 
deshalb ein groBer Fortschritt, als durch die Vervollkommnung der Technik 
eine Methode geschaffen wurde, die eine objektive Vorstellung der Herzbewegung 
gestattete: die Kinematographie. Mit ihrer Hilfe und unter Beriicksichtigung 
der schon vorliegenden Untersuchungen hat Braun eine ausgezeichnete Dar­
steHung der Herzbewegung und des HerzstoBes gegeben und dadurch diese 
Frage zu einem befriedigenden AbschluB gebracht. Nach den Beobachtungen 
von Braun findet eine Totalbewegung des freigelegten Herzens beim Hunde 
nur dann st.att; wenn sich das Versuchstier in vertikaler Stellung befindet. Dann 
ist der einzige fixe Punkt die Aortenwurzel, urn die sich bei der Systole der linke 
Ventrikel mit dem rechten in der Weise nach rechts und oben bewegt, daB 
jeder Punkt des Herzens hierbei ein Stiick eines Kreisbogens zuriicklegt, also 
eine pendelartige Bewegung beschreibt. In horizontaler Lage, sowie bei un­
eroffnetem Herzbeutel und Rippenfell findet das Herz noch andere Stiitzpunkte 
und die geschilderte Bewegung findet nicht statt. Wir haben nun gehort, daB 
verschiedene Forscher den HerzstoB auf eine Verschiebung des Herzens zuriick­
gefiihrt haban, die dieses durch die beim systolischen BluteinfluB erfolgende 
Streckung des Aortenbogens erfahren soHte. Das ist nach Brauns Aufnahmen 
nicht richtig, denn die Gegend der Aortenwurzel zeigte eine ganz konstante 
Lage. Eine Totalbewegung des Herzens ist demnach bei der Entstehung d,es 
HerzstoBes nicht beteiligt. Der HerzstoB muB vielmehr zUrUckgefiihrt werden 
auf die Formveranderungen des Herzens und die dadurch erzeugten lokalen 
Lageanderungen des Organes. 1m einzelnen spielt sich der Vorgang in folgender 
Weise abo Wahrend im diastolischen Zustand der Querschnitt des Herzens 
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die Gestalt einer Ellipse zeigt, deren groBer Durchmesser von rechts nach links, 
deren kleiner Durchmesser von vorn nach hinten verlauft, nimmt das Herz 
bei der Systole Kugelgestalt, sein Querschnitt Kreisform an, d. h. der kleine 
Durchmesser der Ellipse, der Tiefendurchmesser des Herzens, vergroBert sich 
unter gleichzeitiger Abnahme des Breitendurchmessers. Die Gegend der Herz­
spitze macht dabei eine besondere, komplizierte Umformung durch. Zunachst 
wird der im diastolischen Zustande die Spitze bildende Teil rundlicher und 
stumpfer, gleichzeitig bildet sich, von der Spitze aus nach innen und oben wan­
dernd, eine buckelartige, wahrend der ganzen Systole nachweisbare Vorwolbung 
der Muskulatur aus, der systolische Herzbuckel, durch den der bereits vergroBerte 
Tiefendurchmesser des Herzens einen weiteren Zuwachs erfahrt. Man hat also 
am systolischen Herzen zwischen der Herzspitze und dem weiter nach innen 
und oben liegenden Herzbuckel zu unterscheiden. Neben diesen Veranderungen 
macht sich an der Vorderflache des Herzens zwischen der rechten und linken 
Kammer eine starke Vertiefung der Langsfurche bemerkbar, die wohl darauf 
beruht, daB bei der Systole jede Kammer fUr sich der Kugelform zustrebt; da 
hierbei die Kriimmung der Vorderflache jeder Kammtr starker wird, kommt 
die gemeinsame Beriihrungslinie tiefer zu liegen. Die Ausbildung des systoli­
schen Herz buckels und die Vertiefung del' Langsfurche zusammen machen 
bei der Betrachtung den Eindruck, als ob sich die Herzspitze nach oben um­
biege, es ist das die Veranderung, die schon Haller als hakenformige Kriim­
mung beschrieben hat. 

Die geschilderten Formveranderungen, fiir deren Kenntnis besonders die 
Studien von Hesse und Krehl von Bedeutung sind, fiihren nun zu Lagever­
anderungen einzelner Herzabschnitte. Will man diese Lageveranderungen ver­
stehen, so muB man vor allem feststellen, welche Teile als fixe Punkte des 
Herzens dienen und in welcher Richtung die Muskelkontraktionen der Herz­
wand wirken. Als einen festen Punkt am freigelegten hangenden Herzen haben 
wir schon die Aortenwurzel kennen gelernt. Ein anderer fixer Punkt ist die 
Kammerscheidewand. "Zu den festen Punkten zweiter Ordnung im Herzen, 
welche gegen ihre nachste Umgebung zwar unbeweglich, abel' beweglich gegen 
andere Herzstellen sind, diirfen wir wohl mit Recht die Scheidewand zahlen, 
weil sie den nach verschiedenen Richtungen gehenden Gegenwirkungen des 
rechten und linken Ventrikels ausgesetzt ist und folglich in den jedesmaligen, 
entsprechenden Querschnitten eine groBere Muskelmasse als die rechte und 
linke Kammerwand fiir sich zeigt" (Ludwig). Die oberflachlichen Muskel­
lagen der Vorderflache des Herzens ziehen nun zu diesem festen Punkt oder 
besser festen Linie in der Weise, daB an der Spitze die Muskelfaf1ern einEll senk­
rechten, weiter nach oben in zunehmendem MaBe einen spitzen Winkel zu der 
vorderen Langsfurche bilden (Fig. 96). Kontrahieren sich diese Muskeln, so 
miissen ihre Teile an den Septumwulst heranriicken; am starksten wird 
diese Annaherung dort ausfallen, wo die Richtung der Kontraktionswirkung 
des Muskels in die Richtung del' Bewegung fallt, d. h. an der Spitze; je 
weiter nach oben, um so mehr wird sich neben einer Annaherung, d. h. einer 
senkrecht zum Septumwulst verlaufenden Bewegung eine nach oben, mehr 
parallel zum Septumwulst verlaufende Bewegung ausbilden. So entsteht 
eine Rotationsbewegung des Herzens, die Braun auf Grund seiner kine­
matographischen Aufnahmen folgendermaBen beschreibt: "Wir sehen sie als 
eine Bewegung des Spitzenanteiles, bei der alle Punkte desselben gegen den 
Septumwulst hingezogen werden und sich dabei iiber links, je nach ihrer diasto­
lischen Lage, an den Rand oder nach vorne hervordrehen, wahrend die auch 
in der Diastole bereits vorne gelegenen Punkte dem Septumwulst direkt naher­
riicken. Die VerschiebungsgroBe steigt mit der Annaherung der Punkte an 
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die Herzspitze. Die groBte Exkursion und die stiirkste Achsendrehung erfiihrt 
die Spitze." Schon Harvey hat diese Rotationsbewegung beschrieben ... vide­
bit .... cor . .. quasi sese leviter contorquere, und spater finden wir sie u. a. 
bei Haller, Chauveau und Faivre, Hesse, Bamberger , John, Filehne 
und Penzoldt, Fr. Franck und Wilckens erwahnt. Neben der Rotations­
bewegung wird von allen sorgfaltigen Beobachtern noch die Hebung des Herzens 
verzeichnet : Quod erigatur cor et in mucronem sursum se elevet sagt Harvey. 
Die Erhebung des Herzens ist eine Hebelbewegung (Ludwig), die um das 
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Fig. 96. Oberflachliche Muskelschicht eines maximal kontrahierten Herzens, von oben 
und vom (nach Spalteholz). 

obere Ende der Kammerscheidewand und die benachbarte, schon als festen 
Punkt erwahnte Aortenwurzel als Angelpunkt stattfindet und durch die von 
hier zur Herzspitze ziehenden Muskelfasern bewirkt wird. Das Herz fiihrt 
dabei eine Schwenkung um seine Querachse aus (Ludwig), die um so groBer 
aus£allt, je schla££er das Herz in der Pause ist und je tie£er dementsprechend 
seine Spitze herabsinkt, oder anders ausgedruckt, die Langsachse der Kammern 
bildet mit der Flache der Herzbasis in der Diastole einen nach unten spitzen 
Winkel, der bei der Systole zu einem rechten wird; je spitzer der Winkel, urn. so 
groBer der Weg, den die Langsachse zurucklegen muB, um in rechtwinklige 
SteHung zur Herzbasis zu treten. Die viel umstrittene Frage der systolischen 
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Verkiirzung der Kammem - man lese die dxamatische Schilderung Senacs 
von der Kommissionssitzung, in der diese Frage vor einem Forum von Sach­
verstandigen durch den Augenschein entschieden werden sollte - lost Braun 
dahin, daB die Hebel- und Rotationsbewegung eine Verkiirzung vortausche, 
daB aber tatsachlich, wie besonders Krehl und Hesse auf Grund ihrer Unter­
suchungen am systolischen und diastolischen Herzen annehmen, die Lange 
des linken Ventrikels in Systole und Diastole die gleiche ist. 

Zusammenfassend liiBt sich sagen: "Die Hebelbewegung ist die dominierende 
Bewegung des linken Ventrikels. Die Wolbungszunahme, die Bildung des 
systolischen Herzbuckels und der systolischen Furche, die Verschmalerung 
und die Rotationsbewegung sind die sie begleitenden, auBeren Merkmale der 
Systole des linken Ventrikels" (Braun). Ais wichtig muB noch hinzugefiigt 
werden, daB die Ausbildung der genannten Erscheinungen, der Hebel- und 
Rotationsbewegung, der systolischen Furche und des systolischen Herzbuckels 
unter sonst gleichen Verhaltnissen um so deutlicher ausgesprochen ist, je kraftiger 
die Kontraktionen der linken Kammer sind. 

1m Vergleich zur linken Kammer sind die bei der Systole der rechten Kam­
mer stattfindenden Form- und Lageveranderungen gering. "Wie der linke 
Ventrikel, so erfahrt auch der rechte in den ersten Zeiten der Systole eine Wol­
bungszunahme seiner vorderen Wand"; danach tritt wahrend der Austreibungs­
zeit eine Abflachung der Wolbung ein, und zugleich verkleinert sich der sagittale 
und transversale Durchmesser; die Kammer wird £lacher, kiirzer und schmaler. 

Nachdem somit alle wichtigen bei der Herztatigkeit sich abspielenden Be­
wegungsvorgange geschildert worden sind, konnen wir dem Problem ni:iher 
treten, welche Beziehungen zwischen ihnen und dem auBerlich an der Brust­
wand wahmehmbaren Ausdruck der Herztatigkeit, dem HerzstoB, bestehen. 
Um die Frage zu losen, mlissen wir uns die Lage des Herzens zur Brustwand 
vergegenwartigen. Die schrag abfallende Wolbung des Zwerchfells bildet mit 
der Brustwand einen spitzen Winkel, in dem sich das Herz mit seinem Spitzen­
anteil hineinschiebt und in dem das Herz vor allem durch den Herzbeutel ge­
halten wird. Der Herzbeutel zieht von der Brustwand liber die vordere, obere 
und hintere Flache des Herzens zum Zwerchfell, wird hier an der unteren Flache 
des Herzens durch Verschmelzung mit dem Zwerchfell noch verstarkt und kehrt 
dann schlieBlich zur Brustwand zuriick. Wie ein Riegel durch die liber ihn 
laufende Spange an der Tiir, so wird das Herz durch das Perikard an der vor­
deren Brustwand gehalten. Unterstlitzt wird das Perikard in dieser Wirkung 
durch das Zwerchfell und zwar besonders an dem Teil des Herzens, der die aus­
giebigsten Bewegungen macht und den HerzstoB erzeugt, an dem Spitzenteil. 
Hier liegt das Zwerchfell als ein Widerlager an der Rlickseite des Herzens und 
gestattet nicht, daB das Herz sich von der Brustwand entfemt. Wenn nun 
bei der Systole der Tiefendurchmesser des Herzens wachst, der systolische 
Herzbuckel vorspringt und sich mit dem Spitzenanteil aufrichtet, so muB dabei 
das Zwerchfell zurlickgedrangt und die Brustwand vorgewolbt werden. Dabei 
ist es nicht die anatomische Herzspitze, d. h. der am weitest.en links und unten 
liegende Teil des Herzens, der den HerzstoB hervorbringt, sondem der der 
Brustwand schon wahrend der Diastole anliegende, bei der Systole besonders 
stark andxangende Abschnitt, in dem sich der Herzbuckel ausbildet. Das ist 
schon auf Grund der geschilderten Bewegungsvorgange kaum anders moglich, 
zum tJberfluB aber expel'imentell nachgewiesen. Braun trug liber dem Herzen 
die vordere Brustwand ab mit Ausnahme der Pleura costalis. Stach er nun 
eine Nadel in die deutlich ausgesprochene Stelle des HerzstoBes ein, so zeigte 
sich nach der Eroffnung der Pleura, daB die Spitze der Nadel in einem zwischen 
Herzspitze und vorderer Langsfurche gelegenen Punkt steckte, der naher der 
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Langsfurche gelegen war. Diese Beobachtung stimmt iiberein mit der friiheren 
Darstellung Arnolds und der alten klinischen Erfahrung (Dusch u. a.), 
daB die Herzdampfung die Stelle des HerzstoBes um 1-2 cm nach links zu 
iiberragen pflegt. In neuerer Zeit wird diese Lehre bestatigt durch die Tat­
sache, daB bei der Durchleuchtung der HerzstoB innerhalb des Herzumrisses 
liegt. Um diese fUr die Praxis, im besondern fUr die Beurteilung der HerzgroBe 
und die Deutung der HerzstoBkurven wichtige, aber nicht immer geniigend 
beriicksichtigte Sachlage zu kennzeichnen, ist es zweckmaBig, die alte Be­
zeichnung SpitzenstoB aufzugeben und stattdessen yom HerzstoB zu sprechen. 

Die Palpation des HerzstoBes 
geschieht am besten in der Weise, daB man auf die rechte Seite des Kranken 
tritt und sich mit der ganz aufgelegten Hand zunachst iiber den Ort des Herz­
stoBes unterrichtet. Auch wenn durch die Tatigkeit des Herzens die Brust­
wand in groBerer Ausdehnung erschiittert oder gehoben wird, gelingt es bei 
diesem Vorgehen in der Regel, eine umschriebene, starker und rascher als die 
Nachbarschaft hervortretende Stelle herauszufinden, die dem HerzstoB im 
engeren Sinne des Wortes entspricht. 1st der HerzstoB nicht sicher zu fiihlen, 
so meldet er sich haufig von selbst bei der Auskultation. Schon I~aennec hat 
die Beobachtung gemacht, daB beim Horchen durch das Stethoskop der Herz­
stoB besonders deutlich ubertragen werde. Es hangt das offenbar damit zu­
sammen, daB fiir feine Tasteindriicke die Gesichtshaut empfindlicher ist als 
die an grobe Arbeit und festes Zufassen gewohnten Hande und Finger; man 
braucht nur das Horrohr gegen die Fingerspitzen und dann ans Ohr zu driicken, 
um sich davon zu iiberzeugen. Unterstiitzend kommt hinzu, daB die Bewegung 
des haufig kleinen HerzstoBbezirkes durch die Ohrplatte des Horrohrs auf eine 
groBe Tastflache iibertragen wird. 

Die Lage des HerzstoBes 
wird beim Gesunden meist im 5. Zwischenrippenraum zwischen der Mammillar­
(Medioklavikular-) und Parasternallinie gefunden. Diese Regel gilt aber nur 
fUr den jugendlichen Erwachsenen von normalem Wuchs. Je nach Alter und 
Korperbau kommen bestimmte Abweichungen vor. Zunachst ist die Fuhl­
barkeit des HetzstoBes als regelmaBiger Befund nur bis zum 20. Lebensjahre 
gegeben. Mit zunehmendem Alter nimmt die Fuhlbarkeit lj,b und findet sich 
im 50. Jahre nur noch bei etwa 40% der FaIle; im hohen Alter ist der Her~­
stoB dann wieder etwas haufiger fiihlbar (Guleke). Dies Verhalten erklart 
sich leicht, Wenn wir uns daran erinnern, daB fiir die Ausbildung des HerzstoBes 
die Lage des Herzens zwischen Brustwand und Zwerchfell von wesentlicher Be­
deutung ist. Je mehr das Herz durch eine starke Wolbung des Zwerchfells 
gegen die Brustwand gedrangt wird, je mehr diese Wolbung der VergroBerung 
des Tiefendurchmessers bei der Systole Widerstand entgegensetzt, je flacher 
der Brustkorb ist, urn so deutlicher muB der HerzstoB ausfallen. Wenn mit 
zunehmendem Alter die Lunge an Elastizitat verliert und an Umfang zunimmt, 
so wird die Wolbung des Zwerchfells flacher und die Brustwand tritt weiter 
nach Yom. Dadurch "ird der Winkel zwischen Zwerchfell und Brustwand 
groBer und der Widerstand des Zwerchfells gegen die systolische Zunahme 
des Tiefendurchmessers des Herzens geringer. Es kommt hinzu, daB gleich­
zeitig die Brustwand starrer und dicker und die zwischen Herz und Brustwand 
slch einschiebende Lungenschicht lliachtiger wird. In h6herem Alter werden 
diese Veriinderungen zum Teil ausgeglichen durch die Verstarkung des Herz­
stoBes, die auf der Hypertrophie beruht, zu der das Herz durch die im Alter 
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meist eintretende Blutdrucksteigerung gezwungen wird; auch wird haufig die 
Brustwand wieder diihner werden durch den Altersschwund der Weichteile. 

Die mit dem Alter zunehmende Abflachung des Zwerchfelles beeinfluBt 
aber nicht nur die Fiihlbarkeit des HerzstoBes, sondern auch seine Lage. Der 
HerzstoB riickt tiefer in den 6. Zwischenrippenraum und etwas mehr einwarts, 
da das Herz aus seiner liegenden Stellung mehr in eine hangende tritt. 1m 
Kindesalter begegnen wir, wie leicht begreiflich ist, dem umgekehrten Ver­
halten. Die starke Wolbung des Zwerchfells und die geringe Dicke der Brust­
wand begiinstigen die Entstehung eines besonders deutlichen HerzstoBes. Dieser 
liegt hOher als beim Erwachsenen, haufig im 4. Zwischenrippenraum und reicht 
weiter nach auBen in und iiber die Mammillarlinie, da das Herz eine mehr liegende 
Stellung einnimmt und beim Kinde relativ groBer ist. 

Unter sonst gleichen Verhaltnissen spielt der Korperbau eine gewisse Rolle 
fiir die Lage des HerzstoBes. Bei lang aufgeschossenen Individuen, die haufig, 
wie friiher ausgefiihrt worden ist, neben allgemeiner Ptose Tie£stand des Zwerch­
fells zeigen, kann der HerzstoB einen Zwischenrippenraum tiefer und mehr 
einwarts, bei Leuten mit kurzem gedrungenem Brustkorb und hohem Zwerch­
fellstand einen Zwischenrippenraum hoher und mehr auswarts gefunden werden. 
Ausgleichend wirkt bis zu einem gewissen Grade auf diese Lageveranderungen 
des HerzstoBes in dem ersten FaIle der schragere Verlauf der Rippen und 
die groBere Schmalheit des langen Brustkorbes, im zweiten Fall der mehr 
wagerechte Verlauf der Rippen und die groBere Breite des kurzen Brustkorbes. 
Das soeben beschriebene Verhalten p£legt iibereinstimmend im Stehen und 
Liegen gefunden zu werden. Dagegen kann in linker Seitenlage eine Verschiebung 
des HerzstoBes bis zur vorderen Achsellinie, d. h. eine Verschiebung um etwa 
6 cm beobachtet werden; in rechter Seitenlage ist die Verlagerung des Herz­
stoBes geringer, sie pflegt 3 cm nicht zu iiberschreiten. Besonders starke Be­
weglichkeit zeigende Herzen sind von Rumpf und Determann beschrieben 
und als Wanderherzen bezeichnet worden. Alle diese Angaben gelten fiir die 
gewohnliche Atmung von mittlerer Tiefe; tiefste Einatmung laBt den Herz­
stoB haufig in den sechsten, starkste Ausatmung in den vierten Zwischen­
rippenraum treten. Fiir den deutlichen Nachweis der geschilderten Verhalt­
nisse ist Voraussetzung, daB der systolische Herzbuckel in einen Zwischen­
rippenraum zu liegen kommt. Sehr breite Rippen mit sehr engen Zwischen­
raumen konnen die Ausbildung eines deutlich fiihlbaren HerzstoBes verhindern, 
ebenso starke Adipositas, groBe Briiste, schwere Hautwassersucht u. a. 

Verlagerungen des HerzstoBes 

konnen bei regelrecht liegendem und gesundem Herzen dadurch zustande 
kommen, daB der Brustkorb nicht gleichmaBig gebaut ist. Am haufigsten wird 
es sich um Verkriimmungen der Wirbelsaule handeln, welche die Wolbung und 
Neigung der Rippen und den Stand des Brustbeines verandern. Es geniigt 
aber wohl, auf diese Moglichkeit hinzuweisen, um eine falsche Beurteilung del' 
Lage des HerzstoBes in solchen Fallen auszuschlieBen. In der Regel ist eine 
ungewohnliche Lage des HerzstoBes auf Veriinderungen der Lage oder Form 
des Herzens selbst zuriickzufiihren. Verlagerungen des Herzens konnen die 
Lokalisation des HerzstoBes in weitgehendem MaBe verandern. Besonders 
Brust- und Rippenfellentziindungen, die mit einem ErguB einhergehen, fiihren 
nach Aufsaugung des Exsudates zur Bildung von Schwarten, die daR Herz in 
die erkrankte Seite hiniiberziehen; iiben sie gleichzeitig einen starkeren Zug 
auf das Zwerch£ell aus, so wird durch die Verziehung-dieser Unterlage des Herzens 
eine weitere Veranderung der Herzlage herbeigefiihrt werden. Auch Herz­
beutelentziindungen, die auf die auBere Umgebung iibergehen, konnen eine 
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ahnliche Wirkung ausiiben. Ferner sind in Betracht zu ziehen Schrumpfungen 
der Lunge, wie sie nach ausgedehnten tuberkulosen Prozessen, bei der Heilung 
von Kavernen oder AbszeBhohlen zustande kommen. Auch Tumoren, beson­
ders Lymphome des Mittelfellraumes, die auf Bestrahlungen haufig starke Ver­
kleinerungen zeigen, mogen hin und wieder zu Lageveranderungen des Herzens 
und HerzstoBes Veranlassung geben. Haufiger allerdings werden sie durch 
Druckwirkungen dazu fiihren, daB der HerzstoB nach der gesunden Seite ver­
drangt wird. Starkere Verdrangungen pflegen durch pleuritische Exsudate 
und Luftansammlungen im Pleurasack herbeigefilhrt zu werden; vor aHem 
der Ventilpneumothorax kann zu gewaltigen Verschiebungen fiihren. Auch 
Aneurysmen beeinflussen nicht selten die Lage des HerzstoBes. Tumoren, Er­
giisse, Auftreibungen des Leibes konnen ebenfalls unter Anderungen des Zweroo­
fellstandes den Ort des HerzstoBes verandern, wie iiberhaupt aIle Prozesse, 
die den ZwerchfeHstand beeinflussen (z. B. Asthma, Emphysem, Phrenikus­
lahmung, Schwangerschaft), in entsprechender Weise die Lage des Herzens 
und damit des HerzstoBes beeinflussen werden. 

Von den Erkrankungen des Herzens selbst, die auf die Lage des HerzstoBes 
einwirken, stehen in erster Linie die Veranderungen der linken Kammer. Wenn 
Klappenfehler, ErhOhung des Widerstandes im groBen Kreislauf oder andere 
Ursachen zu einer VergroBerung des linken Ventrikels fiihren, so riickt dabei 
der HerzstoB weiter nach links und unten. Da aber der HerzstoB nicht durch 
die anatomische Herzspitze hervorgebracht wird, so findet gleichzeitig eine 
Verschiebung des HerzstoBes innerhalb der Dampfungsfigur des Herzens statt. 
Die linke Grenze der relativen Herzdampfung liegt in solchen Fallen haufig er­
heblich weiter nach links als der HerzstoB, da eine nach hinten erfolgende Ver­
groBerung des linken Herzens wohl auf die Dampfung, aber nicht auf den Herz­
stoB von EinfluB ist. Hier tritt die von Dusch u. a. betonte Tatsache beson­
ders deutlich hervor, daB der HerzstoB innerhalb der Dampfungsgrenze des 
Herzens liegt. 1st nur die rechte Kammer vergroBert, so kann der HerzstoB 
von ihr ausgehen. In solchen Fallen vermiBt man die umschriebene kraftige 
Vorwolbung der Brustwand, wie sie durch den systolischen Herzbuckel der 
linken Kammer hervorgerufen zu werden pflegt. Der HerzstoB ist diffus und 
kann nach meiner Erfahrung fUr die Inspektion als systolische Einziehung des 
Zwischenrippenraumes auftreten, genau so wie die von der rechten Kammer 
verursachte, noch zu besprechende epigastrische Pulsation eine systolische Ein­
ziehung zu zeigen pflegt. Wie weit und in welcher Weise im iibrigen der Herz­
stoB durch VergroBerung eines Abschnittes des Herzens verschoben wird, hangt 
von den besonderen Verhaltnissen des einzelnen Falles ab und laBt sich dann 
aus den anatomischen Grundlagen meist ohne Schwierigkeiten abreiten. Bei 
Besprechung der einzelnen Klappenfehler werden wir noch darauf zuruck­
kommen miissen. Ein besonders krasser Widerspruch zwischen der Ausdeh­
nung der Herzdampfung und der Lage des HerzstoBes findet sich bei Herz­
beutelergiissen. Der ErguB dehnt den Herzbeutel machtig nach allen Rich­
tungen aus und erzeugt eine groBe Dampfungsfigur, in der sich der HerzstoB 
wie eine Insel in einem stetig an Umfang wachsenden Vberschwemmungsgebiet 
erhalt. Ein besonders groBer Abstand zwischen linker Dampfungsgrenze und 
HerzstoB laBt sich deshalb zur Entscheidung der Frage, ob eine VergroBerung 
der Herzdampfung auf einer Erweiterung des Herzens selbst oder einen Herz­
beutelerguB beruht, wohl verwerten. Da aber, wie wir gesehen haben, der Herz­
stoB stets mehr oder weniger weit von der linken Herzgrenze iiberragt wird, 
so ist bei der Beurteilung dieser Erscheinung Vorsicht geboten. Man wird sich 
nicht nur auf die Lageverhaltnisse verlassen, sondern daneben sorgfaltig die 
Ausdehnung der sicht- oder fiihlbaren Pulsation berucksichtigen. Bei Herz-
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vergroBerungen wird man im ganzen Bereich der Dampfung Pulsationser­
scheinungen, und seien sie auch nur schwach, kaum je vermissen, wahrend bei 
Herzbeutelergiissen so gut wie keine Herzbewegungen an der Brustwand nach­
weisbar sind. 

Von der Lage und Fiihlbarkeit des HerzstoBes sind wir damit zur 

Ausdehnung des HerzstoBes 
gelangt. Bei der Erorterung dieser Frage wollen wir uns aber nicht auf die 
Ausdehnung des HerzstoBes im engeren Sinne beschranken, sondern auch die 
auBerhalb des HerzstoBes an der Brustwand nachweisbaren Herzbewegungen 
beriicksichtigen. Die Ausdehnung der an der Brustwand bemerkbaren Pul­
sationen des Herzens wird naturgemaB vor allem dadurch bestimmt, wie weit 
pulsierende Teile des Herzens der Brustwand anliegen. Das hangt einmal von 
der Lage und GroBe des Herzens selbst ab, dann aber auch von dem Verhalten 
der das Herz iiberdeckenden Lunge, dem Stand des Zwerchfelles, der Wolbung 
des Brustkorbes und dem Bau der Brustwand. Fiir die Ausdehnung des Herz­
stoBes wird von Traube ein MaB von 2,5 cm, von Sahli 2 qcm angegeben, 
nach C. Gerhardt nimmt er einen Raum ein, der mit 2-3 Fingerspitzen leicht 
zu iiberdecken ist. AIle die Umstande, die ganz allgemein die sichtbare und 
fiihlbare Auspragung des StoBes eines gesunden Herzens unter physiologischen 
Verhaltnissen beeinflussen (Alter, Zwerchfellstand, Brustkorbwolbung, Breite 
der Zwischenrippenraume, Dicke der Weichteile usw.), wirken im entsprechen. 
den Sinne auch auf die Ausdehnung im besondern. Genaue zahlenmaBige An­
gaben haben deshalb nur bedingten Wert und nur groBere Abweichungen von 
der Norm sind als Grundlage weiterer Schliisse verwendbar. 

Eine verringerte Ausdehnung des HerzstoBes werden wir finden bei 
starker Wolbung des Brustkorbes, geringer Wolbung des Zwerchfelles; tritt 
hierzu eine Vermehrung des Luftgehaltes der Lunge (Emphysem, Asthma), so 
verschwindet der HerzstoB haufig ganz. Die Ausdehnung wird deshalb unter 
sonst gleichen Verhaltnissen mit zunehmendem Alter abnehmen. Enge Zwischen­
rippenraume, Herzbeutel- und linksseitige Brustfellergiisse, Schrumpfungen, die 
sich infolge dieser Erkrankungen oder aus andern Ursachen ausgebildet haben 
und das Herz nach hinten ziehen, Geschwiilste, die das Herz von der Brust­
wand durch Druck oder Zug entfernen, werden ebenfalls die Ausdehnung des 
HerzstoBes beschranken. 

Eine vermehrte Ausdehnung, oder, wie man gewohnlich sagt, eine 
Verbreiterung des HerzstoBes beobachten wir einmal, wenn daE> Herz 

selbst vergroBert ist. Erweiterungen der linken Kammer lassen den HerzstoB 
besonders nach auBen und unten wachsen, bei Erweiterungen der rechten Kam­
mer dehnt sich der HerzstoB mehr nach oben und auBen, gleichzeitig aber auch 
medianwarts aus. Die fiihlbare Pulsation kann dabei fUr das Auge als systolische 
Vorwolbung, aber auch als systolische Einziehung auftreten, eine Erscheinung, 
die aus den geschilderten systolischen Form- und Lageveranderungen des Herzens 
verstandlich wird. Schrumpfungen der Lunge, wie sie sich besonders bei der 
Ausheilung tuberkuloser Zerfallsherde und als Folge von Pleuritiden einzu­
stellen pflegen, konnen dazu fUhren, daB das Herz in groBerer Ausdehnung 
der Brustwand anliegt und dadurch einen verbreiterten HerzstoB liefert. Um­
gekehrt konnen aber auch Verdichtungen der das Herz iiberlagernden Lunge, 
indem sie die Herzbewegung auf die Brustwand fortleiten, eine Verbreiterung 
des HerzstoBes bewirken oder, wenn man will, vortauschen. Ahnlich mogen 
in seltenen Fallen Geschwulstbildungen wirken. Haufiger wird es vorkommen, 
daB sie das Herz selbst durch Druck in breiterem Umfange an die Brustwand 
schieben unter Verdrangung der sonst das Herz iiberlagernden Lunge; wie 
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iiberhaupt Verdrangungen und Verziehungen des Herzens selbst odeI' del' ihm 
benachbarten Teile die Ausdehnung des HerzstoBes in wechselnder Weise be­
einflussen konnen. 

Die in del' Gegend des Schwertfortsatzes zwischen den beiden Rippen zu 
beobachtende 

Pulsatio epigastrica kann auf verschiedene Weise zustande kommen 
und sich in verschiedener Weise auBern. Unter sonst normalen Verhaltnissen 

Fig. 97. Epigastrische Pulsation und Radialispuls bei rechtsseitiger Herzerweiterung. 
Die Kurve der epigastrischen Pulsation zeigt eine herzsystolische Einsenkung (E) und 

diastolische Vorwolbung nach Mackenzie. 

findet man sie bei Leuten mit kurzem Brustbein odeI' tiefstehendem Zwerchfell. 
Die Pulsation zeigt entweder eine systolische Vorwolbung und diastolische 
,Einziehung odeI' das umgekehrte Verhalten (Bamberger, Dusch). Eine 
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Fig. 98. HerzstoB und epigastrische Pulsation bei hyper­
trophischem linken Ventrikel (nach Mackenzie). 

Fig. 99. Epigastrische Pulsation mit Aortenpulszacke c 
(nach Mackenzie). 

sys to lische V orwol bung solI 
dann erfolgen, "wenn das 
norm ale odeI' hypertrophi­
sche Herz seine Formver­
anderung unmittelbar odeI' 
durch die Leber del' Bauch­
wand mitteilt, ohne dabei 
eine bedeutende Ortsver­
anderung zu machen. Dia­
stolisches Vorwolben und 
systolisches Einsinken fin­
det sich dagegen, wenn das 
im Epigastrium mit einem 
Teil seiner Wand liegende, 
gewohnlich hypertrophi­
sche Herz bei del' Systole 
eine starke Lokomotion 
nach links und unten 
macht" (Ba m berge r). 
Nach C. Gerhardt auBert 
sich die epigastrische Pul­
sation durch eine systo­

lische Vorwolbung bei Tiefstand del' rechten Herzkammer, sei es, daB all­
gemeiner Tiefstand des Zwerchfells, zum Beispiel durch Emphysem, sei es, 
daB durch den Druck des vergroBerten Herzens ein ortlicher Tiefstand des 
Zwerchfelles die Ursache fiir den Tiefstand del' rechten Herzkammer ist. 
Haufiger sei die auch bei vielen Gesunden vorkommende systolische Einziehung, 
deren Erklarung darin zu suchen sein soIl, "daB del' rechte Ventrikel bei seiner 
allseitigen Verkleinerung auch den ihm eng anliegenden Herzbeutel und das 
mit ihm verwachsene Centrum tendineum des ZwerchfellS nach aufwarts zieht 
und daB die Bauchwand die so bewirkte Zunahme des Bauc.hraumes durch Ein-
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sinken ausgleicht". Mackenzie verzeichnete mit seinem Polygraphen systo­
lische Einziehung bei VergroBerung des rechten Herzens (Fig. 97), systolische 
Vorwolbung bei Hypertrophie des linken Herzens (Fig. 98); das umgekehrte 
Verhalten beschreibt Lang unter Beibringung guter Kurven. Die Form der 
epigastrischen Pulsation ist also noch nicht endgiiltig geklart. Nicht zu ver­
wechseln mit dieser Pulsatio epigastrica ist der bei manchen Kranken, be­
sonders solchen mit schlaffen eingesunkenen Bauchdecken, in der Magengrube 
sichtbare Aortenpuls; zuweilen kann sich der Aortenpuls der vom Herzen ver­
ursachten epigastrischen Pulsation beimischen, wie Kurven von Mackenzie 
beweisen (Fig. 99). 

Pulsationen an der 0 beren Herzgrenze konnen verschiedene Ursachen 
haben. 1st die Brustwand sehr diinn und die Zwischenrippenraume weit, so 
ist es hin und wieder moglich, daB im zweiten linken 1nterkostalraum die Tatig­
keit des linken Vorhofes zum Ausdruck kommt. Rautenberg hat in einem 
Fall die Pulsation registriert und eine charakteristische Vorhofskurve erhalten. 
Bei Mitralfehlern ist zu Zeiten starkerer Dekompensation die Erscheinung haufig 
besonders deutlich; es tritt dann wohl durch die Blahung des Vorhofes eine 
deutliche Dii,mpfung dieser Gegend auf, die in wenigen Tagen nach Besserung 
der Herztatigkeit ganz zuriickgehen kann. Erweiterungen der Pulmonalis bei 
angeborenen Herzanomalien (ungleichmaBige Teilung des Truncus arteriosus 
communis, Persistenz des Ductus Botalli) fiihren links vom Brustbein, Erwei­
terungen der aufsteigenden Aorta (vor aHem Aneurysmen) rechts vom Brust­
bein zu auffaHenden Pulsationen. Den groBen GefaBen anliegende Tumoren 
konnen zu fortgeleiteter Pulsation an den genannten Stellen fiihren. 

Neben del' Lage und Ausdehnung ist 

die Stlirke des HerzstoJles 
zu beriicksichtigen. 

Es ist schon gesagt worden, daB auch beim Gesunden del' HerzstoB kaum 
oder nicht nachweis bar sein kann. Die Umstande, die zum Verschwinden des 
HerzstoBes fiihren, werden meistens gleichzeitig die Ausdehnung und die Starke 
herabsetzen. Von der Ausdehnung ist schon gesagt worden, daB sie kein ein­
deutiges Zeichen ist. Dasselbe gilt auch fiir die Starke, sie ist deshalb nur im 
Zusammenhang mit den iibrigen Untersuchungsbefunden verwertbar. Unter 
diesem Vorbehalt seien nachstehend die wichtigsten Veranderungen der Starke 
des HerzstoBes besprochen. Eine Abschwachung des HerzstoBes trotz un­
geschwachter Herzkraft wird beobachtet, wenn die Tiitigkeit des Herzens 
aus nervosen Griinden schwach ausfiillt, so bei Schwachezustanden und Ohn­
machten 1). 

Tritt im Verlauf von 1nfektionskrankheiten oder im Kollaps eine Abschwa­
chung des HerzstoBes ein, so ist allerdings neben del' Abnahme del' Reizstarke 
eine Anderung der mechanischen Bedingungen der Herztatigkeit in Betracht 
zu ziehen; das Blut wird infolge von Schadigungen der Vasomotoren im GefaB­
system (Splanchnikusgebiet) zuriickgehalten, die Fiillung des Herzens, die An-

1) Die Lehre, daB die Herzkontraktion und damit der HerzstoB schwach ausfallt, wenn 
die Starke der Innervation sinkt, begegnet theoretischen Bedenken. Nach Bow-ditsch 
leistet das Herz eine im Bereich seiner Kraft liegende Arbeit ganz oder garnicht (Alles­
oder-Nichts- Gesetz). Die vom Herzen geleistete Arbeit ist also von der Reizstarke, sofem 
der Reiz uberhaupt hinreichend ist, unabhangig. Der schwache HersztoB bei Schwache­
zustanden und noch vielmehr der momentan verstarkte HerzstoB bei einem Schreck oder 
Aufregung sprechen andererseits dafur, daB die Innervation fur die Starke des HerzstoBes 
nicht gleichgiiltig ist. Wahrscheinlich liegt die Sache so, daB die Schnelligkeit der systoli­
schen Umformung in einem gewissen MaBe durch die Innervation bestimmt wird, wahrend 
die Leistung nachweisbarer Arbeit den mechanischen Bedingungen gehorcht. 

Edens, Perkussion und Auskultation. 15 
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fangsspannung und die dadurch bestimmte systolische Herzarbeit nehmen ab, 
die Kontraktion und damit auch der HerzstoB fallen schwacher aus. Schwache 
des Herzmuskels kann ebenfalls zu einer Abschwachung des HerzstoBes fiihren; 
so sehen wir bei allgemeiner Schwache im Verlaufe von erschopfenden Krank­
heiten und vor aHem bei Infektionskrankheiten, die zu Schadigungen des Herz­
muskels fiihren (Typhu/!, Scharlach, Diphtherie u. a.), ein Schwacherwerden des 
HerzstoBes als ungiinstiges Zeichen auftreten. Der Satz, daB Herzschwache zu 
einer Schwache des HerzstoBes fiihrt, bedarf aber einer wichtigen Einschrankung. 
Klappenfehler und Widerstandserhohungen im groBen Kreislauf bewirken Herz­
hypertrophie und damit eine Verstarkung des HerzstoBes. Selbst wenn in den 
spaten Stadien dieser Erkrankungen das Herz den gesteigerten Anspriichen 
nicht mehr geniigen kann, wenn also Herzschwache besteht, kann der StoB 
des hypertrophischen, aber insuffizienten Herzens immer noch, verglichen mit 
der Norm, wesentlich verstarkt sein. In solchen Fallen ist also die absolute 
Starke des HerzstoBes kein brauchbarer MaBstab fiir die Kraft des Herzens, 
wohl aber laBt sich eine im Verlauf der Krankheit auftretende Abschwachung 
des HerzstoBes diagnostisch verwerten. DaB aHe Vorgange, die das Herz von 
der Brustwand entfernen, di.e Starke des HerzstoBes vermindern werden, ist 
leicht verstandlich, deshalb fiihren Emphysem, Asthma, Herzbeutelergiisse, 
Pneumoperikard, pleuritische Exsudate der linken Seite, manche pleuritische 
Verwachsungen und Brustkorbdeformitaten zur Abschwachung des HerzstoBes. 
Vorgange, die eine Verdickung der Brustwand verursachen, wirken in der gleichen 
Weise (Fettleibigkeit, starke Briiste, Emphysem und Odem der Haut, Tumoren 
und Entziindungen). In allen Fallen ist die Wolbung des Brustkorbes, der 
Stand des Zwerchfelles, die Lage des Herzens bei der Beurteilung der Starke 
des HerzstoBes zu beriicksi.chtigen aus Griinden, die bei der Besprechung der 
Amldehnung und Lage des HerzstoBes schon erortert sind. 

Eine Verstarkung des HerzstoBes kann auftreten als Ausdruck einer 
aus nervosen Griinden verstarkten Tatigkeit des normalen Herzens, so bei 
allen moglichen Erregungszustanden. Die bei solchen Gelegenheiten auch sub­
jektiv deutlich empfundene yerstarkung des HerzstoBes war schon Ho mer 
bekannt: a~Ij:JEat lldHE'Z"Qt 11'Z"OQ alia an),,(/,. Das Herz schlagt mir bis zum 
Halse hinauf, sagt Helena, als sie den Tod Hektors erfahrt. Steigerung der 
Herztatigkeit im Fieber, nach kOrperlichen Anstrengungen,bei GefaBkrampfen 
(paroxysmalen Drucksteigerungen) und akuten Herzerkrankungen machen sich 
in gleicher Weise bemerkbar. AIle Vorgange, die das Herz starker an die Brust­
wand pressen, wie Tunioren, Ergiisse, Aneurysmen, werden den HerzstoB ver­
starken. Diinne der Brustwand infolge schwachen Knochenbaues und geringer 
Entwicklung oder Schwund der Weichteile, breite Zwischenrippenraume werden 
unter sonst gleichen Verhaltnissen den HerzstoB starker erscheinen lassen; e benso 
geringe Wolbung der Brustwand, Hochstand des ZwerchfeIls, sei es, daB es sich 
urn Besonderheiten des Korperbaues oder urn krankhafte Zustande (Schrumpfung 
der Brustwand, Zwerchfellverwachsungen, Hochdrangung des Zwerchfells durch 
raumbeengende Prozesse im Leibe, Verkriimmungen der Wirbelsaule) handelt. 
Auch Verdichtungen des Lungengewebes und Geschwiilste konnen durchFortlei­
tung der Herzbewegung an einer Verstarkung des HerzstoBes im weiteren Sinue 
mitwirken. SchlieBlich und vor aHem sind die Ursachen zu nennen, die dauernd 
eine Steigerung der Herzarbeit und dadurch eine Hypertrophie des Herzens 
herbeifiihren: Steigerurlg des arterieHen Widerstandes, Klappenfehler, Dauer­
anstrengungen (Sport, schwere Arbeit), idiopathische Herzhypertrophie. Be­
sonders die Hypertrophie des linken Herzens wird von EinfluB auf den Herz­
stoB sein, da dieser in der Norm von der linken Kammer geliefert wird. Der 
sorgfaltigen Beobachtung der alten .Arzte ist es nicht entgangen, daB die Ver-
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starkung verschiedene Formen zeigen kann. Man unterschied und unterscheidet 
dementsprechend den einfach verstarkten HerzstoB, den erschiitternden Herz­
stoB und den hebenden HerzstoB (Bamberger). Hierzu muB allerdings be­
merkt werden, daB es zwischen den einzelnen Formen flieBende tJbergange 
gibt, ja, daB es nicht einmal moglich ist, eine wirklich scharfe Bestimmung des 
einfach verstarkten und des erschiitternden HerzstoBes zu geben. So erlautert 
Bamberger den einfach verstarkten HerzstoB iiberhaupt nicht naher, den er­
schiitternden HerzstoB charakterisiert er wie folgt: die flach auf die Herzgegend 
aufgelegte Hand erfahrt eine kraftige Erschiitterung, wie von einem anprallen­
den festen Korper. Ein faBbarer Unterschied gegeniiber dem verstarkten 
HerzstoB wird hierdurch, wie man sieht, nicht gegeben und wir werden nicht 
fehlgehen, Wenn wir den erschiitternden HerzstoB lediglich als die hOchste 
Stufe des einfach verstarkten HerzstoBes auffassen. Fragen wir, welche mecha­
nischen Bedingungen dem verstarkten und erschiitternden HerzstoB zugrunde 
liegen, what G. Weber offenbar recht mit der Annahme, daB hierfiir die Schnel­
ligkeit der Herzkontraktion maBgebend sei: "Die Erschiitterung des Thorax 
hangt von der Schnelligkeit der Herzkontraktion ab und findet deshalb nicht 
statt, sobald aus irgend einem Grunde die Bewegung Iangsam vollzogen wird." 
Eine Bestatigung hat die Annahme Webers spater durch die Untersuchungen 
Fr. MulIers erfahren. Von einem hebenden HerzstoB spricht man, wenn man 
bemerkt, "daB das Rippengewolbe mit emporgehoben wird" (G. Weber) und 
zwar kann das rascher oder langsamer geschehen (B a m b e rge r). Er kommt 
dadurch zustande, daB das Herz in groBerer Ausdehnung und mit groBerer 
Kraft die Brustwand bei der Systole vordrangt; das ist nur moglich bei Hyper­
trophie des Herzens und zwar Hypertrophie mit und ohne Dilatation (Bam­
berger). Besteht ein hebender HerzstoB von Jugend auf, so wird die Brust­
wand iiber dem Herzen haufig stark vorgewolbt (Voussure); dementspreehend 
begegnen wir der Voussure b3sonders bei angeborenen Herzfehlern. Es ist 
bereits ausgefiihrt worden, daB die Starke des HerzstoBes niehts aussagt iiber 
die Leistungsfahigkeit des Herzens. Ein starker oder aueh hebender Herz­
stoB kann bei Herzschwaehe gefunden werden; dann pflegt ein auffallendes 
MiBverhaltnis zwischen HerzstoB und PuIs beobachtet zu werden, der Herz­
stoB ist verstarkt, der PuIs klein und sehwaeh (Senae, 1. c. libre IV, Chap. XI). 
Dieselbe Beobaehtung kann man an leistungsfahigen Herzen bei Extrasystolen 
maehen: das vorzeitig sieh kontrahierende Herz hat erst wenig Blut wieder 
gefaBt und kann deshalb nur eine geringe Menge, unter Umstanden iiberhaupt 
kein Blut in die Arterien werfen, andererseits erlaubt die geringe Fiillung der 
Kammern eine verhaltnismaBig rasche und weitgehende systolische Umformung. 

Nebenbefunde bei der Untersuchung des HerzstoBes. 
Fiihlbares Sehwirren in der Gegend des HerzstoBes ist zuerst von Corvi­

sart beschrieben worden. Er findet "Ie fremissement eataire" (ein Sehwirren, 
wie es die aufgeIegte Hand am Riieken einer schnurrenden Katze fiihIt) , be­
sonders bei Erkrankungen der Mitralklappe. Laennee stimmt ihm darin bei, 
bemerkt aber schon, daB er haufig Sehwirren beobaehtet habe in Fallen, die 
keine organisehen Veranderungen der Klappe boten. 1m iibrigen begniigt er 
sieh mit einer sorgfaltigen Besehreibung der Erscheinung, ohne naher auf die 
Erseheinungsbedingungen einzugehen. Nur das eine betont er: Das Katzen­
sehnurren sei nieht identisch mit dem in derselben Gegend horbaren Geriiusch 
und konne nieht auf dieselbe Ursaehe zuriickgefiihrt werden. Mit dieser An­
sicht Laennees stimmen, wie zu erwarten, die spateren Forscher nicht iiberein. 
So sagt Bamberger: "Das Katzensehwirren hat im allgemeinen die Bedeutung 
eines Gerausches, es ist eben nichts, als ein Iautes, tastbares Gerausch." 

15* 
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Dementsprechend liWt es sich iiberall da nachweisen, wo besonders laute 
grobe Gerausche horbar und zugleich giinstige Bedingungen gegeben sind fiir 
die Dbertragung del' dem Gerausch zugrunde liegenden Schwingungen fester 
Teile. Das Katzenschnurren kann systolisch und diastolisch sein und bei jedem 
Herzfehler vorkommen. Besonders starkes Schwirren beobachtet man z. B. 
bei Defekten del' Kammerscheidewand. Man fiihlt es in solchen Fallen am 
deutlichsten etwa in del' Mitte des Brustbeines; da das Herz hier dem Sternum 
anliegt und del' Entstehungsort des Gerausches in nachster Nahe ist, so findet 
eben ein sehr vollkommener Dbergang del' Schwingungen auf die Brustwand 
statt. Das am Aortenostium bei Stenosen entstehende Schwirren wird haufig 
weit in die Artwien fortgeleitet und kann dann z. B. an den Halsschlagadern 
leicht nachgewiesen werden. Wenn del' iibrige Herzbefund keine Klarheit iiber 
den Entstehungsort des Schwirrens gibt, wird man gern diese Beobachtung 
bei del' Stellung del' Diagnose verwerten. Auch zur Erkennung von Aneurysmen 
ist fiihlbares Schwirren haufig von Bedeutung. Zuweilen kann perikarditisches 
Reiben ein dem Katzenschnurren ahnliches Schwirren verursachen. Ebenso 
wie besonders starke Gerausche kann auch ein verstarkter KlappenschluB 
tastbar sein. Am deutlichsten tritt diesel' Befund in Erscheinung, wenn die 
del' Brustwand anliegenden Pulmonalklappen unter erhohtem Druck geschlossen 
werden, also bei Mitralstenosen und Persistenz des Ductus Botalli. Del' SchluB 
del' Aortenklappen wird selten gefiihlt, obwohl er schon unter phYBiologischen 
Verhaltnissen mit bedeutend groBerer Kraft als del' SchluB del' Pulmonalklappen 
erfolgt; bei Widerstandserhohungen im groBen Kreislauf kann diese Kraft mehr 
als verdoppelt sein. Infolge del' anatomischen Lage des Aortenostiums sind 
abel' die Fortleitungsbedingungen zur Brustwand so ungiinstig, daB ein deut­
lich fiihlbarer SchluB del' Aortenklappen doch zu den Seltenheiten gehOl't. 

Verdoppelung des HerzstoBes. 
Es kommt VOl', daB nach Ablauf del' systolischen Vorwolbung des Brust­

korbes eine zweite, geringere Vorwolbung tolgt, die in den ersten Teil del' Diastole 
fallt. Man fiihlt dann unmittelbar nach dem eigentlichen HerzstoB einen zweiten, 
schwacheren, del' als Ausdruck einer besonders rasch erfolgenden diastolischen 
Erweiterung anzusehen ist. Die hiermit verbundene plotzliche Spannung del' 
Herzwande pflegt mit einem dumpfen Ton einherzugehen, del' dem zweiten 
Herzton auf dem FuBe folgt (protodiastolischer Galopprhythmus). Bei del' Be­
sprechung del' HerzstoBkurve werden wir auf diese Erscheinung noch zuriick­
kommen miissen. SchlieBt sich an eine Systole des Herzens nach einem sehr 
kurzen Zwischenraum eine Extrasystole an, so kann dadurch eine Verdoppelung 
des HerzstoBes vorgetauscht werden (Bigeminie). Fiir die friiher vertretene 
Ansicht, daB eine Verdoppelung des HerzstoBes durch ungleichzeitige Kon­
traktion del' rechten und linken Kammer zustande kommen konne (Hemisystolie 
Leydens), fehlen bsweisende Beobachtungen; es handelt sich in den betreffen­
den Fallen offenbar urn Verwechslungen mit einer del' beiden Boeben beschrie­
benen Formen. 

Der negative HerzstoB. 
Man spricht Von einem negativen HerzstoB, wenn bei del' Systole nicht eine 

Vorwolbung, sondern eine Einziehung del' Brustwand erfolgt. Diese Erschei­
nung ist zuerst von Skoda beschrieben und als Zeichen von Herzbeutelver­
wachsungen gedeutet worden; derselbe Forscher hebt hervor, daB in solchen 
Fallen haufig ein diastolischer StoB bemerkt werde. Bei del' Diagnose des 
negativen HerzstoBes muB man sehr vorsichtig sein. Es ist schon gesagt worden, 
daB infolge del' eigenartigen Form - und Lageveranderungen des Herzens bei 
del' Systole in del' Nachbarschaft des eigentlichen (d. h. durch den Rystolischen 
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Herz buckel hervorge brachten und als Vorwolbung gekennzeichneten) Herz­
stoBes systolische Einziehungen der Zwischenrippenraume als konstante Er­
scheinung beobachtet werden. Trifft der eigentliche HerzstoB gegen eine Rippe. 
so kann es vorkommen, daB nur diese systolischen Einziehungen gesehen und 
als negativer HerzstoB gedeutet werden. Ais ganz sicher sollte ein negativer 
HerzstoB deshalb nur dann angesehen werden, wenn nicht nur die Zwischen­
rippenraume, sondern auch die Rippen selbst bei der Systole eingezogen werden. 
Bei der Diastole federn dann die Rippen zuriick (Dusch), so daB man den Ein­
druck eines diastolischen HerzstoBes erhalt. In der Tat dad diese Erscheinung, 
wenn sie deutlich ausgesprochen ist, wohl als sicheres Zeichen von Herzbeutel­
verwachsungen angesehen werden, sie hat aber zur Voraussetzung, daB das 
Herz im hinteren Mediastinum durch starke Verwachsungen fixiert ist (Dusch). 
1st das nicht der Fall, so braucht selbst eine vollstandige Verlotung des Herz­
beutels mit der Wand des Herzens keine systolische Einziehung zu machen, 
wie u. a. Bamberger betont und neuerdings auch graphisch Edens und von 
Forster nachgewiesen haben. Findet sich an der Stelle des eigentlichen Herz­
stoBes eine deutliche Einziehung des Zwischenrippenraumes, so beansprucht 
aber auch diese Erscheinung als mogliche Folge einer Herzbeutelverwachsung 
unsere Aufmerksamkeit. Da wir als wesentliche Bedingung des HerzstoBes 
die Zunahme des Tiefendurchmessers des Herzens wahrend der Systole kennen 
gelernt haben, so ist allerdings diese Einziehung durch eine Obliteration des 
Herzbeutels auch bei festen riickwarts gelegenen Adhasionen nicht leicht zu 
erklaren. Nach Gerhardt hat man sich den Mechanismus in folgender Weise 
vorzustellen: "Die systolische Einziehung kann fiiglich nur dadurch zustande 
kommen, daB der sagittale Durchmesser des Ventrikels sich verkleinert; am 
normalen Herzen nimmt er im Gegenteil bei der Kontraktion zu; bei Herz­
beuteladhasionen andert sich nun kaum die Form des systolischen, wohl aber 
die des diastolischen Herzens: es wird durch die Verwachsungen vorn und hinten 
auseinandergezogen statt wie in der Norm infolge der Weichheit und Beweg­
lichkeit der Wandung sich abzuflachen; somit erklart sich die systolische Ver­
kiirzung des Tiefendurchmessers." 
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Die Perkussion des Herzens 1). 
Die Geschichte der Perkussion des Herzens 
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beginnt mit Auenbrugger: "Sinistrum thoracis latus percussum; sonum dat 
in priore parte a clavicula incipiendo usque ad quartam costam veram. At 
ubi cor situm pro parte obtinet, quandam plenitudinem 2) sonus exhibet mani­
feste indicans: solidiorem cordis partem ubi locatam vividam resonantiam pro 
parte obtundere. Weiter sagt er von der Herzerweiterung: "Si.gnum patho­
gnonicum hujus mali est, quod locus (ubi cor situs obtinet) percussus in magna 
circumferentia carnis percussae sonitum exacte referat." A uen brugger fand 
also schon, daB die Herzdampfung beim Gesunden an der 4. Rippe beginnt 
und daB bei Erweiterungen des Organes eine starke VergroBerung der Dampfung 
und Zunahme der Intensitat der Dampfung nachweisbar ist. DaB Corvisart 
die von ihm hochgeschatzte und geforderte Perkussion mit Erfolg bei der Unter­
suchung des Herzens angewandt hat, braucht kaum bemerkt zu werden. Er 
selbst sagt dariiber: "Tel est meme son degre de precision, que souvent j'ai 
pu determiner avec exactitude (l'ouverture des cadavres fa prouve) Ie degre de 
dilatation du coeur, en Ie mesurant, pour ainsi dire, sur l'etendu des parois 
de la poitrine, Ott la percussion faisait entendre un son mal ou seulement obscur." 
Zuriickhaltender auBert sich Laennec: "La percussion elle-meme ne donne 
guere sur les maladies du coeur que des signes confirmatifs et accessoires qui 
peuvent manquer sou vent. " Er unterscheidet eine rechte, das untere Brust­
bein einnehmende Region mit hellem Ton (son tres clair) und eine linke, den 
4. bis 7. Rippenknorpel umfassende Region, die meist nur leise schallt (resonne 
assez peu). Herzerweiterung, Herzbeutelergiisse usw. konnen den Schall der 
rechten und linken Region dampfen. Ein wesentlicher Fortschritt wurde er­
zielt durch die Einfiihrung der mittelbaren Perkussion durch Piorry, da diese, 
wie friiher dargestellt worden ist, besonders fiir Grenzbestimmungen sehr viel 
geeigneter ist als die unmittelbare Perkussion Auenbruggers. Piorry unter­
schied die Dampfung, die dem der Brustwand unmittelbar anliegenden Teile 
der Vorderflache des Herzens entspricht, als absolute Dampfung von der rela­
tiven Dampfung, die das der vorderen Brustwand nahetretende, aber von ihr 
noch durch Lunge getrennte Herz verursacht, und empfiehlt, die absolute 
Dampfung durch schwache (tres Legere) Perkussion, die relative Dampfung 
durch etwas starkere Perkussion (un peu plus de force) zu bestimmen. Als 
Unterstiitzungsmittel zi.eht er auch das schon von Laennec beriicksichtigte 
Resistenzgefiihl heran und meint: "En tenant compte des sensations que les 
doigts et l'oreille auront eprouvees on pourra prendre une idee tout-a-fait exacte 
de la disposition physique du coeur." Die wichtigsten Probleme der Herz­
perkussion, iiber die auch heute noch keine vollige Dbereinstimmung ()rzielt 
worden ist, sind durch die soeben genannten Regeln Piorrys bezeichnet; die 
Einteilung der Herzdampfung in eine absolute und relative, die Anwendung 
der schwachen und starken Perkussion und die Rolle des Widerstandsgefiihles. 

Die Einteilung der Herzdampfung in eine absolute und relative wurde, 
kaum geschaffen, auch schon angegriffen. Bouillaud will nur die absolute 
Herzdampfung anerkennen und glaubt, die GroBe der absoluten Dampfung 
konne bis zu einem gewissen Grade (it un certain point) als MaB der HerzgroBe 

1) VgI. hierzu die an historischen Notizen reiche Arbeit von Aravantinos. 
2) Bemerkenswert ist die Bedeutung, in der Auenbrugger plenitudo, die Volle des 

Tones gebraucht; sie zeigt an, daB der perkutierte Teil voll, nicht leer = lufthaltig ist, ist 
also gleichbedeutend mit Dampfung und das Gegenteil von dem, was spater Skoda dar­
unter verstand. 
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angesehen werden. Seiner Ansicht schlossen sich im Laufe del' Zeit nicht w~!lige 
Forscher an (Cramer, Andral, Aran, Leichsenring, Biernackie, Ost­
reich u. a.), andere nahmen einen mehr vermittelnden Standpunkt ein (Raci , 
'borski, Bamberger, Guttmann, Sticker), die Mehrzahl bekennt sich abel' 
doch zur urspriinglichen Lehre Piorrys, wenn auch die Wertschatzung del' 
absoluten oder relativen Dampfung nicht immer gleich ausfallt . In del' neueren 
Zeit ist del' Wert del' relativen Dampfung und auch die Moglichkeit einer hin­
reichend genauen Bestimmung immer mehr anerkannt worden. Es ist sehr 
lehrreich, zu verfolgen, wie ein besonders sorgfaltiger und kritischer Beobachter 
im Laufe del' Jahre seine Ansichten iiber die Frage anderte. Carl Gerhardt 
schreibt ] 858, er vermoge die absolute GroBe des Herzens nicht zu bestimmen. 

1860 gesteht er andern die Fahigkeit zu, 1864 
leugnet er die Moglichkeit, 1871 in del' ersten 
Auflage seines Lehrbuches verharrt er bei 
diesel' Meinung, erkennt abel' den groBen kli­
nischen Wert an, del' einer Bestimmung del' 
relativen Herzdampfung zukommen wiirde. 
In den folgenden Auflagen bestatigen die 
verschiedenen fiir die relative Dampfung an­
gegebenen MaBe die Unsicherheit in diesel' 
Frage. Und doch schreibt Gerhardt 1900 
in del' letzten Auflage seines Buches: "Trotz 
diesel' Unvollkommenheit liefert die Bestim­
mung del' relativen Herzdampfung (Herzleer­
heit) viel bessere Anhaltspunkte als die del' 
absoluten fiir die Beurteilung del' wahren 
GroBe des Herzens." Dieses Schwanken ist 
leicht erklarlich, wenn man bedenkt, daB es 
bis dahin keine Moglichkeit gab, die Richtig­
keit des Perkussionsbefundes am Lebenden 
durch eine Kontrollmethode zu beweisen. Das 
Einstechen von Nadeln entlang den Perkus­
sionsgrenzen an del' Leiche und deren Kon­

Fig. 100. Absolute und relative'Herz- trolle nach del' Eroffnung del' Brusthohle ,var 
dampfung b. einem gesunden Manne. ein Notbehelf, del' im besten Falle iiber den 

prinzipiellen Wert, abel' nie in dem notigen 
Umfange iiber Meinungsverschiedenheiten del' einzelnen Beobachter entscheiden 
konnte. Es lag deshalb nahe, daB sich besonders vor3ichtige Forscher auf 
die sichel' bestimmbare absolute Dampfung beschrankten und die aus spateI' 
zu nennenden Grii.nden weniger sichel' bestimmbare relative Dampfung vel" 
warfen (Fig. 100). 

Die absolute Herzdampfung 
ist deshalb sichel' bestimmbar, weil sie durch den del' Brustwand unmittelbar 
anliegenden, von Lunge unbedeckten Teil des Herzens hervorgerufen wild. Die 
absolute Herzdampfung erreicht namlich dort ihre Grenze, wo die Lunge an­
fiingt, mit anderen Worten, sie gibt die iiber die Vorderflache des Herzens ver­
laufenden Lungengrenzen wieder, wir perkutieren also die Lungengrenzen, 
wenn wir die absolute Herzdampfung bestimmen. DaB abel' die Abgrenzung 
des Lungenrandes von benachbarten festen Organen mit hinreichender Ge­
nauigkeit moglich ist, darf als ein feststehender Grundsatz del' Perkussions­
lehre angesehen werden. Und doch gilt diesel' Grundsatz unbestritten nul' fUr 
den linken oberen Rand del' absoluten Dampfung. Die rechte Grenze del' Damp-



Die Perkussion des Herzens. 235 

fung wird gebildet durch den unterm Brustbein verlaufenden Rand des rechten 
oberen Lungenlappens. Das Brustbein hat aber, wie schon Piorry betont, die 
Eigentumlichkeit, bei der Perkussion wie ein Plessimeter als Ganzes zu schwingen, 
dadurch solI die Abgrenzung einzelner Bezirke verschiedenen Klopfschalles in 
dem Bereich des Brustbeines unmoglich werden. Verschiedene Untersucher 
erklaren dementsprechend die Bestimmung der anatomischen rechtsseitigen 
Grenze der absoluten Herzdampfung fUr unmoglich und setzen statt dessen 
ein fUr aIle Mal den linken Sternalrand (Conradi , Guttmann, Eichhorst , 
Klemperer u. a .). Ih­
nen stehen andere Unter­
sucher gegenu ber (F r i e d­
reich, Kronig, Ost­
reich, de la Camp, 
Vierordt), denen die 
Abgrenzung auf dem 
Sternum gelingt. DaB 
bei rich tiger, d. h. auf 
die Erzeugung diskonti­
nuierlicher Schwingun­
gen gerichteter Perkus­
sion im unteren Teil des 
Brustbeines die Herz­
dampfung nachweisbar 
ist, kann auch nach un­
seren Erfahrungen nicht 
bezweifelt werden; urn 
ganz sicher zu gehen, 
habe ich denPerkussions­
schall des 0 beren und 
unteren Brustbeines gra­
phisch aufgenommen und 
dabei einen eindeutigen 
Befund erheben konnen. 
Fig. 101 zeigt oben den 
Klopfschall des oberen, 
darunter den Klopfschall 
des unteren Brustbeines. 
Die groBere Amplitude 
und langere Dauer der 
Schallschwingungen des 
oberen Brustbeines ist 
unverkennbar. Auf die Fig. 101. Perkussionsschall des Brustbeines. 
von C. Gerhardt und 
Friedreich empfohlene seitliche Abdampfung des Brustbeines oder die An­
wendung eines besonderen Plessimeters (Schott) kann man bei entsprechender 
Perkussionstechnik verzichten. 

Die Bezeichnung absolute Herzdampfung fiir die von Lunge nicht bedeckte 
Flache des Herzens ist allgemein bekannt, aber nicht allgemein angenommen. 
Unter der Herrschaft der unklarell Skodaschen Begnffe wurde von manchell 
Klinikern die absolute Dampfung als Herzdampfung schlechtweg, die relative 
Dampfung als Herzleerheit bezeichnet (Skoda, Gerhardt), von anderen um­
gekehrt die absolute Dampfung als Herzleerheit (Conradi) oder Herzmattheit 
(Ko bel t), die relative als Herzdampfung in engerem Sinne. In England unter-



236 Die Perkussion des Herzens. 

schied man die absolute und relative Dampfung auch als oberflachliche und 
tiefe, in Frankreich die absolute als kleine Dampfung. Es heiBt aber doch wohl 
den einfachen und klaren anatomischen Verhaltnissen zu viel Ehre erweisen, wenn 
man so angstlich um Bezeichnungen streitet, nur um MiBverstandnisse zu ver­
meiden, die nach dem ersten Perkussionskurse kaum mehr einem Studierenden 
unterlaufen werden. Die Ausdehnung der absoluten Herzdampfung wird bis 
in die jiingste Zeit verschieden angegeben. Nach Sahli liegt die obere Grenze 
beim Normalen am oberen Rande der 4. Rippe, nach Gerhardt am unteren 
Rande der 4. Rippe oder im 4. Zwischenrippenraum. Unsere eigenen Erfah­
rungen entsprechen mehr der Gerhardtschen Angabe. Der linke Rand geht 
vom linken Brustbeinrand in der angegebenen Hohe ab, und verlauft bogen­
formig nach auBen und unten; der HerzstoB bleibt 1-2 Querfinger breit aus­
warts liegen. Die rechte Grenze zieht vom sternalen Winkel des 4. linken Zwi­
schenrippenraumes bogenformig nach rechts unten bis zur Medianlinie. Die 
untere Grenze ist nicht direkt bestimmbar, da das Herz der Leber aufliegt und 
deshalb die Herzdampfung ohne Grenze in die Leberdampfung iibergeht. Um 
wenigstens eine Vorstellung vom Verlauf der unteren Herzgrenzen zu erlangen, 
hat deshalb Piorry empfohlen, die rechts gefundene untere Lungengrenze 
nach links durchzuziehen, ein Verfahren, das bis jetzt befolgt wird und tatsach­
lich den anatomischen Verhaltnissen gerecht wird. Da Lage und Form der 
Herzdampfung durch den Zwerchfellstand nicht unwesentlich beeinfluBt werden, 
so hat man mit Recht geraten, jede Herzperkussion mit der Bestimmung der 
genannten Linie zu beginnen. Besonders Anfanger tun gut, sich an diese Regel 
zu halten und zunachst das Fundament zu legen, auf dem sie das Gebaude 
der Herzdampfung errichten wollen. 

Die relative Herzdarnpfung 
legt sich urn die absolute in vielen Fallen so gleichmaBig wie eine Schale urn 
den Kern. Ihre rechte Seite wird durch den rechten Vorhof, die oberen Teile 
durch den rechten Vorhof und die rechte Kammer, die linke Seite durch die 
linke Kammer gebildet (siehe Fig. 88). Wir finden sie dementsprechend rechts 
unten dicht auBerhalb des rechten Sternalrandes oder in der Parasternallinie; 
von hier zieht sie bogenformig schrag iiber das Brustbein etwa zum Ansatz der 
3. linken Rippe und dann wieder im Bogen abwarts zur Gegend des HerzstoBes 
in der linken Mammillarlinie. Unwillkiirlich drangt sich uns nun die Frage auf, 
was macht denn die Bestimmung dieser Grenze durch die Perkussion so schwierig, 
daB die besten Untersucher an der Moglichkeit, sie zu finden, verzweifeln konnten. 
Da sind zunachst die anatomischen Bedingungen zu nennen. Die die rechte 
Grenze bildende seitliche Wand des nicht sehr umfangreichen Vorhofs ist schon 
durch eine erhebliche Lungenschicht iiberlagert. Oben gilt es eine Grenze 
zwischen dem Herzen und den Stammen der groBen GefiiBe, also zwischen zwei 
Gebilden zu ziehen, die beide, wenn auch dem Grade nach verschieden, zu den 
soliden Korpern zahlen. Links nahern sich Oberflache des Herzens und Innen­
flache des Brustkorbes langsam und stetig wie Schneide und Riicken einer Sichel, 
deren Blatt durch die zwischengelagerte Lunge gebildet wird; es ist klar, daB 
hier allmahlich der Lungenschall zuriicktreten, allmahlich der dampfende Ein­
fluB des Herzens hervortreten muB, daB also die Festlegung einer scharfen 
Grenze auf Schwierigkeiten stoBen wird. Und doch lehrt die praktische Er­
fahrung, daB rechts, oben und auch links Grenzen gefunden werden, und zwar 
Grenzen, die auch dann zusammen£allen, wenn sic von vcrschiedenen Unter­
suchern, ja sogar von Untersuchern verschiedener Schule bestimmt werden. 
1m zweiten Falle konnen allerdings Differenzen vorkommen, die aber selten er­
heblich sind und jedenfalls zu einem iibereinstimmenden SchluBurteil dariiber 
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fiihren, ob eine VergroBerung vorliegt oder nicht. Die Untersucher, die auf 
den Beginn der Schallanderung '(Kiirzer-, Leiser-, Hoherwerden) den Haupt­
wert legen, finden natiirlich sowohl £iiI' das normale wie das vergroBerte Herz 
weitere Grenzen als die Untersucher, die die Grenze dort setzen, wo eine deut­
Hche oder wesentliche Schallanderung nachweisbar wird. Der subjektve Cha­
rakter der relativen Herzdampfung erhellt am besten aus der nebenstehenden 
Abbildung (Fig. 102), in der die von den verschiedenen Untersuchern angegebenen 
Grenzen eingezeichnet sind. Eine sehr erwiinschte Einschrankung hat die Un­
sicherheit der subjektiven Messung der relativen Herzdampfung durch die Ein­
£iihrung der Durchleuchtung, im besonderen der Orthodiagraphie erfahren. 
Diese ganz objektive Untersuchungsmethode gibt denen recht, die als relative 
Grenze die Linie annehmen, an der die erste wesentliche Schallanderung 
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Fig. 102. Orthodiagramm des normal groBen und normal gelagerten Herzens eines 24jahrigen 
Arbeiters (zur Zeit Soldat). In das Thoraxskelett sind die Grenzen der relativen Herz­
dampfung eingezeichnet, wie sie sich nach den Angaben einer Reihe gangbarer Lehrbiichet 

ergeben (nach Moritz). 

eintritt. Was unter wesentlich zu verstehen ist, laBt sich allerdings begriff­
lich nicht scharf festlegen, aber die Erfahrung lehrt, daB in der Praxis, am 
konkreten Fall, das Urteil ziemlich iibereinstimmend auszufallen pflegt. Da­
gegen ist es objektiv falsch, zu sagen, die relative Herzdampfung beginne dort, 
wo die erste Schallanderung gegeniiber dem Lungenschall eintrete; perkutiert 
man beim Gesunden von der hinteren linken Achsellinie um den Brustkorb 
nach dem Herzen zu, so ist die erste Schallanderung gewohnlich schon in der 
mittleren, spatestens in der vorderen Achsellinie wahrnehmbar. Man hat sich 
aber gewohnt, diese "Schallanderung" zu iiberhoren, da die Erfahrungen am 
Sektionstische eine andere Sprache redeten. 

Wir sagten, daB im konkreten FaIle das Urteil dariiber iibereinstimmend 
auszufallen pflege, wo die erste wesentliche Schallanderung anzunehmen sei. 
Wenn dem so ist, darf erwartet werden, daB die anatomischen Verhaltnisse eine 
entsprechende Unterlage bieten. Das scheint tatsachlich insofern der Fall zu sein, 



238 Die Perkussion des Herzens. 

als etwa von der Mamillarlinie ab das Lungenpolster zwischen Herz und Bmst­
wand eine besonders rasche Abnahme erfahrt. Wir erinnern uns nun daran, daB 
die Dicke einer Lungenschicht, durch die dahinter liegende feste Teile fur die 
Perkussion noch deutlich nachweis bar sind, nach der iibereinstimmenden Er­
fahmng sorgfaltiger Forscher nicht iiber ca. 4 cm betragt; wird diese Grenze 
verhaltnismaBig rasch iiberschritten (siehe Fig. 6), so kann wohl eine leidlich 
scharfe Grenze auftreten, die allerdings immer etwas subjektiv bleiben wird. 

Das verschiedene Urteil iiber den Wert der relativen Herzdampfung hangt 
wohl zum Teil davon ab, wie hoch das subjektive Moment bei der Bestimmung 
von den einzelnen Autoren eingeschatzt wurde, zum Teil diirfte aber auch 
die nicht einheitliche 

Technik der Herzperkussion 
daran schuld sein. 

Es wurde schon erwahnt, daB Piorry als erster empfohlen hat, die absolute 
Dampfung SChWc1Ch, die relative Dampfung etwas starker zu perkutieren. Dieser 
Empfehlung haben sich die meisten Untersucher angeschlossen, wenn auch 
die von ihnen gegebene Begriindung flir dies Verfahren keineswegs immer die­
selbe ist. 

"Die schwache Perkussion erregt nur in den oberflachlich gelegenen Lungen­
schichten einen Schall, die allmahlich starker werdende Perkussion dagegen 
laBt auch den Zustand der tiefer gelegenen Lungenpartien erkennen und kann 
daher auch die tiefe Perkussion genannt werden" (Piorry). Man perkutierte 
die relative Dampfung stark, "weil nur starke Schwingungen der Bmstwand 
die lufthaltige Lungensubstanz durchdringen und zu dem unter ihr vergrabenen 
Herzen gelangen konnen" (Conradi), weil nur starke Perkussion "den dumpfen 
Herzton durchtonen" lassen (Weber), Aufschluss gebe "iiber die Schallfahig­
keit tiefer gelegener Teile" (Win trich), "um dadurch auch die von der Bmst­
wand entfernter gelegenen Organteile zum Tonen zu bringen" (C. Gerhardt) 
usw. Es wurden dann aber doch Stimmen laut, die behaupteten, daB die relative 
Herzdampfung auch oder besser bei schwacher Perkussion gefunden werde 
(Mazonn, Raciborski, Balfour, Hein, Peterson, Laache, Turban, 
Goldscheider). 

Nach den Untersuchungen der genannten Forscher - und jeder kann sich 
selbst leicht von der Richtigkeit iiberzeugen -laBt sich nicht wohl bezweifeln, 
daB durch schwache Perkussion die relative Herzdampfung ebenso gut und 
in der gleichen Form und Ausdehnung bestimmt werden kann wie durch star­
kere Perkussion. DaB tatsachlich nicht die Starke oder Schwache des Per­
kussionsschlages, das Laut oder Leise des Perkussionsschalles, das Entschei­
dende fiir die Bestimmung der Herzdampfung ist, wird bestatigt durch die 
Vorschriften, die aus der taglichen Erfahrung heraus von geubten Unter­
suchern gegeben worden sind, und nicht die Starke oder Lautheit der Perkus­
sion betreffen. Gendrin riet, in den Zwischenrippenraumen and nicht auf 
den (leichter in toto schwingenden) Rippen zu perkutieren, Wintrich empfahl 
die Kantenstellung des Plessimeters, manche Anhanger der Finger-Finger-Per­
kussion die Fingerspitzenstellung des Plessimeterfingers. 

Reute wissen wir durch die Untersuchungen von R. Geigel, daB allen 
diesen Vorschriften ein gemeinsames Prinzip zugrunde Iiegt, sie aIle zielen un­
bewuBt auf die Erzeugung von diskontinuierlichen Schwingungen, die, wie friiher 
ausgefiihrt worden ist, flir Grenzbestimmungen unerlaBliche Bedingung sind, 
zielen auf kleine StoBflache, kurze StoBzeit. Bei sonst richtiger Technik kann 
dies Ziel bei schwacher oder auch starkerer Perkussion erreicht werden, wir ver­
stehen deshalb, daB beide Perkussionsarten empfohlen worden sind. In welcher 
Weise das Herz den Schall der iiberlagernden Lunge beeinflusst - Hemmung der 
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Schwingungen des Lungengewebes durch die angrenzende weniger schwingungs­
fahige Masse des Herzens, Verkleinerung des schwingenden Lungenteiles - ist 
im allgemeinen Teile dargelegt worden. Eine Kritik der soeben angefuhrten Mei­
nungen von Piorry, Conradi, Weber usw. kann deshalb hier unterbleiben. 
Die Ansicht, daB nur eine starkere Perkussion genugende Tiefenwirkung habe, 
wird durch die Tatsache widerlegt, daB die relative Herzdampfung auch durch 
schwache Perkussion richtig bestimmt werden kann. Dberschreitet die Dicke 
der uberlagernden Lungenschicht ein gewisses MaB (nach Weil etwa 4 cm), 
so gelingt es auch starker Perkussion nicht, Schallunterschiede herauszuholen, 
die sicher diagnostische Schlusse zulieBen. Doch liegt das wohl nicht daran, 
daB die StoBwirkung der Perkussion nicht tief genug dringt, sondern es scheinen, 
sobald dickere Lungenschichten in Schwingungen versetzt werden, GroBen­
unterschiede der betreffenden Lungenteile keine charakteristischen Schall­
unterschiede mehr zu liefern. Aus welchen physikalischen Grunden, soll dahin­
gestellt bleiben. DaB die Starke der Perkussion dafUr nicht verantwortlich 
gemach t werden kann, zeigen die Versuche von M 0 ri t z, die auch bei leich tester 
Perkussion der vorderen Brustwand eine Erschutterung der hinteren Lungen­
teile mit Hilfe der empfindlichen Flamme erkennen lieBen. Auch an Skod as 
Bemerkung, daB es unmoglich sei, wenn man aus dem Kadaver herausgenom­
mene Lungenpartien perkutiere, aus dem verschieden vollen Schalle annahe­
rungsweise die GroBe der Lunge zu bestimmen, darf hier erinnert werden. 

Einer besonderen Besprechung bedarf die Schwellenwertperkussion. 
Ewald hatte 1875 leiseste Perkussion zur Bestimmung des Lungenrandes, 
speziell des rechts vorn unten an die Leber grenzenden Randes empfohlen, 
Tur ban vertrat 1904 die Ansicht, "daB es mit der allerleisesten Perkussion, 
die so leise ist wie nur irgend moglich, um noch fur den Untersuchenden wahr­
nehmbar zu sein, in der Regel gelingt, die wahren Herzgrenzen nach rechts 
und nach links £estzustellen." Diese Ansicht wurde von Goldscheider be­
statigt und zur Grundlage einer besonderen Perkussionsmethode, der Schwellen­
wertperkussion, gemacht. Die Schwellenwertperkussion geht von der Voraus­
setzung aus, es sei leichter nichts von etwas als etwas von etwas mehr oder 
weniger zu unterscheiden. Fur die Bestimmung der absoluten Herzdampfung 
konnte man sich wohl vorstellen, daB eine Perkussionsstarke nicht zu schwer 
zu tre££en sein wird, bei der man tiber dem auBersten Lungenrande noch etwas, 
uber dem Herzen nichts mehr hort und daB diese Schwelle yom Etwas zum 
Nichts besonders sinnfallig sei. Das Perkussionsergebnis wurde hier den tat­
siichlichen anatomischen Verhaltnissen entsprechen, d. h. die Grenze angegeben, 
wo noch etwas Lunge und nichts mehr von Lunge ist. Die Schwellenwertper­
kussion hatte hier also einen bestechenden Schein der Exaktheit. Goldschei­
der benutzt aber die Schwellenwertmethode zur Bestimmung der relativen 
Herzdampfung. Dabei muB naturlich eine andere Starke der Perkussion an­
gewandt werden als bei der absoluten Dampfung. Welche Starke, das ergibt 
sich aus der theoretischen Begriindung, die Goldscheider fUr die Schwellen­
wertperkussion aufstellt. Er nimmt an, "daB die eben merkliche Schallwahr­
nehmung welche man bei der leisesten Perkussion des Thorax hat, durch das 
Mitschwingen der Lunge in ihrer ganzen der Perkussionsstelle entsprechenden 
Tiefe bedingt ist, so daB also Dampfung entstehen muB, sobald der Tiefen­
durchmesser sich infolge der Einlagerung des Herzens zu verkurzen beginnt." 
Die schwachste Perkussion, die eben noch einen Gehorseindruck hervorruft, 
ist also danach die richtige Starke. Der Gehorseindruck verschwindet in dem 
Moment, wo der Tiefendurchmesser durch die Einlagerung des Herzens ver­
kiirzt wird. Von maBgebendem EinfluB fUr den Perkussionsschall ist, so mi'tssen 
wir hieraus schlieBen, der Tiefendurchmesser der Lunge an der Perkussions-
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stelle. Das ist eine neue Lehre, die Goldscheider durch folgendes Raisonne­
ment wahrscheinlich zu machen versucht. Bei der ganz leisen Perkussion solI 
die transversale Ausbreitung eine sehr geringe sein und es solI die axiale Aus­
breitung in die Tiefe bei weitem die transversale llberwiegen. Um den Vorzug 
der axialen Projektion richtig auszunutzen, muB man genau die Perkussions­
richtung festhalten, und zwar solI diese mathematisch eine sagittale Richtung 
sein. Sobald der von der vorderen zur hinteren Brustwand geschickte Perkus­
sionsstrahl durch das Herz aufgefangen wird, wird die Lunge nicht mehr in ihrer 
ganzen Tie£e erschuttert und es tritt eine so starke Schallabschwachung ein, 
daB der vorher noch gerade hOrbare Perkussionsschall ganz ausgeloscht wird. 
Nun hat ja schon Zamminer betont, daB die Richtung der StoBwellen vor­
wiegend in der Richtung des erregenden StoBes liegen werde. DaB aber die 
StoBwellen eine so weithegende "axiale Projektion" bewahren, wie sie gefordert 
werden muB, um Goldscheiders Theorie von der Schwellenwertperkussion 
annehmbar zu machen, das ist zwar von Goldscheider angenommen, aber 
bis jetzt nicht bewiesen worden. Auch daB sich die Perkussionserschiitterung 
gerade bei leisester Perkussion relativ mehr in axialer als transversaler Richtung 
ausbreite, ist bis auf wei teres eine Hypothese. Damit sind die Einwande gegen 
die Schwellenwertperkussion aber nicht erschOpft. Es ist aus der Physiologie 
bekannt, daB der Organismus auf Schwellenreize, wie sie oben bei der Schwellen­
wertperkussion als besonders gunstig gepriesen werden, sehr ungleichmaBig 
reagiert - man denke nur an den wechselnden Effekt von Schwellenreizen auf 
die Herztatigkeit (Trendelen burg, Arch. £. Anat. u. Physiol., physiol. Abt. 
1903, S. 303). - Auch das We ber-Fechnersche Gesetz, nach dem die eben 
merkliche Zunahme einer Empfindung durch eine urn so geringere Reizsteige­
rung hervorgerufen wird, je geringer der bestehende Reiz ist, hat nur inner­
halb bestimmter mittlerer Intensitatslagen eine annahernde Gultigkeit und 
kann deshalb als Stutze fUr die Schwellenwertperkussion nicht herangezogen 
werden. Ferner darf nicht vergessen werden, daB bei nicht allerleisester Per­
kussion die Anderung des Perkussionsschalles sicher keine einfach quantitative, 
sondern eine zusammengesetzte qualitative (Starke, Hohe, Dauer) ist. Auch 
wenn keine bewuBte Differenzierung der einzelnen Komponenten erfolgt, so 
wird doch der Gesamteindruck eindringlicher sein und zugleich reicher an 
Unterscheidungsmerkmalen. Die lebensvolle tagliche Dbung gibt diesen Ein­
wanden recht und hat durchweg die Schwellenwertperkussion nicht angenom­
men. Der Wert der Schwellenperkussion besteht vor allem in der Betonung 
der Tatsache, daB verhaltnismaBig leise Perkussion auch tiefergelegene Ver­
anderungen aufdecken kann; sie hat dadurch der zu starken Perkussion ent­
gegengewirkt die wegen der damit verbundenen VergroBerung der StoBflache 
und Verlangerung der StoBzeit fur Grenzbestimmungen ungeeignet ist. Fur 
die Perkussion der relativen Dampfung wird jedoch aus den genannten Grunden 
die eigentliche Schwellenwertperkussion von den meisten Untersuchern ab­
gelehnt (Moritz, Dietlen, Aravantinos, Sahli). 

Orthoperkussion. Eine wichtige Rolle fUr die Technik der Perkussion 
ist die Vorschrift, senkrecht zur perkutierten Flache zu klopfen (Laennec, 
Piorry). Seitz hat experimentell die Wichtigkeit dieser Regel dargetan, 
indem er ein Stuck lufthaltiger, tympanitisch klingender Lunge und ein Stuck 
Leber mit glatter Flache aneinander legte; perkutierte er die Leber senkrecht 
zur Beruhrungsflache, so verschwand der letzte Re3t von Lungenschall bei einer 
Dicke des Leberstii.ckes von 8-10 cm, perkutierte er die Leber parallel zur Be­
riihrungsflache, so verschwand der Lungenschall schon in einem Abstande von 
2,5 cm. Die Fortleitung der StoBwellen des Perkussionsschlages erfolgt also 
wohl vorwiegend in der Richtung des StoBes, wie dies auch Zamminer an-
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genommen hat. Nach Versuchen von Moritz und Goldscheider gilt das 
abel' nicht nur fur feste, wenig schwingungsfahige Korper, sondern auch in 
der Luft scheint die Richtung des StoBes nicht ganz gleichgiiltig zu sein. 

Die Richtung des Perkussionsschlages, das lehren die taglichen Erfah­
rungen und die erwahnten Versuche, ist jedenfalls nicht ohne Bedeutung 
und erfordert sorgfaltige Beachtung. Die alte Regel, senkrecht zu(' Korper­
oberflache zu klop£en, ist nun neuerdings von Goldscheider angegriffen 
worden. Er fordert, daB die Herzsilhouette durch sagittal gerichtete Perkus­
sionsstoBe (Orthoperkussion) auf die Vorderwand der Brust projiziert werde, 
genau so, wie der sagittal gerichtete Rontgenstrahl bei der Orthodiagraphie 
die Umrisse des Hel'zens auf die Platte wirft. Bei der rechten Herzgrenze 
geschieht dies ja seit Beginn der Perkussion, fiir die linke Hel'zgrenze ist 
die Forderung neu. 1st das linke Herz stark verbreitert oder der Brustkorb 
sehr schmal, so ist es einmal nicht moglich, an der abschiissigen Seitenwand 
in sagittaler Richtung den PerkussionsstoB zu dirigieren, ferner wird die an­
fangs in transversaler Richtung beanspruchte Schwingungs£ahigkeit del' Brust­
wand immer mehr in die longitudinale Richtung umschlagen und dadurch 
komplizierende Schallanderungen hervorgerufen werden. SchlieBlich und vor 
aHem: Die VergroBerungen des linken Herzens machen sich weniger an der 
Vorderflache als an der Seitenflache und Riickseite des Herzens geltend. Es 
interessiert uns nun, die Ausdehnung des Herzens nicht nur in der frontalen, 
sondern vor aHem in der sagittalen Richtung kennen zu lernen; das ist durch 
eine in derselben Richtung, d. h. sagittal wirkende Perkussion nicht oder nur 
unvoHkommen moglich. Die Orthoperkussion strebt ein Bild an, das sich mit 
dem vom Rontgenstrahl gelieferten Orthodiagramm deckt. Yom klinischen 
Standpunkte aus ist abel' gerade die nicht erschopfende DarsteHung links­
seitiger HerzvergroBerungen ein Nachteil der Ol'thodiagraphie, der durch die 
bisher geiibte Art der Perkussion in gliicklicher Weise ausgeglichen wird. Uns 
liegt nicht so sehr an einem Schatten riB, sondern an einer korperlichen Pro­
jektion des Herzens. Die Orthoperkussion hat sich daher ebensowenig wie die 
SchweHenwertperkussion aHgemein einzubiirgern vermocht. 

Methodik der Herzperkussion. 
Nachdem rechts vorn die untere Lungengrenze bestimmt und nach links 

durchgezogen ist, geht man an die Bestimmung der Herzgrenzen. Ob man 
zuerst die relative oder die absolute Dampfung ermittelt, ist gleichgiiltig. Man 
kann bei der Perkussion vom Herzen zur Lunge oder von der Lunge zum Herzen 
vorgehen. Potain empfiehlt, die relative Dampfung von der Lunge zum Herzen, 
konzentrisch, die absolute Dampfung vom Herzen zur Lunge, exzentrisch, 
zu perkutieren. Ostreich und Barie schlieBen sich dieser Empfehlung an. 
Seitz hat die Frage im Experiment an dem obenerwahnten Lungenleberpra­
parat gepriift; perkutierte er parallel zur Beriihrungsflache zu dieser hin, so 
zeigte der LeberschaH schon 21/2 cm vor der Beriihrungsflache den EinfluB des 
Lungenschalles, wahrend bei der Perkussion der Lunge deren Schall nur ganz 
nahe an der Grenzlinie eine Abschwachung erkennen lieB. Ostreich rand an 
der Leiche, daB die absolute Herzdampfung bei der Perkussion vom Herzen zur 
Lunge genauer bestimmt werden konnte. Aravantinos empfiehlt ebenfalls wie 
F. Kraus die ab301ute Herzdampfung exzentrisch, die relative konzentrisch zu 
perkutieren. Bei schwierigen Grenzbestimmungen habe ich es zweckmaBig ge­
funden, abwechselnd konzentrisch und exzentrisch vorzugehen und so von beiden 
Seiten die zweifelhafte Grenzzone immer mehr einzuengen, ein Verfahren, das 
nicht nur bei der Perkussion des Herzens, sondern bei der Perkussion aller Organ­
grenzen empfohlen werden dar£. Sehr wichtig ist es, stets in bequemer Stellung 
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und Handhaltung die Perkussion vorzunehmen; die linken Herzgrenzen werden 
am b3sten von der rechten S3ite des Kranken, die rechten Grenzen von der 
linken Seite des Kranken perkutiert. Man scheue die kleine Muhe nicht, zu 
diesem Zwecke um da3 Bett herumzugehen. Schon Laennec stellte sich zur 
Untersuchung der Kranken bald auf deren rechte, bald auf die linke Seite, wie 
Piorryerzahlt. Am b3sten markiert man jeden durch die Perkussion bestimmten 
Punkt als solchen und verbindet dann die einzelnen Punkte. DeI' Patient kann 
b3i der Untersuchung stehen odeI' liegen. Bequemer fUr den Arzt ist die Per­
kussion des Herzens am liegenden Kranken und zwar in der Ruckenlage; sie 
wird von den me is ten Autoren vorgezogen. Die Bestimmung der Herzgrenzen 
b3i vorgebeugter Haltung des Kranken - Drescher, Niemeyer, Seitz, 
Gumpreeht, von Criegern - hat nie Beifall gefunden. Die im Stehen ge­
fundene Herzdampfung kann sich mit der im Liegen ermittelten decken, in 
manchen Fallen wird jedoch im Stehen eine schmalere Herzfigur erhalten, 
und zwa,r dann, wenn das ZwerchfeH erheblich tiefer tritt und dadurch das 
Herz eine steilere SteHung erhalt. Eine genauere Kenntnis dieser Verhaltnisse 
hab3n wir durch die Rontgenstrahlen erhalten, wir werden deshalb bei der Be­
sprechung der Rontgenuntersuchung des Herzens noch auf diese Frage zuruck­
kommen mU3sen. Nur ausnahmsw~ise wird man die Herzdampfung in S3iten­
lage des Kranken b3stimmen. Absolute und relative Dampfung rocken bei 
linker S3itenlage mehr odeI' w<miger nach links, bei rechter Seitenlage nach 
rechts, doch sind der Verschiebung der rechten Herzgrenze engere Grenzen 
gesetzt, w~il der rechte Vorhof durch die untere Hohlvene und ihre Aste aufs 
engste mit dem Zw~rchfell und der Leber verbunden ist. Von wesentlichem 
Einflu13 auf die Lage und Form der Herzdampfung ist die Atmung. Bei tiefer 
Einatmung wird die relative Dampfung schmaleI' und langer, auch die absolute 
tritt tiefer und wird durch die Verschiebung des Lungenrandes wesentlich ein­
geengt; diese letzte Erscheinung ist in Fig. 64 durch den gestrichelten Bezirk dar­
gesteHt. Bei tiefer Ausatmung kommt das Herz durch die Hebung des Zwerch­
fells in eine mehr liegende P03ition, die obere Grenze ruckt aufwarts, die linke 
Grenze auswarts; nach oben und links konnen dabei die Grenzen der normalen 
Ausdehnung uberschritten werden. Dauernder Zwerchfellhochstand kann des­
halb eine Herzvergro13erung vortauschen, die Diagnose einer Herzvergro13erung 
darf darum immer nur unter sorgfaltiger Berucksichtigung des Zwerchfell­
standes gestellt w~rden. Die gewohnliche oberflachliche Atmung fiihrt dagegen 
zu keinen perkussorisch nachw~isbaren Verschiebungen der Herzdampfung, 
sie wird deshalb allgemein, soweit moglich, fur die Bestimmung der Herzgrenzen 
vorgeschrieben. Zumal im Liegen sind die Atemexkursionen gering; da au13er­
dem im Liegen durch die Entspannung der Bauchdecken und die Ausschaltung 
der im Stehen wirkenden Zug- und Druckkrafte ein moglichst vollkommemr 
Druckausgleich zwischen Brust- und BauchhOhle stattfindet und infolgedeEsen 
da'3 Zwerchfell in eine mittlere Stellung tritt, so bietet alles in allem fur die 
Herzperkussion die ungezwungene Ruckenlage des Kranken bei ruhiger At­
mung die giinstigsten Bedingungen. Nur ganz vereinzelt wird empfohlen, 
nicht die oberflachliche Atmung, sondern bestimmte Atmungsphasen bei der 
Herzperkussion zu befolgen, so bestimmt Conradi die relative Dampfung in 
der Exspiration, um die uberlagernde l,.ungensehicht moglichst gering zu machen, 
Goldscheider zieht fur die Bestimmung der rechtenHerzgrenze in deren oberem 
Teil tiefe Exspirationsstellung, in dem unteren Teil tiefe Inspirationsstellung, 
fur die Bestimmung der linken Herzgrenze mittlere Atmungsstellung vor, doch 
solI darauf eine Bestimmung in tiefer Inspirationsstellung folgen. Diese kom­
plizierten Vorschriften Goldscheiders haben sich bis jetzt keine Anerkennung 
crworb:m, vielmehr ist mit Recht darauf hingewiesen worden, da13 die Bestim-
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mung der Herzgrenzen in verschiedenen Lagcn des Organes theoretisch anfecht­
bar und daB die Verarbeitung der unter verschiedenen Bedingungen gewonnenen 
Resultate zu einem einheitlichen Bilde praktisch zum mindesten recht schwierig 
ist (Curschmann und Schlayer). 

Bei Frauen konnen stark entwickelte Briiste die Herzperkussion erschweren. 
In solchen Fallen ist es zweckmaBig, den linken Arm liber den Kopf legen zu 
lassen; es gelingt dann immer ohne Assistenz und ohne daB die Kranke selbst 
die Brust halt, die Perkussion durchzufiihren. Die Verschiebung der mit dem 
Blaustift aufgezeichneten Grenzen beim Niederlegen des Armes muB in den 
Kauf genommen werden, sie wird ja auch nicht vermieden, wenn man die Brust 
heben laBt oder seitlich verschiebt. Man solI deshalb die gefundene Grenze 
immer erst aufzeichnen, nachdem die 
Weichteile in ihre alte Lage zurlick­
gekehrt sind. 

Die Herzdampfung geht nach oben 
in die Da m pfung der groBen Ge­
faBstamme (Fig. 103) liber, die das 
Brustbein selbst und zu beiden Seiten 
einen etwa querfingerbreiten Streifen 
einnimmt und sich bis zum Schliissel­
bein verfolgen laBt. Die Abgrenzung 
dieser Dampfung gelingt am besten, 
wenn man in den Zwischenrippen­
raumen von den Seiten zum Sternum 
fortschreitend perkutiert und zWar, 
wie beim Herzen, die linke Grenze von 
del' rechten Seite, die rechte Grenze 
von derlinken Seite des Kranken. Die 
Technik sei dieselbe wie bei del' Herz­
perkussion. Fingerspitzenstellung des 
Plessimetedingers, kurze, .federnde 
Perkussion (siehe Fig. 41). Die Ab­
grenzung del' groBen GefaBe geht auf 
Piorry zurlick, dessen auch die groBe­
ren GefaBverzweigungen erfassenden 
Befunde abel' sichel' nicht stichhaltig 
sind. Andererseits konnen wir auch 

• 

Fig. 103. Dampfung des Herzens und des 
GefaBstammes. 

den Autoren nicht recht geben, die die Perkussion del' groBen GefaBe ganz 
verwerfen (Conradi, Friedreich, Gerhardt) . Del' zu beiden Seiten des 
Brustbeines laufende Dampfungsstreifen ist sichel' vorhanden, es fragt sich 
nul', wie weit er den groBen GefaBen .entspricht. Nach unserer Erfahrung 
werden die del' vorderen Brustwand naheliegenden GefaBteile in del' Regel 
durch die Perkussion richtig umgrenzt, wahrend sich tieferliegende Teile einer 
sicheren Erkennung entziehen. Erweiterungen der Aorta ascendens (Aneurys­
men) und der Pulmonalis (offener Ductus Botalli) lassen sich sehr wohl durch 
die Perkussion nachweisen und das sollte genligen, um stets die Abgrenzung 
des sog. GefaBstammes vorzunehmen. Dagegen darf man nicht erwarten, Er­
weiterungen, selbst groBe Aneurysmen des hinteren Aortenbogens und der 
Aorta descendens zu finden. Flir deren Erkennung sind die Rontgenstrahlen 
unentbehrlich. 

Grenzen und Malle der Herzdampfung. 
Die relative Dampfung trifft beim gesunden Erwachsenen die rechte untere 

Lungengrenze etwa in der Parasternallinie, zieht von hier in flachem Bogen 
)6* 
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zum Ansatz der linken 3. Rippe am Brustbein und dann weiter bogenformig 
zur Gegend des HerzstoBes. Die absolute Damp£ung trifft die Verlangerung 
der reehten unteren Lungengrenze in der Medianlinie, zieht von hier in flaehem 
Bogen etwa zum Stemalwinkel des 4. Zwisehenrippenraumes und dann weiter 
bogenformig naeh links unten, wo sie 1-2 querfingerbreit innerhalb des Herz­
stoBes endigt. Die MaBe umfassen bei einem breiten Brustkorb natiirlieh eine 
groBere Flaehe als bei einem sehmalen, es wird deshalb empfohlen, neben diesen 
relativen MaBen oder sogar statt dieser MaBe absolute MaBe anzugeben. Als 
solehe gelten fiir die groBte seitliehe Ausdehnung der relativen Dampfung von 
der Medianlinie aus gemessen reehts 3,5-4,5 em, links 7,5-8,5 em, die ganze 
Breite der Dampfung betragt demnaeh 11-13 em. Bedenken wir aber, daB 
die GroBe del'! Herzens in einem bestimmten VerhiiJtnis wr KorpergroBe und 
damit aueh zum Umfang des Brustkorbes steht, so sagen uns die absoluten 
Zahlen allein, ohne Angaben iiber GroBe, Gewieht und Brustkorbform des 
Kranken, eher weniger als mehr damber, ob die Herzdampfung als regelreeht, 
zu groB oder zu klein anzusehen ist. Die soeben angegebenen GroBen und MaBe 
der Herzdampfung sind demnach Durehsehnittswerte, die in jedem einzelnen 
FaIle nur unter Beriieksiehtigung des Gesamtstatus (Alter, GroBe, Gewieht, 
Muskulatur, Mann oder Frau) und der Brustkorbverhaltnisse im besonderen 
(Lange, Breite, Wolbung, Zwerehfellstand) zu sieheren Sehliissen bereehtigen. 
Es ist deshalb zweekmaBig, stets die Grenzen mit dem Blaustift aufzuzeiehnen 
und dann bei der Betraehtung die Herzfigur als Teil des Gesamtbildes aufzu­
fassen. Wir konnen es uns darum aueh versagen, naher auf die geringen Unter­
sehiede einzugehen, die zwischen den Angaben der einzelnen Forseher bestehen; 
die groBeren. Meinungsversehiedenheiten iiber die Ausdehnung der relativen 
Herzdampfung werden bei der Darstellung der Rontgenuntersuehung zur 
Sprache komihen. Die oben angegebenen Grenzen gelten fiir gesunde Erwaehsene 
von normalem Korperbau. Bei Kindem liegt die obere Grenze hoher, die linke 
weiter naeh auBen, da einmal das kindliehe Herz relativ groBer, und auBerdem 
der Zwerehfellstand hoher ist. Umgekehrt riiekt in hOherem Alter die obere 
Grenze tiefer, die li~e Grenze mehr nach innen; die absolute Dampfung ist 
beim Kind aueh relativ groBer, d. h. ihre Grenze liegt der relativen Dampfungs-
grenze naher. D' V h' bli hk ·t d H Ie erse Ie e el er erzgrenzen 
ist eine Erseheinung, die bei der Atmung und bei Lagewechsel hervortritt. Bei 
tiefer Einatn:tung riiekt naeh C. Gerhardt die obere Grenze der absoluten 
Dampfung durchsehnittlieh 21/3 em naeh unten, die linke Grenze 2 em naeh 
reehts. Weil gibt fiir beide Versehiebungen 2-3 em an. Die relati'Ve Dampfung 
zeigt eine Anderung ihrer Grenzen in demselben Sinne. In linker Seitenlage 
fand C. Gerhardt die obere Grenze der absoluten Dampfung um F/2 em hoher, 
die linke um 31/ 2 em weiter nach links; in reehter Seitenlage die obere Grenze 
urn 11/2 em tiefer, die linke Glenze urn 2 em weiter reehts, und reehts yom Ster­
num zwischen dem 4. bis 6. Rippenknorpel eine bis zur Parastemallinie reiehende 
Dampfung. Bemerkenswert ist, daB naeh Weil eine stal'kere Versehiebliehkeit 
beobachtet wird, wenn die Herzdampfung groBer ist, also z. B. bei Herzerwei­
terungen und ahnliehen Fallen. Deutliehe konstante Untersehiede der Damp­
fungsgrenzen im Stehen und Liegen lassen sieh nieht naehweisen. Mangelnde 
Versehiebliehkeit sprieht fur Verwachsungen. Betraehten wir nun 

die krankhaften Veranderungen der Herzdampfung 
so finden wir Verlagerungen, Verkleinerungen und VergroBerungen. 

Verlagerungen der Herzdlimpfung. 
Wenn wir von der Dextrokardie beim Situs inversus absehen, so kommen 
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alle Verlagerungen durch krankhafte V organge in der U mge bung des Herzens 
zustande. Es ist ohne wei teres verstandlich und in anderem Zusammenhange 
schon darauf hingewiesen worden, daB der Zwerchfellstand von wesentlichem 
EinfluB auf die Lage der Herzdampfung ist. AIle Prozesse, die das Zwerchfell 
in die Hohe treten lassen (Meteorismus, Aszites, Schwangerschaft, Geschwiilste, 
Phrenikuslahmung) fUhren dazu, daB auch die Herzdampfungen hOher rucken, 
bei allgemeinem Hochstand des Zwerchfelles verbindet sich damit eine Ver­
breiterung der Dampfungen nach links, da das Herz in eine mehr liegende Stellung 
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Fig. 104. Herz und groBe GefaBstamme in situ von hinten gesehen. Trachea und groBe 
Bronchien punkti~.rt. Der Osophagus und die Aorta descendens sind entfernt worden. 

Oe Osophagus; AO Aorta; V. C. J. Vena cava info (nach Corning). 

tritt. Bei Zwerchfelltiefstand durch Emphysem, Asthma oder als Teilerscheinung 
allgemeiner Ptose, rucken umgekehrt die Herzgrenzen nach unten und innen. 
Sehr starke Verlagerungen kommen durch Brustkorbdeformitaten zustande. 
Ferner ist der Pleuraergusse zu gedenken, die die Herzdampfung mehr oder 
weniger stark nach der gesunden Seite drangen; Ergiisse der linken Seite fiihren 
zu starkeren Verdrangungserscheinungen als solche der rechten Seite. Zum 
Teil beruht dies darauf, daB das Herz vorwiegend in der linken Brusthalfte 
liegt. Das kann aber allein die zur Beobachtung kommenden ganz unwahr­
scheinlichen Verlagerungen nach rechts nicht erklaren, denn das Herz ist am 
Zwerchfell durch den sehr kurzen Stiel der unteren Hohlvene und oben durch 
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die Aortenwurzel so £estgelegt, daB eine einfache seitliche Verschiebung des 
Organes in starkerem MaBe unmoglich ist. Ein Blick auf Fig. 104 wird davon 
iiberzeugen. Verschiebungen des Herzens in toto miissen also mit dem Miindungs­
teil der unteren Hohlvene und der Aortenwurzel als festen Punkten rechnen. 
Legen wir durch diese beiden Punkte eine Achse, so hangt das Herz daran wie 
eine Windfahne an ihrer Stange. Ein stark raumbeengender ProzeB der linken 
Seite, z. B. ein Pneumothorax oder ein Exsudat, drehen denn auch tatsachlich 
das Herz urn diese Achse wie eine Windfahne nach rechts (sog. Pendelbewegung, 

Fig. 105. Verlagerung des Herzens nach rechts durch Verwachsungen. 

Ferber). Man betrachte daraufhin Fig. 85 ; der Herzschatten zeigt da eine weit 
nach rechts vorspringende, hoch iiber der Zwerchfellkuppel liegende Spitze, 
die der tatsachlichen Herzspitze entspricht ; der HerzstoB war an entsprechender 
Stelle in der rechten Seite fiihlbar, die Auskultation ergab daselbst den iiblichen 
Rhythmus der Herzspitzentone. Aber auch bei der Riickbildung von Ergiissen 
konnen durch Schwartenbildung erhebliche Verlagerungen hervorgerufen wer­
den, das Herz wird dabei in die erkrankte Seite hineingezogen. Auch dabei 
kann es zu der sosben beschriebenen Wind£ahnenbewegung kommen, wie ein 
von mir beobachteter Fall beweist. Der Patient hatte eine rechtsseitige Schwarte, 
die aber nur eine geringe Einziehung der betreffenden Brustseite bewirkte. 
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Infolgedessen muBte an einen Situs inversus gedacht werden, als die Unter­
suchung ergab, daB die Herzdampfung an der liblichen Stelle vollig fehlte und 
statt dessen in der rechten vorderen Achsellinie ein deutlicher HerzstoB mit 
einem lauten ersten und leisen zweiten Ton nachweisbar war (Fig. 105). Das 
norm ale Elektrokardiogramm zeigte aber, daB kein Situs inversus, sondern 
eine Verlagerung vorlag. 

Verkleinerung der Herzdampfung 
finden wir einmal, wenn das Herz selbst kleiner als normal ist. In den meisten 
Fallen handelt es sich urn die Teilerscheinung einer allgemeinen Organhypo­
plasie, wie sie dem Habitus astihenicus zukommt. Der gleichzeitig vorhandene 
Tiefstand des Zwerchfells bewirkt, daB das Herz hangt und dem Zwerchfell 
nur mit einer kleinen Flache aufliegt. In der Herzdampfung drlickt sich das 
dadurch aus, daB besonders die linke Grenze einwarts rUckt, das Herz ist mittel­
standig. Wie das Herz, so haben auch die groBen GefaBe einen kleineren Um­
fang, die Dampfung des GefaBstammes wird auffallend schmal. Nicht selten 
begegnet man aber auch hei breitgebauten Leuten einem kleinen Herzen. 

Ein Herz von regelrechter GroBe gibt eine zu kleine absolute und relative 
Dampfung, wenn es in starkerem MaBe von Lunge liberlagert ist, also beim 
Emphysem und Asthma. Flir die absolute Damp£ung ist das ohne weiteres 
verstandlich. Die relative Dampfung wird haufig in solchen Fallen deshalb zu 
klein gefunden, weil durch die vergroBerte Lunge das Herz weiter von der Brust­
wand abgedrangt wird; eine deutliche Dampfung des Herzens, die ja von der 
Dicke der liberlagernden Lunge mit abhangt, tritt infolgedessen spater auf als 
in der Norm, die Herzdampfung wird kleiner. Sehr erhebliche Verkleinerungen, 
ja vollige Aufhebung der Herzdampfung Mnnen ferner durch Luftliberlagerung 
zu stande kommen, z. B. beim Pneumothorax, besonders der linken Seite, 
Pneumoperikard und mediastinalen Emphysem. Haufig verhindert der laute 
klanghaltige Schall einer groBen Magenblase, daB die Herzdampfung in dem 
ihr zukommenden Umfange erfaBt wird, die relative Dampfung fallt dann zu 
klein aus, die absolute ist hin und wieder liberhaupt nicht deutlich nachweisbar. 

VergroBerung der Herzdampfung 
bei regelrechter GroBe des Herzens 

wird beobachtet, wenn die Uberlagerung des Herzens durch Lunge geringer 
ist als in der Norm, sei es, daB der Luftgehalt vermindert ist (Atelektase), sei 
es, daB sich die Lungenrander zUrUckgezogen haben (Lungenschrump£ungen, 
pleuritische Verwachsungen). Auch Infiltrationen der dem Herzen anliegenden 
Lungenteile konnen eine VergroBerung der Herzdampfung vortauschen oder 
auch wohl die sichere Abgrenzung der Herzdampfung unmoglich machen. Je 
nach der besonderen Lage der Verhaltnisse werden nur die 'absolute oder die 
relative Herzdampfung oder auch beide beteiligt sein. 

Besonders starke VergroBerungen der Herzdampfung konnen durch Fllissig­
keitserglisse im Herzbeutel hervorgerufen werden. Die dadurch erzeugten 
Dampfungsfiguren haben ihre Besonderheiten, auf die naher eingegangen werden 
muB. Findet im Verlauf einer Perikarditis eine Ausschwitzung in den Herz­
beutel statt, so wird sich - eine gleichmaBige Dehnbarkeit des Herzbeutels 
selbst vorausgesetzt - der ErguB zunachst und vor allem dorthin ausbreiten, 
wo die Nachbarteile den geringsten Widerstand leisten, d. h. seitlich gegen 
die nachgiebigen Lungen und nach oben gegen das lockere Gewebe des Media­
stinurns. Dementsprechend wird eine geringere Verbreiterung der Dampfung 
nach rechts und rechts oben, eine starkere nach links und links oben und ein 
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Fig. 106. Frontalschnitt bei einem groBen Herzbeutelexsudat (halbschematisch), der den 
linksseitigen Zwerchfelltiefstand, die Lage des Herzens und der Herzspitze und ihre raum· 
lichen Beziehungen zur rechten und linken EX8udathalfte zeigt (nach H. Curschmann). 

Fig. 107. Querschnitt bei einem groBen Herzbeutelexsudat (nach H. Cursch mann). 
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schornsteinformiger zur Fossa jugularis ansteigender Aufsatz gefunden. Das 
Zwerchfellleistet schon groBeren Widerstand, besonders in seiner rechten Halfte, 
die durch die Leber gestiitzt wird, wahrend die linke Halfte, unter der die nach­
giebige Magenblase liegt, leichter eindriickbar ist . GroBere Herzbeutelergiisse 
dehnen sich infolgedessen besonders auch nach links unten aus und bilden 
dort eine Schicht unterhalb des Herzens (Fig. 106). 

Die nebenstehende Figur gibt eine gute Vorstellung dieser Verhaltnisse. 
Zuweilen ist die Hinabdrangung des Zwerchfells auch an einer Vorwolbung 
des Epigastriums erkennbar. Ein festes Hindernis dagegen stellen hinten die 
Wirbelsaule und vorn die knochernen Teile des Brustkorbes der Ausdehnung 
des Ergusses entgegen. Hier wird das Verhaltnis des Herzens zu seiner Umgebung 
deshalb nicht geandert und selbst bei erheblichen Fliissigkeitsansammlungen 
pflegt das Herz der vorderen Brustwand noch anzuliegen, so daB man haufig 

Fig. 108. HerzbeutelerguB mit eingezeiehnetem H erzen (nach Cursch mann). 

all dieser Stelle wahrend des ganzen Verlaufes einer Herzbeutelentziindung 
Reiben horen kann (Fig. 107), wie iiberhaupt das Herz selbst in seiner Lage 
durch den ErguB nicht wesentlich verandert wird (Fig. 108). 

Die Dampfungsfigur nimmt bei Herzbeutelergiissen infolge der geschilderten 
Verhaltnisse haufig eine Art Helmform an, wie dies in Fig. 108 gut zu erkennen 
ist. Zur Unterscheidung eines Herzbeutelergusses von HerzvergroBerungen 
kann man C. Gerhardts Beobachtung heranziehen, daB die Dampfungsfigur 
eines Ergusses beim Aufsitzen oder Stehen erheblich (1/3-1/2) an Umfang zu­
nimmt. Wichtig fiir die Differentialdiagnose zwischen ErguB und Herzver­
groBerung ist ferner das Verhalten der sichtbaren und fiihlbaren Pulsation der 
Herzgegend. Sehr ausgedehnte und starke Dampfung mit kaum nachweis­
barem oder fehlendem HerzstoB und mangelnden Pulsationserscheinungen in 
den Zwischenrippenraumen sprechen flir ErguB, gegen Herzerweiterung. Als 
Nebenerscheinung groBerer Ergiisse beobachtet man Dampfung tiber dem 
linken Unterlappen mit tympanitischem Beiklang und Kompressionsatmen 
(Bam bergersches Symptom); doch findet man dies Symptom auch bei 
starker VergroBerung des Herzens selbst. 



250 Die Perkussion des Hazens. 

VergroJlerungen der Herzdampfung 
durch Vergro.Berung des Herzens selbst 

konnen beruhen auf €iner Volumzunahme des ganzen Herzens oder eillzelner 
Abschnitte. 

Damit eine Herzvergro.Berung durch die Perkussion erkennbar werde, ge­
niigt es nicht, daB die Wanddicke zunimmt. Eine reine Herzhypertrophie 
macht keine klinisch sicher nachweisbare VergroBerung der Herzdampfung, 
dazu ist die GroBenzunahme zu gering. Erst wenn zur Hypertrophie eine Dila­
tation hinzutr~tt, wird die Perkussion eine Erweiterung der Herzgrenzen fest­
stellen konnen, so z. B. bei uberdehnten Sportherzen, bei den mit Erweiterung 
verbundenen Fallen von idiopathischer Herzhypertrophie und Bierherzen. 
Dabei ist fUr die GroBe der Dampfung der Grad der Dilatation so gut wie allein 
maBgebend. Dementsprechend finden wir auch eine VergroBerung der Dampfung 

Fig. 109. Herzdampfung bei Aortenfehler. 

bei reiner Dilatation ohne Hypertrophie, so im Verlaufe von Erkrankungen, 
die zu Schadigungen des Herzmuskels fUhren, wie Typhus, Gelenkrheumatis­
mus, Scharlach, Diphtherie, Sepsis usw. Die VergroBerung betrifft naturlich 
zunachst nur die relative Dampfung, da aber das erweiterte Herz starker gegen 
die Brustwand andrangt, treten vor diesem erhohten Druck die Lungenrander 
zurUck und die absolute Dampfung gewinnt ebenfalls an Umfang. Bei tiefer 
Atmung und Seitenlage kann aber die Druckerhohung ganz oder zum groBten 
Teil uberwunden werden; daraus ergibt sich, daB mit der VergroBerung der ab­
soluten Dampfung die Verschiebbarkeit ihrer Grenzen zunimmt (Weil). Die 
fUr normale Verhaltnisse geltende Regel, daB die absolute Dampfung im Liegen 
und Stehen keinen wesentlichen Unterschied zeigt, trifft gleichwohl auch fur 
die vergroBerte Dampfung zu (Weil). 

VergroBerungen der linken Kammer fUhren zu einer Verbreiterung der Herz­
dampfung nach links, wobei die Dampfung mit dem HerzstoB gleichzeitig 
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tiefer tritt; die obere Grenze riickt erst in vorgeschritteneren Stadien aufwarts, 
die rechte Grenze bleibt unverandert (Fig. 109). Wir finden eine VergroBerung 
der linken Kammer dann, wenn sie eine vermehrte Arbeit zu leisten hat, der 
sie nicht gewachsen ist. Erhohte Widerstande im groBen Kreislauf (Arterio­
sklerose, Hypertonien), erhohter Widerstand durch Verengerung des Aorten­
ostiums, vermehrte Hubarbeit, wenn infolge schluBunfahiger Aortenklappen 
ein Teil des geforderten Blutes zurlickflieBt oder wenn infolge schluBunfahiger 
Mitralklappen ein Teil des zu fordernden Blutes in den linken Vorhof und dessen 
Wurzelgebiete entweicht - also Aortenstenosen, Aorteninsuffizienzen und 
Mitralinsuffizienzen sind die hierher gehOrigen Falle. Bei hochgradigen Ver­
groBerungen treten liber dem linken Unterlappen dieselben Verdrangungs­
erscheinungen wie bei Herzbeutelerglissen auf: Dampfung mit Tympanie, Kom­
pressionsatmen. DaB bei schweren Mitralinsuffizienzen durch den RlickfluB des 
Kammerblutes in den yom rechten Herzen regelrecht gespeisten linken Vorhof 
eine starke Erweiterung dieses Herzteils erfolgen kann, ist klar; es bildet sich 
dann eine Vorbuchtung der linken oberenDampfungsgrenze im 2.linken Zwischen­
rippenraum aus. Bei rasch einsetzenden Stauungszustanden bin ich wiederholt 
dieser Dampfung begegnet; die weit nach links ausladende Form und verschwom­
mene, nicht deutlich flihlbare Pulsation der Dampfung unterscheidet sie von 
der Dampfung, die bei starker Retraktion der Lungenrander durch die Arteria 
pulmonalis hervorgerufen wird. 

VergroBerungen der rechten Kammer sind in reiner Form selten. Ihre Wir­
kung auf die Herzdampfung konnen wir uns vorstellen, wenn wir uns der ana­
tomischen Verhaltnisse erinnern. Die rechte Kammer ruht auf dem von rechts 
hinten nach links vorn geneigten Zwerchfell (siehe Fig. 88 und 104), mit ihrer 
vorderen Flache liegt sie der Brustwand an. Nimmt sie an Umfang zu, so findet 
sie Widerstand vorn an del' unnachgiebigen Brustwand, rechts an der Neigung 
des Zwerchfells und dem durch die Hohlvenen - besonders durch die untere 
- fixierten rechten Vorhof, unten an dem durch die Leber gestlitzten Zwerch­
fell. Gegenden geringeren Widerstandes sind links die Lunge, oben Lunge und 
Mittelfellraum und hinten das hintere Mediastinum, nach diesen Richtungen 
werden sich also die Herzgrenzen verschieben miissen. Die VergroBerung nach 
hinten entzieht sich der Perkussion, als nachweisbares Zeichen bleibt dem­
nach eine Erweiterung der Herzgrenzen nach links und oben. Die Ursachen 
flir eine Erweiterung der rechten Kammer sind dieselben wie flir die linke Kam­
mer: erhohte Widerstande flir die Austreibung und vermehrte Hubarbeit durch 
Klappeninsuffizienzen. Praktisch steht die zuerst genannte Ursache im Vor­
dergrunde. Am haufigsten ist zweifellos eine Widerstandserhohung im Lungen­
kreislauf durch Dehnung und zum Teil VerOdung der GefaBe infolge von Lungen­
blahung. Da aber in diesen Fallen gleichzeitig das Zwerchfell tiefer und die 
Lunge weiter liber das Herz tritt, so finden Erweiterungen der rechten Kammer 
nicht den Ihnen an und flir sich zukommenden Ausdruck in der Form der Herz­
dampfung. Ein glinstiges Objekt flir die uns hier beschaftigende Frage sind 
dagegen die Falle von Pulmonalstenose. In der nebenstehenden Figur (Fig. 110) 
gebe ich eine solche, durch die Sektion bestatigte Beobachtung wieder; neben 
der Pulmonalstenose bestand allerdings noch ein Defekt der Kammerscheide­
wand, da aber eine die GroBenverhaltnisse des Herzens ganz beherrschende 
starke Hypertrophie und Erweiterung der rechten Kammer gefunden wurde, 
so kann der Fall doch als gutes Beispiel fiir die Form und Lageveranderungen 
gelten, die durch eine VergroBerung der rechten Kammer geschaffen werden. Man 
kann fast in allen Lehrblichern lesen, daB eine VergroBerung des rechten Herzens 
zu einer Verbreiterung der Herzdampfung nach rechts flihre. Ein Blick auf 
unser Rontgenbild zeigt, daB diese Angabe nicht ganz zutreffen kann. Das 
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Herz hat vielmehr seine Grenzen an den Stellen des geringsten Widerstandes 
nach links und links oben vorgeschoben, ganz wie dies oben geschildert worden 
ist. Tritt allerdings zur VergroBerung der rechten Kammer eine solche des 
rechten Vorhofs hinzu, dann wird auch die bekannte Verbreiterung der Damp-

Fig. lIO. Rontgenbild bei VergroBerung des rechten Herzens (Pulmonalstenose). 

fung rechts vom Brustbein nicht ausbleiben, wie ein Rontgenbild desselben 
Falles aus einem spateren, dekompensierten Stadium zeigen mag (Fig. 169). 
VergroBerungen einzelner Abschnitte des linken und rechten Herzens miissen 
naturgemaB Bilder geben, die sich aus den bisher geschilderten Veranderungen 
zusammensetzen. Eine 'SchluBunfahigkeit der Mitralklappen fiihrt allerdings 
zunachst nur zu einer VergroBerung des ganzen linken Herzens. Tritt aber 
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infolge Versagens des linken Herzens eine starkere Stauung und dadurch eine 
Drucksteigerung in dem stro:rnaufwarts liegenden LungengefaBsystem bis ins 
rechte Herz auf, so wachst auch die Arbeit der rechten Kammer und diese sowie 
die in naher Arbeitsbeziehung zu ihr stehende rechte Vorkammer erfahren im 
weiteren Verlauf eine Hypertrophie und Dilatation. In der Herzdampfung 
driicken sich diese Verhiiltnisse in einer Erweiterung der Grenzen nach links 
oben und rechts aus und zwar in ziemlich gleichmaBiger Weise; die Dampfung 
erhalt infolgedessen eine halbkreisahnliche Form (Fig. Ill) im Gegensatz zu der 
langgestreckten bei reinen VergroBerungen der linken Kammer. Bei der Mitral­
stenose findet die Stauung im linken Vorhof mit ihrer Riickwirkung auf das 
rechte Herz in noch hOherem MaBe statt als b':li der Mitralinsuffizienz, infolge 
der Verengerung des Mitralostiums sinkt aber die Fiillung der linken Kammer 

Fig. llI. Herzdampfung bei Mitralinsuffizienz. 

auf das ertragliche MindestmaB und die Kammer wird von normaler GroBe 
oder kleiner als normal gefunden. Die Dampfung der Mitralstenose entspricht 
demnach im wesentlichen dem Bild einer VergroBerung des rechten Herzens; 
als charakteristisch tritt hinzu eine Vorwolbung links oben durch den erwei­
terten linken Vorhof, wahrend die anschlieBende seitliche linke Grenze mehr 
flach verlauft und ziemlich steil zur Gegend des HerzstoBes abfallt (Fig. 112). 

1m vorstehenden haben wir die Veranderungen der relativen Herzdampfung 
betrachtet, die bei den VergroBerungen des linken und rechten Herzens gefunden 
werden. Die absolute Herzdampfung zeigt im ganzen ein parallel gehendes 
Verhalten, doch ist dieses weniger konstant, da die absolute Herzdampfung 
kein Ausdruck der Herz-, sondern der Lungengrenzen ist, die ihrerseits wieder 
besonderen Bedingungen unterliegen. Seitdem wir in den Rontgenstrahlen 
eine Kontrolle und zugleich einen Lehrmeister fiir die perkussorische Bestim­
mung der relativen Herzdampfung erhalten haben, ist unsere Technik und unser 
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Vertrauen zu den damit gewonnenen Ergebnissen immer mehr gefestigt worden, 
unsere Wertschatzung der relativen Herzdampfung als eines MaBes der Herz­
groBe entsprechend gestiegen, die der absoluten Dampfung gesunken. Eine 
Erorterung der verschiedenen moglichen Variationen der absoluten Dampfung 
kann deshalb unterbleiben. Nur auf die von Ostreich hervorgehobene Be­
obachtung, daB bei VergroBerungen des Herzens nach rechts der rechte Schenkel 
der ab30luten Dampfung in seinem unteren Teil treppenformig vorspringen 
kann, sei hier der Vollstandigkeit halber hingewiesen. 

Fig. 112. Herzdampfung bei Mitralstenose. 
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Die Auskultation des Herzens. 
Theorie der Tone und Gerausche am Zirkulationsapparat. 

Das Studium del' Herztone beginnt mit Laennec: "Les contractions 
alternatives des ventricules et des oreillettes, examinees il l'aide du cylindre 
et en touch ant en meme la pouls, presentent les phenomenes suivans. Au mo­
ment ou l'artere vient frapper Ie doigt, I'oreille est legerement soulevee par un 
mouvement du coeur isochrone a celui de l'artere, et accompagne d'un bruit 
un peu sourd quoi que distinct. L'isochronisme ne permet pas de meconnaitre 
que Ie phenomcne est d."t it la contraction des ventricules. Immediatement 
apres et sans aucun intervalle, un bruit plus eclatant et analogue it celui d'une 
soupape qui se relcve, d'un fouet, ou d'un chien qui lape, annonce la contraction, 
des oreilettes. Je me sers de ces comparisons triviales parce qu'elles me semblent 
exprimer, mieux qu'aucune description ne pourrait Ie £aire, la nature du bruit 
dont il s'agit." Laennec kennt also schon den ersten und zweiten Herzton, 
den ersten fiihrt er auf die Kontraktion der Kammern zuriick und bedient 
sich zu seiner Erkennung der auch heute noch benutzten Hilfsmittel, des Herz­
stoBes und des Pulsschlages. Er bezeichnet diesen Ton als "bruit", ein Aus­
druck, del' sogar dem physikalischen Charakter dieser Schallerscheinung schon 
gerecht wird und neben der Bezeichnung claquement auch fiir den zweiten 
Ton von Laennec angewandt wird. Die unter krankhaften Verhaltnissen 
horbaren Gerausche nennt er allgemein bruits de soufflet. Der zweite Herzton 
soIl nach Laennec durch die Kontraktion del' Vorh6fe hervrogerufen werden. 
Diesel' Irrtum fallt dem Kliniker Laennec zur Last, der iiber keine geniigend 
anschauliche Kenntnis del' Herztatigkeit im Tierexperiment verfiigt. Wohl 
machten ihn die Angaben Albrecht v. HaIlers stutzig, er meint dann aber, 
die Pause nach del' Vorhofssystole sei Haller nicht bekannt gewesen, odeI' von 
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ihm nicht als das normale Verhalten betrachtet, vielmehr nur als gelegentliche 
Erscheinung beschrieben worden laut folgender Stelle 1): "Post auricularum 
constrictionem, celerrime in calido et sano animale, aliquanto lentius in frigido 
et languente, et nonnunquam satis magno etiam in calidis tempusculo inter­
posito, sequitur ventriculorum contractio." Es ist verstandlich, daB schon 
nach kurzer Zeit Laennecs Irrtum erkannt und berichtigt werden konnte, 
gleichzeitig bemiihte man sich um eine Beantwortung der von Laennec nicht 
behandelten Frage, in welcher Weise die Herztone mechanisch zu erkUiren 
seien. Freilich war es bereits Laennec durch Arbeiten von W olleston und 
Erman bekannt, daB Muskelkontraktionen Gerausche machen konnen, die 
den Schallerscheinungen am Herzen ahnlich sind, merkwiirdigerweise zieht er 
diese Beobachtung aber nur zur ErkUirung der Herzgerausche (bruits de soufflet) 
heran. Nachdem schon verschiedene Ansichten iiber die Entstehung der Herz­
tone geauBert waren, stellte auf Grund von Vivisektionen Marc d'Espine 
1831 fest, daB der erste Ton durch die Systole, der zweite durch die Diastole 
der Herzkammern entstehe; die Kontraktion der Vorhofe sei zu schwach, urn 
einen Ton zu liefern. Damit war wenigstens das zeitliche Verhaltnis der Herz­
tone zur Herztatigkeit geklart. Die Herztone faBte er als Muskelgerausche 
auf. Aber schon in demselben Jahre ward die Vermutung ausgesprochen, daB 
die Herztone mit der Tatigkeit der HerzkIappen zusammenhangen mOchten. 
Carswell horte iiber einem Aneurysma der aufsteigenden Aorta die Herztone 
besonders deutlich, wahrend sie iiber dem iihrigen Herzen nur schwach zu 
vernehmen waren und brachte diese Erscheinung mit dem RiickstoB des Blutes 
gegen die Aortenklappen in Zusammenhang. 

Rouanet (1832) fiihrte bald darauf den experimentellen Beweis fiir diese 
Annahme. Er band ein Glasrohr, das an dem unteren Ende eine mit Wasser 
gefiillte Blase trug, unterhalb der Aortenklappen in die Herzkammer und be­
festigte zur Verlangerung der Aorta ein zweites Rohr in deren Stamm. Durch 
Druck auf die Blase ahmte er dann die Herztatigkeit nach und konnte dabei 
einen Ton wahrnehmen, der dem zweiten Herzton sehr ahnlich war. Er schloB 
daraus, daB die Herztone auf der Spannung von Membranen beruhten, und 
zwar der zweite Ton auf der im Experiment nachgewiesenen Spannung der 
Semilunarklappen, wahrend der erste Ton in entsprechender Weise durch 
Spannung der Kuspidalklappen zu erkUiren sei. Diese ErkUirung Rouanets 
erhielt 3 Jahre spater eine Bestatigung, die kaum noch einen Zweifel damber 
zulieB, daB Rouanets Anschauung tatsachlich jm wesentlichen zutreffend 
sein muBte; Bouillaud 2) fand namlich, daB die Tone bei Herzkrankheiten 
verandert waren, wenn die Klappen gelitten hatten. Inzwischen waren aber 
schon verschiedene neue Theorien iiber die Entstehung der Herztone aufge­
stellt worden. Pigeaux erklarte den ersten Ton durch Reibung des Blutes 
an den Klappenringen und den Wanden der Kammern und GefaBsilimme, 
Magendie fiihrte den ersten Ton auf das Anschlagen des Herzens gegen die 
Brustwand bei der Systole, den zweiten Ton auf das Anschlagen des Herzens 
gegen die Brustwand bei der Diastole zuriick. Piorry meinte, den ersten Ton 
durch die Kontraktion der linken Kammer, den zweiten Ton durch die Kon­
traktion der rechten Kammer erklaren zu konnen. Es bestanden also damals 
4 ErkUirungsweisen, die Bouillaud unterscheidet als theorie du bruit de con­
traction musculaire, theorie du bmit de frottement, theorie du bruit du choc 
du coeur contre la poitrine und theorie du jeu des valvules. Er selbst bekennt 

1) Haller, Element. physiol. Sect. IV. § XXI. 
2) Man findet allerdings schon bei Laennec die Bemerkung, daB Klappenerkran. 

kung en die Herztone verandern konnen, doch wird dieser Zusammenhang von Laennec 
nicht weiter gewiirdigt. 
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sich zu Rouanets Theorie du jeu des valvules und fiihrt diese sogar dadurch 
noch weiter, daB er beim ersten Ton das Anschlagen (adossement) der Semilunar­
klappen an die GefaBwande, beim zweiten Ton das plotzliche Sinken der Ku­
spidalklappen mitwirken laBt. So war durch Rouanet und Bouillaud, ob­
wohl die soeben genannten Zusatze wenig gliicklich sind, die Auffassung von 
der Entstehung der Herztone festgelegt, die alles fiir die Erklarung der klinischen 
Befunde leistete, mit den physiologischen und physikalischen Tatsachen im Ein­
klang stand und auch heute im wesentlichen zu Recht besteht. Man sollte 
glauben, daB diese, nach unserer heutigen Meinung einfache Frage damit in 
den Grundziigen erledigt gewesen ware. Das ist aber keineswegs der Fall 
und es ist lehrreich, zu verfolgen, wieviel bedeutende Forscher in der folgenden 
Zeit an dem Problem der Herztone gearbeitet haben, durch wie viel Irrtiimer 
die Losung des Problems bis zur Erreichung des gegenwartigen Standes der 
Kenntnisse hindurch gegangen ist. Kaum ein Kapitel der Medizin ist besser 
geeignet, als die Geschichte der Herztone, um zu zeigen, wie wandelbar die Er­
gebnisse medizinischer Forschung, wie triigerisch die Lehren anerkannter Autori­
taten, wie fruchtlos die Arbeit wissenschaftlicher Kommissionen sein konnen. 

In mehreren Arbeiten der 30er und 40er Jahre vertrat Beau die Ansicht, 
die Herztone entstiinden durch die Tatigkeit der Vorhofe, der erste Ton sollte 
durch die Systole, der zweite durch die Diastole der VorhOfe erzeugt werden. 
Es ist nicht verwunderlich, daB diese Theorie keinen Boden gewinnen konnte. 
In England suchten in gemeinsamen Versuchen an groBen Tieren (Eseln) 
Williams und Hope die Entstehung der Herztone zu kIaren. Der erste Ton 
ist nach diesen Forschern ein durch die Kontraktion des Herzens hervorgerufener 
Muskelton, der zweite Ton wird durch die Anspannung der Semilunarklappen 
wahrend der Diastole der Kammern hervorgerufen. Spater leitete Williams 
den ersten Ton von den Vibrationen ab, in welche die Vorhofsklappen und die 
Wande der Ventrikel durch die Anspannung wahrend der Herzkontraktion 
versetzt wiirden. Die Frage kam dann vor ein Tribunal von Sachverstandigen 
(Du bliner Comite 1835), von dem festgestellt wurde, daB der erste Ton durch 
Muskelkontraktion oder durchReibung des Blutes an der Innenflache, der zweite 
Ton durch die plOtzliche Anspannung der Semilunarklappen entstehe. Das 
Londoner Comite erkannte den ersten Ton als Folge der Muskelkontraktion 
und des Anschlagens des Herzens gegen die Brustwand, den zweiten als Folge 
des plOtzlichen Verschlusses der Semilunarklappen durch den RiickstoB der 
Blutsaule in den groBen GefaBstammen. Ein amerikanisches Comite laBt 
den ersten Ton durch die Vorhofssystole, den SchluB der Kuspidalklappen, 
das Ausstromen des Blutes aus den Kammern und das Muskelgerausch der 
Kammerkontraktion, den zweiten Ton durch den SchluB der Semilunarklappen 
entstehen. Nach Skoda (1839) miissen 8 Herztone unterschieden werden, 
die sich zu dem bekannten Bilde der 2 Tone vereinigen; er nimmt an, "daB 
die beiden Herzkammern, die Pulmonalarterie und die Aorta jede fiir sich 
sowohl den ersten als den zweiten in der Herzgegend vernehmbaren Ton hervor­
bringen ki?nnen ... Der erste Ton in den Ventrikeln entsteht durch das An­
schlagen des Blutes gegen die Kuspidalklappeu. Die Spannung, in welche die 
Klappen durch den Druck des Blutes plOtzlich versetzt wird, tragt ohne Zweifel 
zur Erzeugung des ersten Tones bei. .. Der erste Ton kann aber offenbar 
zuweilen auch durch das Anschlagen des Herzens gegen die Brustwand ent­
stehen . .. Das Muskelgerausch des Herzens laBt sich immer nur als ein dumpfer 
gedehnter Schall annehmen. .. Der in den Alterien synchronisch mit der 
Pulsation horbare Ton laBt sich aus der plotzlich vermehrten Spannung der 
Arterienhaute durch das in dieselben mit Gewalt gepreBte BIut begreifen ... " 
Die ErkIarung des zweiten Tones in den Ventrikeln hat groBere Schwierig-
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keiten, meint Skoda. Tatsachlich gibt er auch keine rechte Erkliuung. "Der 
zweite Ton in der Aorta und Pulmonalarterie entsteht offenbar durch den An­
drang der in den Arterien enthaltenen Blutsaule gegen die Semilunarklappen 
nach der Systole der Herzkammern. Das in die elastischen Arterien durch 
die Kammersystole getriebene Blut wird durch dieselben gepreBt und sobald 
der Trieb yom Herzen aufgehort hat, notwendigeIweise auch gegen das Herz 
schnell zuriickgedrangt." Diese von dem beriihmten Wiener Kliniker von der 
erst en bis zur letzten Auflage seines Lehrbuches vertretenen Lehren sind gleich 
auf lebhaften Widerspruch gestoBen. Rapp, I}iwisch, Nega treten iiber­
einstimmend - wenn sie auch in der Erklarung des ersten Tones voneinander 
abweichen - dafiir ein, einmal, daB der erste Ton nur in den Kammern zustande 
komme und iiber der Aorta und Pulmonalis lediglich fortgeleitet zu horen sei 
und ferner, daB der zweite Ton nur an den Semilunarklappen zustande komme 
und iiber den Kammern lediglich fortgeleitet zu horen sei. Einen vermitteln­
den Standpunkt nimmt Bamberger ein; der erste Ton soIl in den Kammern 
und Arterien gebildet werden, wie Skoda fordert, der zweite Ton aber nur 
an den Semilunarklappen. Chauveau (1858) schlieBt sich seinem Landsmann 
Rouanet an, betont aber, daB der erste Ton durch den Anschlag des Herzens 
gegen die Brustwand verstarkt werden konne. In den folgenden Jahren auBerten 
sich noch verschiedene ]'orscher zur Sache (Schoemaker, Reid, Markham, 
Walshe, Bellingham, Halford, Fuller), ohne wesentlich Neues vorzu­
bringen. Dagegen war es ein wirklicher Fortschritt, als Dogiel und Ludwig 
in ihren von allen friiheren Fehlerquellen freien Versuchen zeigen konnten, 
daB tatsachlich bei der Systole des Herzens ein Muskelton gebildet wird. Eine 
willkommene Erganzung wurde durch die Feststellung Guttmanns gebracht, 
daB dieser Muskelton einen ganz anderen Charakter tragt als der unter nor­
malen Bedingungen horba,Ie erste Herzton. 

Die groBe Unsicherheit tiber die Beteiligung der GefaBe an der Bildung des 
ersten Tones wurde mit einem Schlage beseitigt, als Ma rti u s darauf hinwies, daB 
nicht mit dem Beginn der Kammersystole das Blut in die groBen Schlagadern 
geworfen werde, sondern daB die Austreibung des Blutes erst dann einsetzt, 
wenn der Druck in den Kammern hoher gestiegen ist als der auf den Semilunar­
klappen lastende Druck, und als gezeigt wurde, daB diese der Austreibungszeit 
vorausgehende Anspannungszeit eine nicht unerhebliche Dauer hat. Auch iiber 
den Moment des zweiten Tones und die Mechanik seiner Entstehung wurde 
durch die Untersuchungen von Martius Klarheit geschaffen: Um zur Ton­
bildung hinreichende Schwingungen der Semilunarklappen herbeizufiihren, bedarf 
es einer erheblichen Druckdifferenz oberhalb und unterhalb der Klappen; diese 
Druckdifferenz kann aus einem Druckzuwachs oberhalb der Klappen durch die 
elastischen und muskulosen Krafte der Arterien nicht erklart werden, sondern 
kann nur in dem Moment gesucht werden, wo die Kammern in die Diastole 
iibergehen, d. h. in dem Moment, wo ein plOtzlicher Druckabfall in den Kam­
mern stattfindet. Nicht ein Plus iiber, sondern ein Minus unter den Klappen 
bewirkt den zweiten Ton. 

Eine ausgezeichnete Darstellung der heutigen Auffassung von der Entstehung 
der Herzti:ine gibt R. Geigel. Zunachst wird von ihm daran erinnert, daB 
physikalisch betrachtet die sog. Herztone zu den Gerauschen gerechnet werden. 
Sie entstehen dadurch, daB bei der Herztatigkeit durch plOtzliche Druck­
anderungen die schwingungsfahigen Teile des Herzens aus ihrer Gleichge­
wichtslage gerissen werden, infolge ihrer Tragheit die dem veranderten Druck 
entsprechende neue Gleichgewichtslage iiberschreiten und nun um diese neue 
Gleichgewichtslage schwingen. 1m einzelnen gestalten sich die Vorgange 
nach Geigel folgendermaBen. Mit dem Beginn der Systole findet eine 
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rapide starke Drucksteigerung in den Kammern statt, dadurch werden vor 
allem die Kuspidalklappen, auf denen von den Vorhofen aus nur ein sehr 
geringer Druck ruht, rasch in eine neue Gleichge'Wichtslage geworfen. Da die 
Kuspidalklappen infolge ihrer Konstruktion und zunachst auch die Semilunar­
klappen infolge des auf ihnen lastenden arteriellen Druckes geschlossen bleiben, 
so eilt ferner die Wand der Kammern, die sich kontrahiert, kleiner 'Wird, einer 
Lage zu, in der sie bei kleinerer Flache das gleiche Volumen Blut fassen kann, 
d. h. sie strebt Kugelgestalt an. SchlieBlich kommen auch die arteriellen Klappen 
mit steigendem intraventrik~.laren Druck in eine neue Gleichgewichtslage. 
Die dem veranderten Druck entsprechende Gleichgewichtslage aller dieser Ge­
bilde wird infolge der Tragheit ihrer Teile zunachst iiberschritten, die Teile 
eilen dann wieder zuriick und es kommt zu Transversalschwingungen, die eben 
den ersten Herzton bilden. "Sch'Wingungen der ganzen Umgrenzung eines 
Ventrikels, der Muskelwand wie auch der Klappen, bilden also den Herzton. 
Die Amplitude der Schwingungen wird nicht an allen Orten die gleiche und 
wohl am groBten an den zarteren, diinneren Klappen sein. Da der Druck in den 
Vorhofen nahezu gleich Null gesetzt werden kann, in den groBen Arterien aber 
sehr betrachtlich ist, so darf man annehmen, daB die Segel der geschlossenen 
Vorhofsklappen ihre neue Gleichgewichtslage nach einem groBeren Wege und 
also mit einer groBeren Endgeschwindigkeit erreichen werden, als die der arte­
riellen, und daB wohl auch ihre Schwingungen die groBte Amplitude aufweisen 
werden. Es ist demnach wahrscheinlich, daB ein recht betrachtlicher Teil der 
Starke des ersten Tones auf Schwingungen der Vorhofsklappen zu beziehen ist." 

tJber die Entstehung des zweiten Tones ist schon das notige gesagt worden. 
1m Beginn der Diastole findet fast momentan eine starke Drucksenkung in 
den Kammern statt, wahrend in den Arterien ein hoher Druck herrscht; da­
durch werden die Semilunarklappen plOtzlich abwarts, in eine neue Gleich­
gewichtslage, gerissen, um die sie infolge der Tragheit ihrer Teile ebenso schwin­
gen, wie dies beim ersten Ton von den Klappen und dem Muskel geschildert 
worden ist. Klinisch ist fUr uns wichtig, daB der erste Ton im wesentlichen 
durch die Schwingungen der Kuspidalklappen, der zweite Ton durch die Schwin­
gungen der Semilunarklappen gebildet wird, so daB wir aus Anderungen der 
Tone auf Storungen im Spiele der Klappen schlieBen konnen. Der durch die 
Kontraktion des Herzmuskels geleistete Beitrag zum ersten Ton hat nur theo­
retisches Interesse, da bis jetzt keine zuverlassigen praktischen Schliisse aus 
seinem Verhalten haben gezogen werden konnen. Aus demselben Grunde ist 
es eine reine Doktorlrage, ob vielleicht das Anschlagen des Herzens gegen die 
Brustwand einmal an der Bildung des ersten Tones mit'Wirken mag oder nicht. 

Auf Grund dieser Au££assung von der Entstehung der Herztone laBt sich 
auch das Verhaltnis der Tone zu den Phasen der Herztatigkeit genau festlegen: 
der erste Ton beginnt mit dem Beginn der Kammersystole, der zweite Ton be­
ginnt mit dem Beginn der Kammerdiastole. 

Wir konnen diese Betrachtung nicht schlieBen, ohne nochmals auf die alte 
Streitfrage zuriickzukommen, ob bei der Bildung des ersten Tones die GefaBe 
beteiligt sind, mit andern Worten, ob der erste Ton aus einem Herzton und 
einem GefaBton zusammengesetzt ist. Die sog. Anspannungszeit oder Ver­
schluBzeit erklart, warum im Anfangsteil des ersten Tones kein GefaBton ent­
halten sein kann. Aber im Beginn der Austreibungszeit werden durch den 
plotzlichen starken Fiillungs- und Druckzuwachs in den groBen GefaBen deren 
Wande in eine neue Gleichgewichtslage versetzt, um die sie ebenso schwingen 
werden, 'Wie die ganze Umgrenzung der Kammern um die mit der Anspannungs­
zeit, und die Semilunarklappen um die mit der Erschlaffung einsetzende ver­
anderte Gleichgewichtslage schwingen. Welcher Anteil diesem GefaBton an 



Die Auskultation des Herzens. 267 

der Bildung und Dauer des ersten Tones vielleicht zukommt, das wird bei der 
Besprechung der graphischen Registrierung der Herztone genauer zu unter­
suchen sein. 

Neben den Herztonen (bruits normaux) nahmen von Anfang an das Inter­
esse der Forscher 

die Herzgerliusche 
(bruits de souf£let) in Anspruch, von denen Laennec je nach dem Charakter 
unterscheidet Ie bruit de soufflet proprement dit, Ie bruit de scie ou de rape 
und de bruit de soufflet musical ou sibilant. In der ersten Auflage seines Werkes 
betrachtet 6r die Gerausche als Zeichen von Klappenschrumpfungen, in der 
zweiten Auflage auBert er sich viel zuriickhaltender, nachdem er Falle mit 
Klappenveranderungen ohne Gerausch und Gerausche ohne Klappenverande­
rungen kennen gelernt hatte. Er findet nun Gerausche bei Klappenschrump­
fung, Hypertrophie und Dilatation des Herzens und fast stets bei Zustanden 
nervoser Erregung. Ais Ursache der Gerausche nimmt er Krampfzustande der 
Herz- und GefaBmuskulatur an, laBt aber die physikalische Begriindung dieser 
Ansicht ganz unberiihrt. Die Erkenntnis, daB aIle durch die Perkussion und 
Auskultation vermittelten Befunde zunachst nur physikalische Erscheinungen 
sind, und daB schlieBlich nur ein klares Verstandnis dieser physikalischen Er­
scheinungen uns befahigen kann, um mit iiberzeugender Begriindung Schliisse 
aus unsern Befunden auf das Verhalten der untersuchten Organe zu ziehen, 
diese Erkenntnis tritt iiberhaupt bei Laennec zuriick vor der iiberwaltigenden 
Fiille der neuen, gebieterisch nach unmittelbarer praktischer Verwertung ver­
langenden Beobachtungen. Mit der intuitiven Sicherheit des Genies hat Laen­
nec in der kargen ihm yom Schicksal zugemessenen Frist das Gebaude der 
praktischen Lehre von der Auskultation errichtet und seinen Nachfolgern die 
Aufgabe iiberlassen, den theoretischen Teil, den physikalischen Ausbau der 
Lehre zu schaffen, eine Aufgabe, an der wir bis auf den heutigen Tag zu ar­
beiten haben. 

Eine fiir die Entstehung zirkulatorischer Gerausche wichtige Bedingung 
lehrte Corrigan kennen, als er im Versuch zeigte, daB jedesmal da ein Gerausch 
auf tritt, wo eine in einem Rohrensystem stromende Fliissigkeit aus einer engeren 
in eine weitere Stelle gelangt. Zur Erklarung dieser Erscheinung nimmt er 
Wirbelbildung in der Fliissigkeit an. Demgegeniiber neigen Hope und Bouil­
laud zu der Annahme, den Gerauschen, speziell den Klappengerauschen, mochte 
eine verstarkte - infolge der Verengerungen der Klappenostien - Reibung 
zugrunde liegen. Ais dann Falle mit Gerauschen, aber ohne Klappenverande­
rungen bekannt wurden, stellte sich bei genauerer Priifung heraus, daB in man­
chen solchen Fallen eine verdiinnte Blutbeschaffenheit vorlag, die also, so 
nahm man an, auch zum Auftreten von Gerauschen Veranlassung geben konne. 
Auf Grund dieser Beobachtungen kam man zu der Unterscheidung organischer 
und anorganischer Gerausche. Von Hope und spater Vernois wurde dann 
im Tierexperiment durch starke Blutentziehungen der Zusammenhang zwischen 
BlutbeschaHenheit und Gerauschen sichergestellt. Hope machte zusammen 
mit Hall Aderlasse bei Hunden und fand dabei, daB nach geniigender Blut­
entziehung iiber dem Herzen Gerausche auftraten, die Gerausche verschwanden 
aber wieder, wenn infolge weiterer Aderlasse der PuIs klein und schwach wurde. 
Er schloB daraus, daB einerseits die Verdiinnung des Blutes, andererseits aber 
auch die Geschwindigkeit der Blutstromung an der Entstehung der Gerausche 
beteiligt sei. Den Ursprung der Gerausche verlegt er in das Blut selbst: "Mter­
gerausche der Klappen werden durch das AneinanderstoBen der Teilchen des 
Blutes veranlaBt, wenn dasselbe bei seinem Durchgange durch die Miindung 
einer Hohle irgend ein Hindernis in seiner freien Fortbewegung findet." Der 
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Zeit nach unterscheidet Hope systolische und diastolische Gerausche und kennt 
auch schon deren Beziehungen zu den Klappenveranderungen: "Bei einer 
Verengerung der Mitral- oder Trikuspidaloffnung wird das zweite Gerausch 
von einem Aftergerausch begleitet. Wenn die Klappe nicht fest schlieBt und 
das Blut zuriickstrudeln kann, so hort man neben dem ersten Gerausch ein 
Aftergerausch. " Sehr ins einzelne geht eine etwas spatere Einteilung Gen­
drins, der Prasystole (die Zeit unmittelbar vor dem ersten Ton), Systole (Mo­
ment des ersten Tons), Perisystole (Zeit zwischen erstem und zweiten Ton) 
und entsprechend Pradiastole, Diastole und Peridiastole unterscheidet. Der 
praktisch wichtige Begriff der Prasystole und des prasystolischen. Gerausches 
hat sich erhalten, auch von einer Mesodiastole (= Peridiastole) sprechen wir 
heute noch. Die Perisystole und Pradiastole sind nur theoretische Begriffe, 
die ihnen entsprechende Zeit ist zu kurz, als daB ihre gesonderte Wahrnehmung 
sicher moglich ware. 

Eine physikalisch wohlbegriindete Erklarung erhielt die obenerwahnte 
grundlegende Beobachtung Corrigans erst durch Kiwisch (1850). Er stellte 
Durchstromungsversuche an elastischen Rohren an; durch Kompression er­
zeugte er an einzelnen Stellen Verengerungen, die zur Bildung von Gerauschen 
fiihrten. Er sagt dariiber folgendes: "Der Strahl, welcher aus der engeren 
Stelle des Rohres in den erweiterten Teil dringt, wird ebenfalls auf eine 
gewisse Strecke die Form der verengten Stelle beibehalten, wenn seine 
Fortbewegungen im erweiterten Teil nicht auf ein erhebliches Hindernis stoBt; 
der Luftdruck bewirkt dann, daB die Wandungen des erweiterten Rohres sich 
dem engeren Fliissigkeitsstrahle koaptieren, da sie jedoch vermoge ihrer Elasti­
zitat dieser Kompression Widerstand leisten, so miiBte der Fliissigkeitsstrahl 
eine Erweiterung erfahren. So wird das Rohr abwechselnd vom Luftdruck 
komprimiert und durch eigene Elastizitat wieder erweitert; es gerat dadurch 
in eine zitternde Bewegung und diese wird als Gerausch vernommen." In der 
Diskussion, die in der Wiirzburger physikalisch-medizinischen Gesellschaft dem 
Vortrag von Kiwisch folgte, bemerkte der Physiker Osann, daB auch ober­
halb der erweiterten Stelle, also im engern Rohrenabschnitt, die Wand trans­
versale Schwingungen ausfiihren miisse. "Durch die mit dem Schwingen der 
GefaBwand am weiteren Teil synchron ab- und zunehmende Saugwirkung im 
Fliissigkeitsstrom flieBt von oben bald weniger, bald mehr Fliissigkeit ab, der 
Druck im oberen Teile schwankt im gleichen Rhythmus und die Folge muB 
sein, daB auch hier die elastische Wand transversale Schwingungen in eben 
demselben Rhythmus ausfiihrt" (zitiert nach R. Geigel). Eine wesentliche 
Forderung unserer Kenntnisse von den Bedingungen, die zu einer Gerausch­
bildung fiihren konnen, brachten die systematischen Untersuchungen Th. 
Webers. Er faBt die Ergebnisse in folgenden Satzen zusammen. 

1. Die Gerausche, welche in Rohren wahrgenommen werden, durch welche 
eine tropfbare Fliissigkeit stromt, hangen unmittelbar von den durch die Be­
wegung der Fliissigkeit erregten Schwingungen der Rohrenwande ab, keines­
wegs von der Reibung, welche die Fliissigkeitsteilchen unter sich erleiden. 
Daher muB man auch schlieBen, daB die Gerausche in den menschlichen Blut­
gefaBen nicht von der Friktion der Blutkorperchen abzuleiten sind. 

2. DaB die in Rohren stromenden Fliissigkeiten weniger leicht und stark 
in Schwingungen geraten, als die Rohrenwandungen, muB man darum an­
nehmen, weil die Fliissigkeiten beinahe inkompressibel, die Rohrenwande aber 
kompressibel und elastisch sind. 

3. Die Leichtigkeit, mit welcher Gerausche entstehen, und die Art der­
selben hangt hauptsachlich von der Gestalt der Rohren und den Eigenschaften 
ihrer Wande, z. B. ob sie erweiterte oder verengte Stellen haben, ob sie steif 
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oder ausdehnbar sind, und von der Geschwindigkeit der stromenden FHissig­
keit ab, weniger von der Qualitat der Fliissigkeit, z. B. ob diese Wasser oder 
Quecksilber ist. 

4. Rauhigkeiten auf der inneren Ober£lache der Rohren bewirken durch 
die Vermehrung der Friktion, daB Gerausche leichter entstehen, so daB nur 
eine geringe Geschwindigkeit der stromenden Fliissigkeit notwendig ist. 

5. Gerausche entstehen leichter, wenn die Wandungen diinn, als Wenn sie 
dick sind. 

6. Gerausche entstehen leichter in weiteren Rohren, als in engeren, auch 
wenn das Verhaltnis zwischen Dicke der Wandung und Durchmesser der Rohre 
derselbe ist. Die Gerausche entstehen um so leichter, je groBer die Beriihrungs­
stelle zwischen Fliissigkeit und Rohre ist. 

7. Es ist eine viel groBere Stromgeschwindigkeit notig, damit Gerausche 
in glasernen oder messingnen Rohren hervorgebracht werden, als um Gerausche 
in biegsamen und ausdehnsamen Rohren zu erzeugen, z. B. Kautschukrohren, 
Darmen, Venen. 

8. Quecksilber bringt leichter Gerausche hervor als Wasser, Wasser leichter 
als Milch, Milch leichter als mit Wasser gemischtes Blut, verdiinntes Blut leichter 
als reines Blut, vollkommene und schwere Fliissigkeiten leichter als zahe und 
leichte. 

9. Sollen Gerausche in Rohren entstehen, die nirgends verengt sind, so 
muB die Stromgeschwindigkeit viel groBer sein, als Wenn sie es sind, und die 
entstandenen Gerausche werden dann nicht nur an einer bestimmten Stelle 
der Rohre, sondern in deren ganzem Verlaufe vernommen. 

10. In Rohren, die an einer Stelle verengt sind, entstehen Gerausche am 
leichtesten, d. h. zu ihrer Erzeugung ist nur eine sehr geringe Stromgeschwindig­
keit notig. Es lassen sich Regeln iiber den giinstigen Grad der Verengung fest­
stellen. Die entstandenen Gerausche werden am deutlichsten da gehort, wo 
der Fliissigkeitsstrom aus dem verengten Teile in den weiteren iibertritt. 

II. Bisweilen sind die Schwingungen der Rohre so stark, daB sie nicht nur 
mit den Ohren, sondern auch mit den Fingern wahrgenommen werden konnen 
und ein Gefiihl erregen, das dem ahnlich ist, welches entsteht, wenn Sand durch 
die Finger lauft. 

12. Ein feiner singender oder trillernder Ton wird bisweilen gehort bei ver­
schiedenen Graden der Stromgeschwindigkeit und der Kompression. 

13. Wird die Stromgeschwindigkeit mehr und mehr verringert, so tritt eine 
Grenze ein, von der an der Strom zu langsam ist, um ein Gerausch hervor­
zubringen. 

14. Eine mehr oder verminderte Spannung der Wandung einer Rohre, an 
deren verengerter Stelle ein Gerausch entsteht, hat wenig Ein£luB auf dieses 
Gerausch. 

15. Stromt Fliissigkeit hinlanglich schnell aus einer engen Rohre in eine 
weite, so entsteht an der Stelle, wo die engere Rohre in die weite miindet, ein 
Gerausch. 

16. Die Gerausche werden in Rohren, die von der Luft oder von Wasser 
umgeben sind, vorziiglich durch die Rohrenwande fortgep£lanzt, und zwar 
um so besser, je dichter und elastischer die Wande sind. Daher werden selbst­
schwache Gerausche, die an irgendeiner Stelle einer Messing- oder Glasrohre 
erzeugt worden sind, an allen Teilen derselben gut gehort, wahrend sie an einer 
Kautschukrohre nur in den der Ursprungsstelle zunachstliegenden Teilen ver­
nommen werden konnen. 

Aus den Untersuchungen Th. We bers lernen wir, daB bei der Stromung 
von Fliissigkeit in Rohren die Entstehung von Gerauschen wesentlich beein-
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£luBt wird durch die Gestalt der Rohre (weit oder eng 1 gleiches oder wechseln­
des Lumen 1), die Beschaffenheit der Wand (glatt oder rauh 1 diinn oder dick 1 
biegsam oder starr 1), die Geschwindigkeit der Stromung und die Qualitat der 
Fliissigkeit (diinn£liissiges oder dickfliissiges Blut 1). Bei der Erklarung von 
Rerz- und GefaBgerauschen werden deshalb stets aIle diese Faktoren beriick­
sichtigt werden miissen. 

DaB auch beim Vbergang der Stromung aus einer weiteren in eine engere 
Stelle ein Gerausch entsteht, hat zuerst E. J. M. Nolet nachgewiesen. Das 
ist leicht zu verstehen. Diesseits der Stenose verlangsamt sich die Stromung, der 
Druck steigt, das GefaB und der Eingang der Stenose erweitern sich, es flieBt 
mehr Fliissigkeit ab, darauf sinkt der Druck, die GefaBwand schwingt nach 
innen infolge der Elastizitat der Wand, die Stenose wird wieder enger und 
das Spiel beginnt von neuem; alternierende Druckanderungen und Wand­
schwingungen miissen sich natiirlich jenseits der Stenose einstellen. Es wird 
deshalb stromaufwarts und stromabwarts von der Stenose ein Gerausch auf­
treten (R. Geigel). 

Leider blieb den zutreffenden Erklarungen v. Kiwischs und Th. Webers 
zunachst die allgemeine Anerkennung versagt. So fiihrten Skoda und mit ihm 
Bam berger, Friedreich, Duchek u. a. die Rerzgerausche auf Reibung 
zuriick. "Gegenwartig ist man allgemein noch immer der Ansicht, daB die 
Gerausche innerhalb der Ventrikel durch Reibung des Blutes an den Kammer­
wandungen oder Klappen entstehen" (Skoda 1864). Skoda glaubt "hinzu­
fiigen zu miissen, daB Gerausche innerhalb der Herzhohlen auch durch das 
schnellere Einstromen eines kleinen Blutstromes in eine ruhende, oder lang­
samer oder entgegengesetzt bewegte Blutmasse entstehen konnen." Cha u ve au 
und Niemeyer vertreten die Oszillationstheorie, nach der die stromende Fliissig­
keit selbst (die veine £luide, der tonende Strahl) das Gerausch bilden und die 
GefaBe nur sekundar in Schwingungen versetzen solle; es entstehe an engen 
Stellen ein PreBstrahl, durch den "die Blutsaule hinter dem Klappenfehler 
durch den in rhythmischen Pulsen erfolgenden Aus£luB in eine Reihe von gleich­
maBigen (nicht "ungleichmaBigen" N ega) Oszillationen gerat". Will man 
dariiber streiten, ob die Gerausche im Blut oder in den Wanden des GefaB­
systems gebildet werden, so muB man nach R. Geigel die Frage in der Form 
stellen: Sind es stehende Wellen der Wand oder solche des Blutes, die den SchaU 
erzeugen 1 Schon Th. Weber hat das stromende Blut mit dem Bogen "er­
glichen, der den gespannten GefaBwanden durch seine Bewegung den Ton ent­
lockt wie der Fiedelbogen den Saiten der Geige. Es ist aber wie der Fiedel­
bogen so die Blutsaule zu Tonschwingungen moglichst ungeeignet, da nach 
A. Fick "tropfbar £liissige Korper am schwersten Gerausche zu horen geben 
und unter ganz besonderen U)llstanden, die im tierischen Korper sicherlich 
nie gegeben sind". Man hat sich vorgestellt, daB die durch Stromhindernisse 
entstehenden Wirbel der Fliissigkeit - die Reynsius im Laboratorium von 
Donders durch Bernsteinstaub sichtbar machte - die Trager der Schall­
schwingungen seien. DaB diese Vorstellung nicht richtig ist, hat R. Geigel 
durch Versuche nachgewiesen. Er warf die Frage auf, wie groB der Inhalt der 
Rerzkammern denn sein miiBte, damit durch Schwingungen des Blutes Ge­
rausche von der ungefahren Rohe des ersten Rerztones (diese rund zu 200 an­
genommen) entstehen konnten; nach seiner Berechnung miiBte dazu der Ven­
trikel rund 24 Liter Blut fassen. Ware es die bei der Wirbelbildung entstehende 
innere Reibung, die den Schallliefert, so miiBten femer in zahen Fliissigkeiten 
leichter Gerausche auftreten als in diinnfliissigen. Das Gegenteil ist aber in 
allen darauf gerichteteu Versuchen nachgewiesen worden (R. Geigel). "Tone" 
und Gerausche am Herzen und an den GefaBen sind demnach in gleicher Weise 
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auf transversale Schwingungen der elastischen Wande des Gefafisystems zuriick­
zufiihren. 

Unterschied von Ton und Gerausch am Gefallapparat. 
Es sei daran erinnert, daB physikalisch der Ton auf regelmaBigen, periodi­

schen Schwingungen, das Gerausch auf unregelmaBigen aperiodischen Schwin­
gungen beruht. Vereinigen sich mehrere Tone von konstanter Hohe und Starke, 
so entsteht ein Klang. Dagegen entsteht ein Gerausch, Wenn die Zahl, Hohe 
und Starke der Tone mehr oder weniger schnell und unregelmaBig wechselt. 
Die Zeitdauer der Schallerscheinung ist insofern dabei wichtig, als ein sehr 
kurzer Ton von wenigen Schwingungen zu einem kurzen trockenen Schlag 
oder Knall, also zu einem Gerausch zusammenschrumpft, wahrend anderer­
seits bei einem Knall mit geniigender Aufmerksamkeit manchmal undeutlich 
eine gewisse Tonhohe erkennbar ist. Es sind also, wie hiernach leicht zu ver­
stehen, aIle moglichen Dbergange zwischen Tonen, Klangen und Gerauschen 
moglich (Fischer). Auch die Herztone bilden wohl eine Art Grenzfall, immer­
hin stehen sie doch den Gerau­
schen ohne Zweifel naher, so daB 
die urspriingliche Bezeichnung 
bruit und Gerausch rich tiger 
ware. Nun hat die Klinik seit 
Beginn der Auskultation einen 
Unterschied zwischen Herztonen 
und Herzgerauschen, oder Gerau-
schen und Aftergerauschen ge- Fig. 113 (nach R. Geigel). 
macht, der stets allgemein an­
erkannt worden ist, also auch tat­
sachlich begriindet sein wird. 
Wollen wir den Unterschied zwi­
schen dem klinischen Herzton 
und Herzgerausch verstehen ler­
nen, so liegt es nahe, zu fragen, 
ob Verschiedenheiten zwischen 
den Entstehungsbedingungen der Fig. 114 (f1ach R. Geigel). 
beiden Schallerscheinungen nach-
weisbar sind, die uns eine befriedigende Erklarung fUr die klinische Auffassung 
geben kOIUlten. Das ist in der "Tat der Fall. Die Herztone entstehen, wie 
wiederholt hervorgehoben ist, durch eine plOtzliche kurze Storung der Gleich­
gewichtslage der schwingenden Teile infolge der im Beginn der Systole und Dia­
stole auftretenden rapiden Druckanderung; die Herzgerausche zeigen auch meist 
einen plOtzlichen Beginn, aber sie dauern langer, da ihre Ursache, die die ton­
gebenden Wandschwingungen auslosende Blutstromung, von langerer Dauer ist. 
Wenn diese Blutstromung dem Fiedelbogen verglichen worden ist, der die Wande 
des GefaBsystems zum Schwingen bringt wie die Saiten einer Geige und da­
durch die Gerausche erzeugt, so konnen wir die Druckanderung, die die Herz­
tone erzeugt, dem Ruck vergleichen, durch den beim Piccicato der Finger 
den Ton hervorbringt. "Beim Ton ist die erste Schwingung allein die starkste, 
jede folgende bis zum Verschwinden des Schalles kleiner. Beim Gerausch da­
gegen wird erst eine ganze Anzahl von annahernd gleichen Schwingungen er­
zeugt und erst Wenn die bewegende Ursache, der Blutstrom, aufhort, erfolgt 
das Abklingen des SchaUs, das Kleinerwerden der Amplituden bis zum Ver­
schwinden" (R. Geigel). Die Figg. 113 und 114 geben eine annahernde Vor­
stellung von dem Ablauf der Schwingungen beim Ton und Gerausch. Damit 
ist aber der Unterschied zwischen Herzton und Herzgerausch nicht erschopft. 
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Es kommt vielmehr beiden Schallerscheinungen ein besonderer, meist deut­
lich ausgepragter Schallcharakter zu, der fiir die Herztone ziemlich konstant 
ist, fUr die Gerausche sehr wechselnd sein kann. Wahrend die Eigenschaften 
der Herztone durch laut und leise und einige naher charakterisierende Be­
zeichnungen wie paukend, klingend und dumpf im wesentlichen erschopft 
sind, haben wir ein ganzes Register von Gerauschen (hauchend, blasend, sagend, 
feilend, zischend, weich, scharf usw.). Dieser verschiedene Schallcharakter 
gibt uns nun sehr wohl die Moglichkeit, einen Ton und ein Gerausch, die gleich­
zeitig einsetzen, getrennt voneinander wahrzunehmen, ja es scheint mir, theo­
retisch und praktisch moglich zu sein, ein nach Art des Tones (Fig. 113) ab­
laufendes Gerausch auf Grund seines eigentiimHchen Charakters als Gerausch 
zu erkennen (Decrescendo-Gerausche) und ebenso wird bei ungleichzeitiger 
Klappenspannung in der linken und rechten Kammer ein langerer, bei geniigend 
groBem Intervalle gespaltener Ton, aber kein Gerausch gehort werden. Anderer­
seits wird es durch die geschilderten Verhaltnisse nicht selten zu t)bergangs­
bildern kommen und tatsachlich ist auch ein gewiegter Untersucher haufig 
nicht imstande, zu unterscheiden, ob noch ein Ton oder schon ein Gerausch 
vorliegt; man zieht sich dann mit einem "unreinen Ton" aus der Verlegenheit. 

Die verschiedenen Arten der Herzgerausche - sagend, feilend, hauchend, 
piepend usw. - genieBen nicht mehr die friihere Wertschatzung, seitdem man 
erkannt hat, daB sich daraus keine sicheren Schliisse auf die Art oder Starke 
der Veranderungen ziehen lassen, die den betreffenden Gerauschen zugrunde 
Hegen. Nur eine Unterscheidung ist wichtig, die Unterscheidung zwischen Ge­
rauschen, die durch Membran- oder Wandschwingungen infolge der Blutstromung 
entstehen und Gerauschen, die durch die Verschiebung kranker Flachen gegen­
einander hervorgerufen werden, oder kiirzer die Unterscheidung zwischen 
"Stromungsgerauschen" und "Reibegerauschen". Bilden sich im Verlauf einer 
Herzbeutelentziindung Fibrinniederschlage auf den Herzbeutelblattern, so er­
folgt die Verschiebung des Epikards gegen das Perikard nicht mehr gleichmaBig, 
sondern ruckweise. "Diesen Vorgang kann man eventuell horen, wenn die 
einzelnen StoBe, welche der bewegte Korper auf seine Umgebung ausiibt, stark 
genug sind, rasch genug erfolgen, um einen wahrnehmbaren Schall zu erzeugen" 
(R. Geigel). Je nach der Zahl, GroBe und Art der Hindernisse und der Schnellig­
keit der Bewegung kann das Reiben fein oder grob, hoher oder tiefer sein. Sehr 
feines, weiches Reiben wird zuweilen Klappengerauschen recht ahnlich sein, 
so daB aus der Schallerscheinung allein nicht immer eine sichere Diagnose mog­
lich ist; es gibt dann aber andere, spater zu besprechende Zeichen, die meist 
eine LOsung des Zweifels gestatten. 

Die klinische Uutersuchung der Schallerscheinnngen am 
Zirkulationsapparat 

richtet sich zunachst auf 
die Herztiine. 

Es ist schon gesagt worden, daB als die Hauptquelle der Herztone die Schwin­
gungen anzusehen sind, in die die Herzklappen durch die Druckschwankungen 
in den Herzhohlen versetzt werden. Horchen wir also an den Stellen der Brust­
wand, denen die Klappen moglichst nahe liegen, so werden wir uns dort am 
besten tiber die Beschaffenheit der HerztOne unterrichten und aus dem, was 
wir gehort haben, tiber die Tatigkeit der Klappen ein Urteil bilden konnen. 
So soUte man denken. Betrachten wir aber die Lage der Klappen und ihre 
Projektion auf die Brustwand genauer (Fig. 89), dann finden wir die Klappen 
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so dicht bei einander, daB eine gesonderte Auskultation der einzelnen Klappen 
am Orte ihrer Projektion nicht moglich ist. Nur die Pulmonalklappen und 
Trikuspidalklappen werden ungefahrt am Orte ihrer Projektion auf die vordere 
Brustwand auskultiert: die Pulmonalklappen im Sternalwinkel des 2. linken 
Zwischenrippenraumes, die Trikuspidalklappen am Brustbeinansatz der 5. 
rechten Rippe oder im Sternalwinkel des 5. rechten Zwischenrippenraumes. Die 
Auskultationsstelle der Mitralklappen liegt an der Herzspitze; daflir lassen 
sich verschiedene Griinde anfiihren. Einmal wird die Fortleitung der Klappen­
schwingungen zur Brustwand durch die feste Wand der linken Kammer be­
giinstigt, ferner ist die Mitralklappe von ihrem Projektionsfelde am 4. linken 
Rippenknorpel infolge der Zwischenlagerung der rechten Kammer und der 
Lunge ziemlich weit entfernt; schlie.Blich muB bedacht werden, daB die Starke 
des SchaIles mit dem Quadrat der Ent£ernung abnimmt und dementsprechend 
die Tone der anderen, weiter von der Gegend des HerzstoBes entfernten Klappen 
sehr viel rascher leiser werden und verschwinden als die Tone der Mitralklappe. 
Aus dem zuletzt genannten Grunde werden auch die Aortenklappen nicht am 
Sternalwinkel des 3. linken, sondern des 2. rechten Zwischenrippenraumes 
untersucht. Ursprlinglich sind diese Vorschriften vor allem der praktischen 
Erfahrung entsprungen, und Hopes und Spittals Anweisungen zm Erkennung 
der Klappenfehler empfehlen schon im wesentlichen die soeben beschriebenen 
Auskultationsorte, ohne naher auf die Grlinde einzugehen. Will man sich 
rasch ein Gesamtbild von der Klappentatigkeit machen, so setzt man das Hor­
rohr auf die Mitte des Brustbeins etwa in der Hohe des 3. Zwischenrippen­
raumes, hier sprechen aIle Klappen mit (Er bscher Punkt). 

Der Rhythmus der normalen Herztone 
ist verschieden, je nachdem, ob man an der Herzbasis die Aorten- und Pulmonal­
klappen, oder am unteren Brustbein und in der HerzstoBgegend die Trikuspidal­
und Mitralklappen behorcht. An den beiden zuletzt genannten Orten ist der 
erste, wie wir wissen, vorwiegend von den Kuspidalklappen gebildete Ton lauter 
als der zweite, von den Semilunarklappen fortgeleitete Ton; im zweiten rechten 
und linken Zwischenrippenraum umgekehrt der von den Semilunarklappen­
die hier dem Horrohr nahe liegen - gebildete zweite Ton lauter als der erste. 
In ihrem Charakter unterscheiden sich die ersten Tone 
von den zweiten dadmch, daB sie tiefer und langer tW jI - I 
sind (FIg. 115). Die groBere Tiefe ist iiberall deutlich J J 
zu horen, die langere Dauer tritt am deutlichsten Fig. 115. Rhythmus der 
dort hervor, wo die Tone am lautesten wahrge- normalen HerztOne. 
nommen werden, da Starke und Dauer unter sonst 
gleichen Bedingungen Hand in Hand gehen. Aus diesem Grunde werden die 
erst en Tone an der Herzbasis kiirzer gehort als an dem unteren Brustbein oder 
der Herzspitze, ja unter Umstanden auch kiirzer als die an und flir sich kiirzeren 
zweiten Tone. Unter diesem Vorbehalt mag es berechtigt sein, die Tone fiber 
den Kuspidalklappen einem Trochaus.!. u, die Tone fiber den Semilunarklappen 
einem Jambus u.!. zu vergleichen. 

Unter normalen Bedingungen ist es leicht, aus dem beschriebenen Rhythmus 
den ersten und zweiten Ton zu erkennen und damit den Beginn der Systole 
und Diastole zu erfahren. 1st man einmal zweifelhaft, so gelingt es meist ohne 
Schwierigkeit, durch Vergleich des gleichzeitig mit dem ersten Ton erfolgenden 
HerzstoBes den ersten Ton als solchen zu identifizieren. Es bedarf dazu nicht 
einer gesonderten Palpation, sondern der durch das Horrohr iibertragene Herz­
stoB macht sich von selbst geniigend bemerkbar; fehlt ein HerzstoB, dann 
kann die Palpation des Karotispulses an seine Stelle treten, obwohl yom Be­
ginn des ersten Tones bis zum Auftreten des Karotispulses eine nicht ganz ge-

Ede n s. Perkussion und Auskultation. 18 
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ringe Zeit vergeht (etwa 0,1 Sek.). Bei sehr erregter Herztatigkeit und manchen 
Schwachezustanden des Herzens tritt aber nicht nur eine systolische, sondern 
auch eine diastolische Vorwolbung der Brustwand auf; ist gleichzeitig die Herz­
tatigkeit stark beschleunigt und gesellen sich vielleicht noch besondere Ver­
anderungen der Herztone hinzu (Spaltungen, VeTdoppelungen, Galopprhythmus, 
Embryokardie), so kann die Identifizierung der Herztone auBerst schwierig, 
ja unmoglich werden. 

Starke und Klangfarbe der Herztone 
hangen von mannigfachen Bedingungen ab, die zum Teil unabhangig von der 
Herztatigkeit sind, zum Teil durch die besonderen Verhaltnisse der Herzarbeit 
selbst bestimmt werden. Will man sich ein Urteil iiber die Starke der Herztone 
bilden, so muB man zunachst in Betracht ziehen, daB schon beim Gesunden 
ge'Wisse Unterschiede der Herztone untereinander bestehen, abgesehen von 
dem soeben besprochenen Verhalten der ersten zu den zweiten Tonen. So 
findet man die Tone iiber dem Auskultationsorte der Tnkuspidalis leiser und 
dumpfer als die Tone an der Herzspitze. Der zweite Pulmonalton unterscheidet 
sich nach Hei tIer von dem zweiten Aortenton dadurch, daB er dumpfer, tiefer 
und gedehnter klingt, der zweite Aortenton sei kiirzer und hoher. Bei der 
Auskultation des freigelegten Herzens treffen dieseAngaben fraglos zu (Thayer), 
und werden ohne weiteres durch den hoheren Druck in der Aorta, den niedrigeren 
in der Lungenarterie erklart. Fiir die iibliche klinische Untersuchung, die die 
beiden Tone vergleicht, 'Wie sie im zweiten Zwischenrippenraum links und rechts 
vomBrustbein gehOrt werden, liegen die Verhaltnisse aber anders. iller hort man 
iiber gesunden Herzen gesunder Leute den zweiten Pulmonalton haufig hoher, 
heller und lauter. Das ist leicht erklarlich. Die Pulmonalklappen liegen der 
Brustwand dicht an, ihm Schwingungen gelangen ohne wesentliche Entstellung 
zu unserem Horrohr und Ohr. Die Schallschwingungen der tief in der Brust 
befindlichen Aortenklappen werden durch die schlecht leitende iibergelagerte 
Lunge abgeschwacht, d. h. leiser und kiirzer, ihrer hohen Tone beraubt, genau 
wie dies fiir die Fortleitung des Atemgerausches der Luftrohre und ihrer .!ste 
friiher ausgefiihrt worden ist. Wenn mit zunehmendem Alter der Druck in 
der Aorta steigt, tritt allmahlich der zweite Aortenton mehr hervor, er wird 
lauter, hoher und bei sehr hohem Blutdruck klingend. Als Durchschnittsregel 
kann man sagen, daB in der Jugend der zweite Pulmonalton, im Alter der zweite 
Aortenton lauter gehort wird (Liithje). Creigthon gibt auf Grund von 1000 
Fallen an, daB bis zum 20. Jahre der zweite Pulmonalton lauter, vom 20. bis 
30. Lebensjahre gleichlaut und vom 50. Lebensjahre an leiser gefunden wird 
als der zweite Aortenton. Wichtig ist, daB nach Untersuchungen von Wissel 
in der Pulmonalis eine viel geringere Drucksteigerung geniigt, um eine deut­
liche Verstarkung der Klappentone herbeizufiihren als in der Aorta, eine Er­
scheinung, die wohl auf die diinnere Beschaffenheit und damit verbundene 
groBere Schwingungsfahigkeit der Pulmonalklappen zuriickzufiihren ist. Vier­
ordt fand, indem er Holzscheiben zwischen Horrohr und Brustwand einschob, 
folgende Starkeskala (nach abnehmender Starke geordnet): 1. Mitralton, 2. Pul­
monalton, 1. Trikuspidalton, 2. Aortenton, 2. Ton an der Herzspitze, 2. Ton 
iiber der Trikuspidalklappe, 1. Ton an der Pulmonalis, 1. Ton an der Aorta 
(zitiert nach Sahli). Bock hat ein besonderes Differentialstethoskop kon­
struiert (ein binaurikulares Stethoskop, das iiber dem Ansatzstiick eine Hohl­
kugel tragt; in der Hohlkugel befindet sich eine horizontal angebrachte Iris­
blende, durch die Herztone und Gerausche abgedrosselt werden konnen); die 
Untersuchung mit diesem Instrument ergab als lautesten Ton den 1. Mitral­
ton, danach den 2. Aortenton und schlieBlich den 2. Pulmonalton. Zu dem­
selben Zwecke sind auch von Hecht, He Bier und Moeli besondere Horrohre 
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erdacht worden. In zweifelhaften Fallen ist nach meiner Erfahrung die beste 
Methode die Auskultation mit dem blo.Ben Ohr. 

Anderungen der Starke der Herztone 
werden haufig beobachtet. Schon die Stellung der Kranken ist nicht ganz 
gleichgiiltig, im Stehen werden die Tone lauter (Friedreich, Azoulai), wenn 
auch die Veranderung meist unwesentlich sein diirfte (Schafer). Die Atmung 
beeinflu.Bt die Starke der Herztone vor allem dadurch, da.B sie die Bedingungen 
£iir die Fortleitung der Schallschwingungen zur Brustwand andert. Einatmung 
la.Bt durch die vermehrte Zwischenlagerung von Lunge zwischen Herz und 
Brustwand die Tone leiser werden, Ausatmung lauter. Am deutlichsten hort 
man die Tone, wenn nach tiefer Exspiration die Atmung angehalten wird; auch 
£iir die Erkennung leiser Gerausche ist dieser Zeitpunkt am giinstigsten. 

Eine Verstarkung der Herztone kann alle oder nur einzelne Tone be­
tre££en. AIle Tone sind lauter als in der Norm bei gesteigerter Herztatigkeit; 
sei es, da.B diese durch korperliche Anstrengungen oder seelische Erregungen 
oder erhohte Reizbarkeit des Herznervensystems (Thyreotoxikosen, Basedow, 
Herzneurosen) hervorgerufen ist. 

Die Verstarkung einzelner Tone ist nicht immer leicht zu erkennen, da 
wir kein absolutes Ma.B £iir die Starke haben und schon in der Norm, wic oben ge­
sagt, Unterschiede zwischen den verschiedenen Tonen bestehen; man solI deshalb 
nur dann eine Verstarkung diagnostizieren, wenn diese deutlich ausgesprochen ist. 

Am haufigsten hat man zu entscheiden, ob der zweite Pulmonalton 
verstarkt ist oder nicht; denn seine Verstarkung gilt als ein wichtiges Unter­
scheidungsmerkmal bei der fast taglich zu beantwortenden Frage, ob ein systo­
lisches Gerausch als Zeichen eines Klappenfehlers (MitraI£ehler) gedeutet werden 
soIl, oder ob das Gerausch als akzidentell anzusehen ist. Als Ma.B £iir die Starke 
des zweiten Pulmonaltons dient uns der zweite Aortenton. Das ist natiirlich 
ein recht unzuverlassiges Ma.B, da die Tone an und fiir sich nicht gleich stark 
sind und au.Berdem das Starkeverhaltnis der Tone mit dem Alter, dem Lungen­
volumen und Blutdruck des Kranken wechselt. Aber damit nicht genug. Wird 
durch eine nicht schluBfahige Mitralklappe bei der Systole der linken Kammer 
ein Teil des Kammerinhaltes zuriickgetrieben, so gibt es allerdings eine Stauung 
im linken Vorhof; diese Stauung setzt sich wohl auch bis zu einem gewissen 
Grade in die Gefa.Be der Lunge fort, wird dann aber durch Elweiterung dieser 
Gefa.Be ausgeglichen und es kommt zunachst nicht zu einer Drucksteigerung 
im Hauptstamm der Lungenschlagader (H. Straub), also auch nicht zu einer 
Verstarkung des zweiten Pulmonaltones. Gerade £iir beginnende, ausgeglichene 
FaIle von Mitralinsu££izienz, deren Diagnose die Hauptschwierigkeiten macht, 
ist deshalb mit einer Verstarkung des zweiten Pulmonaltones nicht zu rechnen. 
Es ist also nicht der Klappenfehler als solcher, der zu einer Verstarkung des 
zweiten Pulmonaltones fiihrt, sondern der Grad der Stauung in den Lungen­
gefa.Ben und der hangt im wesentlichen davon ab, ob das linke Herz die durch 
den Klappenfehler entstehende Mehrarbeit leisten kann oder nicht. Dement­
sprechend kann jede Erlahmung der linken Kammer mit und ohne Klappen­
fehler zu einer Verstarkung des zweiten Pulmonaltones fiihren. Etwas anders, 
a ber doch ahnlich liegen die Verhaltnisse bei der Mitralstenose; hier handelt 
es sich nicht darum, ob die linke Kammer, sondern ob der linke Vorhof der 
erhohten Arbeit gewachsen ist. Da seine Muskulatur nur schwach ist, so ver­
sagt er verhaltnismaBig friihzeitig und deshalb findet man bei Mitralstenosen 
friih und haufig eine deutliche Verstarkung des zweiten Pulmonaltones. Er­
hohte Widerstande im Lungenkreislauf, 'Wie Emphysem, ausgedehnte entziind­
liche Prozesse, Kompression der Lunge durch Luft- und Fliissigkeitsergiisse 
im Brustfellraum bewirken auch eine mehr oder weniger bedeutende Ver-

18* 
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starkung, vorausgesetzt, daB sie nicht gleichzeitig ungiinstigere Bedingungen 
fUr die Fortleitung der Pulmonaltone zur Brustwand schaffen. Offenbleiben 
des Ductus Botalli fiihrt dazu, daB sich der Aortendruck in die Pulmonalis 
fortpflanzt; die hierdurch hervorgerufene auffallend starke Verstarkung des 
zweiten Pulmonaltones kann mit Nutzen bei der Diagnose verwendet werden. 

Eine Verstarkung des zweiten Pulmonaltones wird solange bestehen bleiben, 
als die Kraft der rechten Kammer ausreicht, um die Druckerhohung in der 
Lungenarterie zu iiberwinden. Der zweite Pulmonalton wird wieder leiser, 
sobald die rechte Kammer erlahmt, er wird aber auch leiser, wenn die Stauung 
im LungengefaBsystem durch gesteigerte Arbeit des linken Herzens geringer 
wird. Anderungen der Starke des zweiten Pulmonaltones im Verlaufe einer 
Krankheit konnen deshalb nur unter Beriicksichtigung des Gesamtbefundes 
verwertet werden. 

Eine Verstarkung des zweiten Aortentones laBt auf eine Steigerung 
der Widerstande im groBen Kreislauf schlieBen, wir begegnen ihr daher bei 
Arteriosklerosen, Schrumpfniere, manchen Fallen von Polycythamie und den 
idiopathischen Hypertonien; auch hier ist eine geniigende Kraft der linken 
Kammer selbstverstandliche Voraussetzung. Stellt sich in solchen Fallen eine 
starke Beschleunigung der Herztatigkeit ein, derart, daB Diastole und Systole 
gleich lang werden und ist die Verstarkung des zweiten Tones so erheblich, 
daB er an der Spitze ebenso laut gehort wird wie der zweite Ton, dann ent­
steht ein Rhythmus, der dem gleichmaBigen Schlag eines Pendels verglichen 
werden kann (Pendelrhythmus). Er gilt, wie aus der soeben gegebenen Ent­
stehungsgeschichte leicht erklarlich, als ungiinstiges Zeichen. 

Eine Verstarkung des ersten Tones kommt praktisch vor allem an 
der Mitralis in Betracht. Wir konnten sie erwarten, wenn die Mitralklappen 
mit groBerer Kraft in Schwingungen versetzt werden, also bei KreislaufsW­
rungen, die mit einer Hypertrophie der linken Kammer einhergehen. Diese 
Auffassung trifft aber nicht unbedingt zu. Bei der SchluBunfahigkeit der Mitral­
klappen z. B. wird die systolische Drucksteigerung und damit die Raschheit 
der Klappenspannung verzogert, da das Blut nach dem linken Vorhof aus­
weicht; bei der Aorteninsuffizienz sinkt der diastolische Aortendruck abnorm 
tief und es bedarf nur einer verhaltnismaBig geringen systolischen Drucksteige­
rung in der Kammer bis zum Beginn der Austreibungszeit. Der Druck steigt 
dann allerdings noch weiter, aber langsamer als in der Norm, da ein Teil des 
Druckes schon zur Fortbewegung des Blutes verbraucht wird. In beiden Fallen 
wird das systolische Druckmaximum, jedenfalls wenn nicht vollige Kompen­
sation besteht, spater erreicht, die Spannung der Mitralklappen erfolgt lang­
samer, der von ihnen gelieferte Ton wird leiser. Fiir die Starke des ersten Mitral­
tones ist also nicht die Hypertrophie der linken Kammer maBgebend, sondern 
die Raschheit, mit der die Klappen in Spannung versetzt werden und der Weg, 
den sie dabei zuriicklegen. Der Weg wiederum wird wesentlich bestimmt durch 
die Hohe des systolischen Druckanstiegs; diese kann gesteigert sein, wenn der 
Kammerdruck am Ende der Diastole noch sehr niedrig ist oder wenn das systo­
lische Druckmaximum sehr hoch liegt. Den letzten Fall haben wir bei erhohtem 
Widerstand im groBen Kreislauf und entsprechend leistungsfahigem hyper­
trophischen Muskel des linken Ventrikels; deshalb ist der erste Ton des linken 
Herzens verstarkt bei denselben Erkrankungen, die mit einer Verstarkung des 
zweiten Aortentones einhergehen (Hypertonien). Den ersten Fall - abnorm 
niedrigen diastolischen Druck - treffen wir bei der Mitralstenose; bei diesem 
Klappenfehler erhalt die linke Kammer wahrend der Diastole zu wenig Blut, 
auch die Vorhofsystole mag in vorgeschrittenen Fallen nicht geniigen, um die 
Kammer hinreichend zu fUllen und die meist starren Mitralsegel zu stellen. 
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Bei der Systole werden nun die Klappen sehr rasch und krii.ftig zuriickgetrieben 
"gestellt" und gleichzeitig in zunehmendem MaBe gespannt oder richtiger in 
Schwingungen versetzt. Obwohl die linke Kammer bei Mitralstenosen haufig 
nicht hypertrophisch, ja in manchen Fallen atrophisch ist, wird aus den ge­
schilderten Griinden der erste Ton doch verstarkt gefunden. 

Wir haben gesagt, die Starke des ersten Mitraltones werde bestimmt durch 
die Raschheit der Klappenspannung und dem von den Klappen dabei zuriick­
gelegten Weg. Es wird aber fiir den entstehenden Ton nicht gleichgiiltig sein, ob 
derselbe Weg von den Klappen zuriickgelegt wird aus einem Zustande abnorm 
niedriger zu normaler Spannung (Mitralstenose), oder aus einem Zustande nor­
maIer zu abnorm starker Spannung. 1m zweiten Fall werden wir einen hoheren 
Ton erwarten, so wie bei einem Saiteninstrument die Rohe des Tones einer 
Saite mit deren Spannung steigt. Daher finden wir denn auch den ersten Ton 
bei Hypertonien haufig nicht nur verstarkt, sondern klingend, klirrend, musi­
kalisch. Noch deutlicher als beim ersten Ton pflegt diese Erscheinung in den 
betreijenden Fallen am zweiten Aortenton ausgesprochen zu sein. 

Rin und wieder wird eine Verstarkung einzelner Tone beobachtet als Folge 
von Infiltrationen der Lunge, die eine bessere Fortleitung der Tone bewirken 
konnen. 

Nicht selten haben die ersten Tone, weniger oft die zweiten, einen klang­
haltigen oder musikalischen Charakter (Cliquetis metallique); die Erscheinung 
beruht darauf, daB durch die Rerztatigkeit benachbarte Rohlraume (Magen­
blase, Kavernen, Pneumothorax) mit in Schwingungen versetzt werden. Zu­
weilen werden dabei so laute Klangerscheinungen erzeugt, daB sie auf Ent­
fernung gebort werden konnen; das war schon Laennec bekannt und ist auch 
schon von ihm durch die Erschiitterung lufthaltiger Rohlraume erklart worden. 
Eine eingehendere Darstellung hat spater W. Ebstein gegeben. 

Abschwachung der Rerztone 
und zwar aller Tone kommt als Zeichen schlechter Fortleitung der Schallsch'Win­
gungen zur Beobachtung bei Emphysem, Rerzbeutelergiiss.en, Verdickungen del' 
Brustwand, Abdrangung des Rerzens von der Brustwand durch mediastinales 
Emphysem u. a. Sie tritt ferner ein beim Sinken der Herzkraft. Die Starke 
der ersten Tone nimmt dabei ab, weil bei der Rerzschwache in den Kammern 
der systolische Druck sinkt und infolge ungeniigender Entleerung der diasto­
lische Druck steigt. Wegen des niedrigeren systolischen Druckes fallt die Span­
nung der Klappen, wegen des hoheren diastolischen Druckes die Exkursion der 
Klappen geringer aus, der von ihnen gelieferte erste Rerzton wird leiser, tiefer, 
dumpfer. Da bei einer Rerzschwache ferner die in die Arterien getriebene Blut­
menge verringert ist, so geht auch der Druck in den groBen Schlagadern zuriick 
und die von diesem Druck abhangenden, von den Semilunarklappen gelieferten 
zweiten Rerztone werden ebenfalls leiser. Sinkt dagegen der Druck in den 
groBen GefaBen infolge einer Vasomotorenlahmung, so wird zunachst die Starke 
des zweiten Tones herabgesetzt; aber auch der erste Ton verliert an Starke 
und Rohe, da zur 6ffnung der unter geringem Druck stehenden Semilunar­
klappen eine geringere Rohe des systolischen Kammerdruckes ausreicht. Die 
Abschwachung erstreckt sich aber nach H. M liller nicht gleichmaBig auf die 
ersten und zweiten Tone, sondern die Abschwachung der zweiten Tone iiber­
wiegt, so daB diese Tone in ausgesprochenen Fallen unhorbar werden und nur 
die ersten Tone erhalten bleiben (Embryokardie, Kyniklokardie). SchonStokes 
hat in Fallen von schwerem Typhus das Verschwinden des einen Herztones 
beobachtet, aber irrtiimlich angenommen, daB der erste Ton fehle. 

Eine Abschwachung des zweiten Tones kann nach Sahli, abgesehen 
von der obenerwahnten Drucksenkung im Arteriensystem, zustande kommen, 
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Wenn die bei der Diastole der Kammern erfolgende Senkung des Kammer­
druckes geringer ausfallt als in der Norm. Das solI der Fall sein bei SchluB­
unfahigkeit der Kuspidalklappen, speziell der Mitralis, "weil das in dem Vorhof 
unter Ventrikeldruck zuriickgetriebene Blut im Beginne der Diastole mit Wucht 
in den linken Ventrikel zuriickstiirzt, so daB in der Diastole der Unterschied 
des Druckes zu beiden Seiten der Aortenklappen und damit auch die Anspan­
nung der Aortenklappe geringer wird als in der Norm". Ferner begegnen wir 
einer Abschwachung des zweiten Aortentones bei der Insuffizienz dieser Klappe, 
Wenn die Segel geschrumpft und verdickt sind und ihre Schwingungsfahigkeit 
mehr oder weniger eingebiiBt haben. 

Eine Abschwachung des ersten Tones als hervorstechender Befund 
wird beobachtet bei der Mitralinsuffizienz. Der Mechanismus dieser Erscheinung 
wird sehr anschaulich von R. Geigel folgendermaBen geschildert: "Am Herzen 
entstehen die "Tone", indem die Umgrenzung der Herzhohlen einer neuen 
Gleichgewichtslage so rasch zueilt, daB sie diese iiberschreitet und dann kurze 
Zeit um sie schwingt. 1st im Beginn einer Herzsystole ein Ostium offen, sei es, 
daB eine Vorhofsklappe insuffizient oder der Druck in der groBen Arterie so 
klein ist, daB ohne VerschluBzeit sofort die Austreibung des Blutes beginnt, 
so kann ein erster Herzton meist nicht gebildet werden. Die trage Masse des 
Blutes wird dann einfach im namlichen MaBe, in dem sich der Ventrikel kon­
trahiert, zur Offnung hinausgedrangt, die Bewegung der Wand erfolgt all­
mahlich, nicht mit einem Ruck. Es gehOrt zur Bildung eines ersten Herztones 
das Bestehen einer VerschluBzeit." Es hangt natiirlich ganz von dem Grade 
der 1nsuffizienz ab, ob der erste Ton nur leiser oder ganz unhorbar wird. Man 
hat gesagt, daB bei sorgfaltiger Auskultation ein erster Ton nie ganz vermiBt 
werde. Das ist insofern richtig, als auch nach dem Verschwinden des yom linken 
Ventrikel erzeugten ersten Tones immer noch an geeigneten Stellen der erste 
Ton der rechten Kammer horbar sein wird. Auskultiert man aber iiber der 
Herzspitze, so ist es tatsachlich in manchen Fallen nicht moglich, einen ersten 
Ton zu horen, der si<;h durch seine Starke und scharfere Umgrenzung aus dem 
Gerausch isolieren lieBe, das infolge der Mitralinsuffizienz auftritt. 

Fiir die seltenen isolierten Erkrankungen des rechten Herzens gelten die­
selben Regeln und Uberlegungen, die hier fiir das linke Herz entwickelt worden 
sind. Wir konnen uns deshalb versagen, auf die einzelnen Moglichkeiten ein­
zugehen. 

Spaltungen und Verdoppelungen der Herztone 
sind nicht scharf voneinander zu trennen. Gemeinsam ist beiden Erschei­
nungen, daB durch sie der charakteristische Rhythmus des Herzens, den man 
als 2/4 Takt bezeichnen kann, ' 
nicht gestort wird. Von Spaltungen spricht man, Wenn das Intervall zwischen 
den Teiltonen sehr kurz, von Verdoppelungen, Wenn das 1ntervall etwas langer 
ist. Dem personlichen Ermessen ist hier breiter Spielraum gegeben. 

Eine Spaltung oder Verdoppelung des ersten Tones kann entstehen 
1. durch ungleichzeitige Spannung der Kuspidalklappen des linken und 

rechten Herzens, 
2. durch ungleichzeitge Spannung der einzelnen Segel der Kuspidalklappen, 
3. durch Hinzutritt eines systolischen GefaBtones zu dem Klappenton. 
Eine ungleichzeitige Spannung der Kuspidalklappen des linken 

und rechten Herzens kann theoretisch beruhen auf ungleichzeitiger Systole 
der linken und rechten Kammer. Seitdem wir durch die elektrokardiographi­
schen Untersuchungen wissen, daB die Leitung des Kontraktionsreizes zu der 
linken und rechten Kammer isoliert gestort sein kann, hat die Hypothese einer 
Spaltung des ersten Tones durch eine ungleichzeitige Systole der beiden Kam-
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mern eine gewisse Stiitze erhalten. Immerhin fehlen bis jetzt be'Weisende Be­
obachtungen. Eine von Grubergritz beschriebene Spaltung der R-Zacke 
beim prasystolischen Galopprhythmus kann vielleicht hier in Betracht kommen, 
ist aber nicht iiberzeugend. Auf Grund einer eigenen Beobachtung kann ich 
nur sagen, daB bei sicherer Schadigung des linken Reizleitungsschenkels keine 
deutliche Spaltung des ersten Tones vorhanden zu sein braucht. Eine hin und 
wieder am Ende der Ausatmung und im Beginn der Einatmung verzeichnete 
Spaltung des ersten Tones erklart C. Gerhardt dadurch, daB bei der Aus­
atmung der Druck im linken Herzen gesteigert und so der MitralklappenschluB 
beschleunigt 'Werde. Bei der Mitralstenose kann nach Brockbank eine Spaltung 
des ersten Tones dadurch zustande kommen, daB beim Beginn der Systole 
die Klappen der Trikuspidalis schon gestellt sind, die Klappen der Mitralis 
dagegen wegen ihrer starren Beschaffenheit und der ungeniigenden Fiillung 
der linken Kammer noch nicht. Infolgedessen soll die tongebende Spannung 
der Trikuspidalklappen vor derjenigen der Mitralklappen erfolgen. 

Spaltung des ersten Tones durch ungleichzeitige Spannung der 
einzelnen Segel einer der Kuspidalklappen wird in Betracht kommen bei 
MiBbildungen, bei Schrumpfungen, Verwachsungen und ahnlichen Verande­
rungen im Gefolge von Herzklappenentziindungen, die vorwiegend das eine 
oder andere Segel ergriffen haben, und schlieBlich bei Storungen in der An­
ordnung oder Tatigkeit der Papillarmuskeln (Drasche, Brockbank u. a.). 

Spaltung oder wohl besser Verdoppelung des ersten Tones durch 
Hinzutreten eines systolischen GefaBtones zum Klappenton haben 
wir zu erwarten, wenn ein besonders groBes Schlagvolumen unter kraftigem 
Druck in die Arterien geworfen wird. Infolge ihrer Tragheit werden die GefaB­
wande um die ihnen plotzlich aufgezwungene neue Gleichgewichtslage sch'Wingen 
und so einen Ton liefern (Landgraf). Da dieser Ton erst nach dem Ablauf der 
Anspannungszeit, also etwa 0,07-0,08 Sek. nach dem Beginn des ersten Tones 
auf tritt, so erhalt man nicht mehr den Eindruck einer gespaltenen einheitlichen 
Schallerscheinung, sondern den einer Zusammensetzung aus zwei Komponenten, 
d. h. einer Verdoppelung. Entsprechend dem Orte der Entstehung wird der 
zweite Teilton verhaltnismaBig laut an der Herzbasis gehort 'Werden. 

Wichtiger als die Spaltung des ersten Tones mit ihren mehr oder weniger 
hypothetischen Entstehungsmoglichkeiten ist die Spaltung oder Verdop­
pelung des zweiten Tones; sie kann entstehen 

1. durch ungleichzeitige Spannung der Semilunarklappen des linken und 
rechten Herzens (A. Geigel), 

2. durch ungleichzeitige Spannung der einzelnen Segel der Semilunar­
klappen, 

3. durch starkere Druckschwankungen, in den groBen Schlagadern infolge 
von Elastizitatsschwankungen der Wand. 

Spaltung des zweiten Tones durch ungleichzeitige Spannung 
der Semilunarklappen des linken und rechten Herzens kommt unter 
verschiedenen Bedingungen vor. Zunachst bei der Atmung (Potain) und zwar 
am Ende der Einatmung und im Beginn der Ausatmung. Bei der Auskultation 
hort man an der Aorta den ersten Teilton, an der Pulmonalis den zweiten lauter; 
es muB danach entweder der Aortenton verfriiht oder der Pulmonalton ver­
spatet eintreten. Welche von beiden Moglichkeiten anzunehmen ist, wird sich 
entscheiden lassen, wenn man den EinfluB der Atmung auf die Herztatigkeit 
iiberlegt. Bei der Einatmung findet durch die Erweiterung des GefaBsystems 
der Lunge eine Saugwirkung statt, die den Druck in der Lungenschlagader 
herabsetzt; dadurch soll der KlappenschluB der Lungenarterie verspatet werden 
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(Potain, Gerhardt). Diese Erklarung ist sicher falsch. Sie iibersieht zu­
nachst, daB durch die Saugwirkung der inspirierenden Lunge auch der Druck 
im linken Herzen herabgesetzt wird, da dieses weniger Blut erhalt; damit sinkt 
natiirlich auch der Druck in der Aorta. Sie iibersieht ferner, daB fiir die Ent­
stehung des zweiten Tones nicht der Druck iiber den Semilunarklappen, son­
dern die mit der Kammerdiastole einsetzende Drucksenkung unter den Semi­
lunarklappen in erster Linie maBgebend ist. Es War deshalb ein Fortschritt, 
als Dehio nicht die Wirkung der Atmung auf den Druck und die Fiillung der 
beiden groBen Schlagadern, sondern die Wirkung auf den Druck und die Fiillung 
der beiden Herzkammern zur Grundlage einer neuen Erklarung machte. Er 
meint durch die Steigerung des Donderschen Druckes werde eine starkere 
Fiillung des rechten Herzens, durch die Zuriickhaltung des vom rechten Herzen 
kommenden Blutes in der Lunge eine geringere Fiillung des linken Herzens 
hervorgerufen; infolgedessen soIl die Diastole der rechten Kammer langer 
dauern als die der linken und der zweite Pulmonalton solI verspatet einsetzen. 
Diese Erklarung rechnet aber nicht damit, daB die Herzkammern eine weit­
gehende Solidaritat ihrer Tatigkeit zeigen; so konnte H. Straub kiirzlich 
zeigen, daB im Experiment eine auf wechselnder Fiillung des linken Herzens 
beruhende Rhythmusstorung (Pulsus alternans) dieses Herzabschnittes von 
dem rechten Herzen mitgemacht wurde, obwohl fiir das rechte Herz gleich­
maBige Fiillungsbedingungen bestanden; das linke Herz zwang dem rechten 
eine fiir dieses unbegriindete UnregelmaBigkeit der Tatigkeit auf oder anders 
ausgedriickt, obwohl Fiillungs- und Arbeitsverhaltnisse des rechten Herzens 
von denen des linken abwichen, bildete sich keine entsprechende selbstandige 
Tatigkeit des rechten Herzens aus. Die ungleichzeitige Spannung der Pul­
monal- und Aortenklappen ist vielmehr wohl dadurch zu erklaren, daB wahrend 
der Diastole die bei der Einatmung eintretende starkere Fiillung des rechten 
Herzens zu einem langsameren Abfall des Druckes in der rechten Kammer 
und die bei der Einatmung eintretende geringere Fiillung des linken Herzens 
zu einem rascheren Abfall des Drucks in der linken Kammer fUhrt; infolge­
dessen wird die tongebende Spannung der Pulmonalklappen spater, die der 
Aortenklappen friiher erfolgen. Das umgekehrte Verhalten wird bei kraftiger 
Ausatmung zustande kommen. Analoge unterschiedliche Fiillungsbedingungen 
fUr das rechte und linke Herz finden wir bei der Mitralstenose und Mitralinsuf­
fizienz. Bei der Mitralstenose starkere Fiillung des rechten, geringere des linken 
Herzens, dementsprechend Spaltung des zweiten Tones durch friihere Spannung 
der Aortenklappen; spatere Spannung der Pulmonalklappen; der erste Teilton 
wird iiber der Aorta, der zweite iiber der Pulmonalis lauter gehort. Bei der 
Mitralinsuffizienz vor allem starkere Fiillung des linken Her:z:ens, infolgedessen 
Verspatung des zweiten Aortentones. 

Spaltung des zweiten Tones durch ungleichzeitige Spannung 
der Segel der Semilunarklappen kann wohl ebenso wie an den Kuspidal­
klappen als Folge entziindlicher Vorgange auftreten, wenn auch der einfachere 
Bau und die geringere GroBe der Semilunarklappen ungiinstigere Bedingungen 
fiir die Entstehung von Spaltungen bieten diirften. Beche r nimmt an, daB 
durch Druck des Brustbeins auf den Klappenring der Pulmonalis eine Ab­
plattung des Ringes stattfinden konne, infolge deren sich die Klappen aneinander 
reiben und ungleichzeitig spannen sollen. Zur Stiitze dieser Ansicht fiihrt er 
an, daB neben der Spaltung des Tones ein systolisches Gerausch iiber der Pul­
monalis beobachtet zu werden pflegt, das ziemlich allgemein auf eine Abplattung 
der Pulmonalis oder des Pulmonalostiums durch den Druck des Brustbeins 
zuriickgefiihrt wird. Ferner fUhrt Becher fUr seine Erklarung eine Beobach­
tung ins Feld, die ich bestatigen kann; man hort namlich in den betreffenden 
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Fallen nicht selten neben der Spaltung ein diastolisches Gerausch, das bei der 
Einatmung mit der Hebung des Brustbeines verschwindet. 

Spaltung oder Verdoppelung des zweiten Tones durch starkere 
Druckschwankungen in den gro.Ben Schlagadern wird nur dann er­
wartet werden diiden, wenn eine besonders gro.Be Drucksenkung im Arterien­
system durch die Diastole hervorgerufen wird, so da.B wiederholt gro.Bere Sch'Win­
gungen der Gefa.Bwand auftreten, beY~r der Gleichgewichtszustand erreicht 
ist (Aorteninsuffizienz). 

Wird der urspriingliche Rhythmus der Herztone, der 2/4 Takt, durch das 
Auftreten neuer Tone gestort, so spricht man von 

Galopprhythmuse 
Wir unterscheiden einen prasystolischen, protodiastolischen und in seltenen 

Fallen auch mesodiastolischen Galopprhythmus; diese verschiedenen Formen 
kann man in folgender Weise versinn-
bildlichen (Fig. 116a, b, c). ) I ~r I ~ I 

Die Erscheinung ist zuerst von a ea) 3 7 J' 3) 3 7 J 
Bouillaud beobachtet worden; er be- ~ ~ ~ ~ 
zeichnete sie als bruit de rappel. Von 
wem die spatere Bezeichnung Galopp- b) I f): 3 7 01 8' ~'I 
rhythmus stammt, ist nicht sicher . - -~. . 
auszumachen. Fraen tzel schreibt sie 
Tra u be zu. Jedenfalls ist sie gut ge-
wahlt und charakteristischer als Bouil- c) I :>:J 71' Ji'l 
lauds Trommelwirbel. Nach Fraent-
zels Erkundigungen bei Sachverstan-
digen der Reitkunst hOrt man beim Fig. 1l6. Galopprhythmus. 
Kampagnegalopp einen deutlichen Drei-
schlag mit dem Akzent in der Mitte "Koch-hap-el", oder beim Galopp der unge­
rittenen Bauempferde am Ende "Koch-hap-el". Beide Arten kommen iiber dem 
Herzen vor, daneben allerdings die hippologisch unvorschriftsma.Bige Abart, da.B 
der Akzent auf dem ersten Ton liegt, wenigstens wenn man iiber der Herzspitze 
auskultiert. Horcht man aber beim prasystolischen Galopprhythmus nur an 
der Herzspitze oder iiber der Trikuspidalis, beim proto- und mesodiastolischen 
dagegen iiber der Herzbasis, so wird man den typischen Rhythmus des Kampagne­
galopps feststellen konnen. 

Der prasystolische Galopprhythmus (Fig.1l6a) entsteht durch dasAuf­
treten eines iiberzahligen Tones in der Prasystole, d. h. zur Zeit der Vorhofssystole. 
Da zu dieser Zeit au.Ber der Vorhofssystole kein Bewegungsvorgang des Herzens 
stattfindet, der zu einer Tonbildung fUhren konnte, so kann der prasystolische 
Galopprhythmus nur durch die Vorhofssystole hervorgerufen sein. Man kann 
sich vorstellen, da.B der Muskelton des sich kontrahierenden Vorhofs und die 
infolge der Entleerung des Vorhofs in die Kammer erfolgende Spannung der 
Kammerwand und Kuspidalklappen zusammenwirken, um den prasystolischen 
Ton zu bilden (Potain). Wenn bei Mitralfehlem eine mehr oder weniger starke 
Hypertrophie des linken Vorhofs eintritt, so sind die soeben genannten Be­
dingungen fUr die Entstehung eines prasystolischen Galopprhythmus natiir­
lich in erhOhtem Ma.Be gegeben. Am giinstigsten liegen die Verhaltnisse bei 
der Mitralstenose; die Hypertrophie der Vorhofsmuskulatur sowie der Fiillungs­
zuwachs und damit die Spannungszunahme der Kammerteile pflegen besonders 
gro.B zu sein. Die miteinander verwachsenen Klappensegel werden schon ihrer 
"Stellung" einen gro.Beren Widerstand entgegensetzen und dadurch leichter 
in eine starkere, tongebende Spannung geraten. Tatsachlich wird denn auch 
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der prasystolische Galopprhythmus vor allem bei Mitralstenosen beobachtet. 
Es ist verstandlich, daB auf Kurven des HerzstoBes dem prasystolischen Galopp­
rhythmus entsprechende ZeichenJ einer verstarkten Vorhofstatigkeit auftreten 
konnen. In einem der folgenden Abschnitte werden wir darauf zuriickkommen. 

Der protodiastolische Galopprhythmus (Fig.U6b) entsteht durch das 
Auftreten eines iiberzahligen Tones im ersten Teil der Diastole und muB, mangels 
anderer Bewegungsvorgange des Herzens zu dieser Zeit, auf die Diastole der 
Kammern zuriickgefiihrt werden. Betrachten wir in Fig. 92 die Kammerdruck­
kurve und die oberhalb der Kurve eingezeichneten Herztone, so sehen wir, 
daB der Druck mit dem Einsetzen der Diastole jah abfallt. Der Beginn des 
Druckabfalls und der Beginn des zweiten Tones fallen zusammen. Der beim 
protodiastolischen Galopprhythmus dicht auf das Ende des zweiten Tons fol­
gende dritte Ton muB danach dem Ende des diastolischen Abfalls der Kammer­
druckkurve entsprechen, d. h. dem Augenblick, wo die rapide Entspannung 
der Kammermuskulatur ihren AbschluB erreicht. Es ist eigentlich auffallend, 
daB bei dieser rasch ablaufenden Spannungsanderung des Herzmuskels nicht 
in der Norm ebenso ein Muskelton auf tritt, wie bei der ahnlich verlaufenden 
systolischen Anspannung. Um so weniger ist es zu verwundern, wenn sich bei 
krankhafter Steigerung des diastolischen Entspannungsvorganges ein solcher 
Ton einstellt. Das ist einmal der Fall bei Schwache und Erschlaffung der Herz­
muskulatur (Potain). Offenbar besteht bei gesunder Herzmuskulatur eine 
sehr fein abgestimmte gegenseitige Anpassung zwischen der Ausdehnung der 
Muskulatur und dem Nachschub des Blutes; diese Anpassung geht in Fallen 
von Herzschwache verloren; die Diastole erfolgt "hemmungslos". Der Vor­
gang spielt sich etwa so ab wie beim Tragen einer schweren Last. Hat man 
diese mit auBerster Anstrengung bis zuletzt gehalten, so reicht die Muskelkraft 
nicht mehr aus, um die Last langsam auf den Boden zu setzen; die Last reiBt 
hemmungslos unsern Arm mit sich herunter. Der protodiastolische Galopp­
rhythmus wird dementsprechend gefunden bei Myokarditis, bei Herzfehlern 
oder Hypertonien im Stadium der Dekompensation, bei erschtipfenden Krank­
heiten, besonders Infektionskrankheiten usw. Neuere Untersuchungen von 
Fr. Miiller, Gibson, Thayer mit Hilfe graphischer Registrierung der Herz­
tatigkeit und Experimente von Thayer und Mac Callum haben bestatigt, 
daB der dritte Ton des protodiastolischen Galopprhythmusses dem oben ange­
nommenen Zeitpunkt der Diastole entspricht, es wird aber nicht von allen 
Forschern Potains Deutung des dritten Tones als eines Muskeltones ange­
nommen. Thayer z. B. halt es £iir wahrscheinlicher, daB eine bei der hemmungs­
losen Diastole erfolgende Spannung der Mitral- und Trikuspidalklappen den 
Ton liefere. Man wird wohl das richtige treffen mit der Annahme, daB ebenso 
wie beim normalen ersten Herzton ein Klappenton und ein Muskelton gebildet 
wird. Soviel ist jedenfalls sicher, daB eine krankhafte Nachgiebigkeit der Herz­
wande nicht immer die Ursache des protodiastolischen Galopprhythmusses ist, 
denn wir begegnen ihm auch bei ganz muskelkraftigen Herzen und begegnen 
ihm: 'wie ich hinzufiigen mtichte, bei diesen sehr viel Mufiger. Vor allem sind 
es Leute mit leicht erregbarer Herztatigkeit (jugendliche Individuen, Hyper­
thyreosen), die den Befund bieten, sobald das Herz durch irgendeinen AnlaB 
zu lebhafterer Tatigkeit angeregt wird. Sehr oft geniigt die geringe, zu Beginn 
der Untersuchung eintretende Erregung; nach kurzer Zeit verschwindet dann 
wohl die Erscheinung, wird aber durch einige Kniebeugen meist leicht wieder 
hervorgerufen. Diese Faile sprechen £iir Brauers Ansicht, daB eine aktive 
diastolische Muskeltatigkeit der Erscheinung zugrunde liege. Von Gibson 
wurde der iiberzahlige Ton des protodiastolischen Galopprhythmus gesunder 
Personen als dritter Herzton bezeichnet und auf den SchluB der Trikuspidal-
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klappen zuriickgefiihrt. Ein tho yen gelang es, als er die Herztonu mit seinem 
Saitengalvanometer aufzeichnete, auch den dritten Ton des protodiastolischen 
Galopprhythmus darzustellen; seine Ansicht, der Ton beruhe auf Schwingungen 
der Aortenklappen ist nicht geniigend gestiitzt. Eine besondere Form des 
protodiastolischen Galopprhythmus wird bei der Mitralstenose beobachtet; 
man findet ihn namlich bei diesem Klappenfehler, ohne daB die oben genannten 
Bedingungen - Herzschwache oder erregte Herztatigkeit - gegeben zu sein 
brauchen. Potain wird wohl recht haben, wenn er in diesem Fall den dritten 
Ton entstehen laBt durch die Spannung der geschrumpften und verwachsenen 
Mitralklappen, die bei der diastolischen Erweiterung der Kammer zustande 
kommt. (Claquement de l'ouverture mitrale.) 

Wird infolge von Storungen der Reizleitung zwischen Vorhof und Kammer 
das Zeitintervall zwischen Vorhofs- und Kammersystole verlangert, so riickt 
die Vorhofssystole in den mittleren Abschnitt der vorausgehenden Kammer­
diastole, sind gleichzeitig giinstige Bedingungen - derart, wie sie beim pra­
systolischen Galopprhythmus geschildert worden sind - dafiir gegeben, daB 
die Vorhofssystole einen horbaren Ton liefert, so kommt es zu einem me so -
diastolischen Galopprhythmus (Fig. 116c). Ein prasystolischer Galopp­
rhythmus kann durch einen protodiastolischen abge16st werden, wenn bei 
Eintritt von Herzschwache die Kraft der Vorhofssystole sinkt und die Nach­
giebigkeit der Kammerwande steigt. 

Hin und wieder kommen iiberzahlige Tone zur Beobachtung, die nicht an 
eine bestimmte Phase der Herztatigkeit gebunden sind; sie konnen nach Be­
obachtungen C. Gerhard ts auf Sehnenflecken des Perikards beruhen. 

Gerausche iiber dem Herzen 
konnen innerhalb und auBerhalb des Herzens entstehen. Die innerhalb des 
Herzens entstehenden Gerausche sind stets der Ausdruck von Storungen der 
Blutstromung; als Ursache dieser Storungen kommen in Betracht auf der 
einen Seite anatomische Veranderungen der Herzklappen (sog. organische Ge­
rausche), auf der anderen Seite eine Reihe krankhafter Zustande und Vor­
gange, die in wechselnder Beteiligung und wechselndem Grade je nach Lage 
des Falles mitwirken diirften aber als gemeinsames Kennzeichen den Mangel 
anatomisch nachweisbarer Befunde aufweisen (akzidentelle Gerausche). Zum 
Verstandnis und zur Beurteilung der Gerausche und ihrer zahlreichen Spiel­
arten muB man sich iiber die besonderen Beiingungen klar sein, die den Ge­
rauschen zugrunde liegen konnen. Bevor wir auf Ort und Ausbreitung, Zeit, 
Starke, Charakter, Bedeutung, kurz auf die speziellen Eigenschaften der Ge­
rausche eingehen, werden wir deshalb gut tun, 

die Entstehullgsbedillgungelllder Herzgerausche 
zu betrachten. 

Die Entstehung organischer Herzgerausche. 

Die Herzklappen miissen einer doppelten Forderung geniigen, sie sollen 
eine riicklaufige Stromung des Blutes verhindern und der vorwarts gerichteten 
Stromung kein Hindernis in den Weg stellen. Die gesunden Klappen geniigen 
diesen Forderungen in vollkommener Weise. Wahrend der Systole der Kammern 
schlieBen die Kuspidalklappen hermetisch und lassen keinen Tropfen Blut 
zuriicktreten, die Semilunarklappen legen sich glatt der GefaBwand an und lassen 
das Blut frei passieren; wahrend der Diastole wechseln die Klappen die Rollen, 
die Semilunarklappen hindern durch hermetischen SchluB einen Riicktritt 
des Blutes in die Kammern, die breit auseinanderweichenden Kuspidalklappen 
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lassen das Blut ungehindert aus den Vorhofen in die Kammem einstromen. 
Wird eine Klappe insuffizient, d. h. schlie.l3t sie nicht vollstandig zu der Zeit, 
wo sie ganz geschlossen sein sollte, so wird sich durch die Liicke riickwarts 
ein Blutstrom drangen, der bei seinem Durchtritt die Klappen und die ihnen 
benachbarten Teile in Schwingungen versetzt, nach den Gesetzen, die zu Beginn 
dieses Abschnittes entwickelt 'Worden sind; es entsteht ein Gerausch, ein In­
suffizienzgerausch. Wird eine Klappe stenotisch, d. h. offnet sie sich nicht voll­
standig zu der Zeit, wo sie ganz geoffnet sein sollte, so 'Werden in dieser Enge 
die dem Blutstrom entgegenstehenden Klappenteile und die ihnen benachbarten 
Teile nach denselben Gesetzen in Sch'Wingungen versetzt werden, es entsteht 
ein Gerausch, ein Stenosengerausch. Mechanisch handelt es sich in beiden 
Fallen urn den gleichen Vorgang, Behinderung der Blutstromung durch eine 
Verengerung der Strombahn, die Einteilung der Gerausche nach Ma.l3gabe der 
den Klappen obliegenden Aufgabe in Insuffizienz- und Stenosengerausche 
bringt also lediglich die klinische Wertung der Erscheinung zum Ausdruck. 
Ob ein Gerausch einer Insuffizienz oder einer Stenose seine Entstehung ver­
dankt, ist leicht zu entscheiden. Ein Gerausch zeigt die Schlu.l3unfahigkeit 
oder Insuffizienz einer Klappe an, 'Wenn es zu einer Zeit auf tritt, 'Wo die Klappe 
geschlossen sein sollte. Ein systolisches Gerausch deutet demnach auf eine 
Insuffizienz der Kuspidalklappen oder Stenose der Semilunarklappen, ein 
diastolisches Gerausch auf Stenose der Kuspidalklappen oder Insuffizienz 
der Semilunarklappen. Die weitere Untersuchung hat aus dem Sitz des Ge­
rausches, seiner Ausbreitung, der Herzfigur, dem PuIs und anderen in Betracht 
kommenden Befunden die Diagnose zu stellen, welche Klappe oder welche 
Klappen erkrankt sind. Dariiber wird noch ausfiihrlicher zu berichten sein. 
Ais Laennec die Beobachtung machte, da.13 deutliche Gerausche iiber Herzen 
gehOrt werden Mnnen, bei denen die Sektion vollig gesunde Klappen ergab, 
da lie.13 er die Gerausche als Zeichen eines Klappenfehlers fallen. Das Zu­
sammentreffen von Gerauschen, und zwar Gerauschen, die an bestimmte Be­
zirke der Herzgegend gebunden waren, mit Klappenfehlem, die zu diesen Be­
zirken enge anatomische Beziehungen hatten, haufte sich aber rasch so sehr, 
daB schon in den nachsten Jahren nach dem Erscheinen der Arbeit Laennecs 
an einem gesetzma.Bigen Zusammenhange nicht mehr gezweifelt werden konnte. 
Die nachste Aufgabe muBte es sein, die Entstehung von Gerauschen in solchen 
Fallen zu erklaren, die keine Klappenveranderungen aufwiesen. Diese Aufgabe ist 
bis auf den heutigen Tag nicht restlos gelOst. Wir 'Wollen sehen, 'Was sich auf 
Grund unserer gegenwartigen Kenntnisse mit einiger Sicherheit dariiber sagen 
la.l3t. 

Die Entstehung akzidenteller Herzgerausche. 
Die akzidentellen Herzgerausche haben mit den anatomischen Veranderungen 

der Herzklappen nichts zu tun; das liegt schon in ihrer Begriffsbestimmung. 
Aber durchaus nicht mit der gleichen Sicherheit kann man fUr ihre Ent­
stehung mangelhafte Muskelkontraktion des Klappenringes, also cine muskulare 
Klappeninsuffizienz ausschlie.l3en. 1m Gegenteil, die Beriicksichtigung alIer 
Momente rechtfertigt es zweifellos, in nicht wenigen Fallen solche als das Ma .13-
gebende anzusehen. Am iiberzeugendsten sind wohl die Trikuspidalinsuffizienzen. 
Wir sehen in. solchen Fallen, die meistens sch'Wer dekompensierte Herzen be­
treffen, daB plOtzlich eine starke Stauung der Halsvenen auftritt. Der ganze 
Hals sieht formlich aufgeblaht aus. Die Venen zeigen eine machtige mit dem 
Karotispuls synchrone Pulsation, der auf die Venen aufgelegte Finger wird mit 
so groBer Kraft gehoben, 'Wie wir das sonst nur von arteriellen Pulsen kennen. 
t)ber der Trikuspidalis ist ein lautes systolisches Gerausch zu horen. Gleich­
zeitig pflegt eine Verbreiterung des an und fUr sich stark dilatierten Herzens 
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nachweisbar zu werden. Gelingt es, die Herzkraft zu heben, so konnen diese 
Erscheinungen von einem Tage zum anderen verschwinden. 

Gehen wir von diesem wohlbekannten Bilde einer relativen Klappeninsuf­
fizienz des rechten Herzens aus, so fallt es uns schwer zu glauben, daB fiir die 
akzidentellen Gerausche iiber kaum oder nicht vergroBerten Herzen - um 
solche handelt es sich in der Praxis fast ausschlieBlich - relative Klappeninsuf­
fizienzen eine wesentliche Rolle spielen konnen. Und doch gibt es Beobach­
tungen, die kaum anders als durch eine relative Klappeninsuffizienz zu erklaren 
sind. lch meine die diastolischen Gerausche bei schweren Anamien. Mir selbst 
ist ein solcher Fall in Erinnerung, bei dem ein lautes diastolisches Gerausch 
iiber der Aorta zu horen war, so deutlich, daB an einer lnsuffizienz der Aorten­
klappen kein Zweifel zu sein schien. Die Sektion ergab normale Klappen. Ahn­
liche FaIle sind in der Literatur haufiger beschrieben worden. 

Neben den relativen Klappeninsuffizienzen werden noch verschiedene 
andere Entstehungsmoglichkeiten fUr die akzidentellen Gerausche genannt. 
So meint v. Ro m berg "die gleichmaBig iiber dem ganzen Herzen wahrnehm­
baren akzidentellen Schallerscheinungen sind wohl am ehesten durch abnorme 
Schwingungen der irgendwie veranderten Herzmuskelfasern zu erklaren." Als 
solche akzidentelle Schallerscheinungen werden genannt Unreinheit oder Leisheit 
des ersten Tones oder Gerausche. Ob und wie weit bei einem normalen ersten 
Herzklappenton ein anomaler Herzmuskelton das Gesamtbild des ersten Herz­
tones zu andern und einen leisen oder unreinen Ton zu erzeugen vermag, laBt 
sich wohl nicht sagen. Als Ursache von Gerauschen aber kommen abnorme 
Schwingungen der Herzmuskelfasern, nach aIlem, Was wir von Muskeltonen 
wissen, nicht in Betracht. 

Von manchen Beobachtern wird angenommen, daB akzidentelle Gerausche 
zustande kommen konnen, wenn infolge einer Schwache der Papillarmuskeln 
die Segel der Kuspidalklappen unter dem hohen systolischen Druck nach dem 
Vorhof durchschlagen (Friedreich, London, Hamernijk u. a.). Ein sicherer 
Beweis fiir diese Annahme ist aber nie erbracht worden und wird kaum zu 
erbringen sein. 

Beobachtungen von C. Gerhardt, die durch Sektionsbefunde gestiitzt 
sind, machen es wahrscheinlich, daB in seltenen Fallen akzidentelle Gerausche 
durch Sehnenflecke des Perikards hervorgebracht werden ktinnen. 

Die von der Atmung abhangigen kardiopulmonalen Gerausche sind friiher 
als systolisches Vesikularatmen beschrieben worden und gehtiren unter die 
Lungen-, nicht die Herzgerausche. 

AIle die soeben besprochenen Mtiglichkeiten gehtiren aber doch wohl zu 
den selteneren Fallen. 

Bei weitem am haufigsten werden die akzidentellen Gerausche iiber der 
Pulmonalis gehtirt und von den meisten Beobachtern auch in dieses GefaB ver­
legt. Die Erklarungen fiir diese Erscheinung lassen sich in zwei grundsatzlich 
verschiedene Gruppen teilen. Die eine halt Veranderungen der Strombahn, 
die andere Veranderungen der Strtimung fiir die primare Ursache des Ge­
rausches. 

Veranderungen der Strombahn als Ursache eines akzidentellen 
Gerausches iiber der Pulmonalis und zwar eines systolischen Gerausches 
werden schon von Latham, Jenner und Friedreich angegeben. Die ge­
nannten Forscher fanden, daB bei Kindern und jugendlichen lndividuen mit 
diinnem, biegsamem Brustkorb durch den Druck des Htirrohr auf das Brust­
bein oder im zweiten linken Zwischenrippenraum ein Gerausch erzeugt werden 
kann. Die auf diese Weise gesetzte kiinstliche Stenose der Pulmonalis kann 
spontan bei Leuten mit flachem Brustkorb durch den Druck des Brustbeins 
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bei tiefer Ausatmung zustande kommen (Quincke, Liithje, Raenisch 
und Querner). Die Richtigkeit dieser Erklarung ist leicht zu priifen, das Ge­
rausch muB bei der Rebung des Brustkorbes wahrend der Einatmung ver­
schwinden. Das ist tatsachlich nicht selten der Fall. Zum DberfluB konnten 
Thayer und Mac CaHu m im Experiment nachweisen, daB ein sehr geringer 
Druck auf dem Conus arteriosus oder die Arteria pulmonalis geniigt, um ein 
Gerausch hervorzurufen. 

Neben dem systolischen wird zuweilen auch ein diastolisches Gerausch 
gehort, wie neuerdings Becher betont und ich bestatigen mochte. Zur Erklarung 
nimmt Becher an, der Druck des Brustbeins fiihre zu einer Abplattung des 
Klappenringes der Pulmonalis, die Segel konnten sich infoIgedessen nicht gleich­
maBig aneinander legen, es entstehe eine relative Insuffizienz der Klappe; 
gleichzeitig solI sich in diesen Fallen durch den ungleichmaBigen SchluB der 
Klappen eine Spaltung des zweiten Pulmonaltones einstellen. Mit der Einatmung 
verschwinden beide Erscheinungen. Dies Verhalten des diastolischen Pul­
monalgerausches habe auch ich haufig beobachtet und glaube, daB Bechers 
Erklarung wohl zutreffen diirfte. Eine Spaltung des zweiten Tones als kon­
stante Nebenerscheinung habe ich jedoch nicht gefunden; sie scheint mir bei 
der geschilderten Entstehungsweise des Gerausches auch nicht unbedingt notig 
zu sem. 

Veranderungen der Striimung als U rsache eines akzidentellen Gerausehes iiber 
der Pulmonalis 

konnen gegeben sein durch eine Anderung der Geschwindigkeit oder durch eine 
Anderung der Konsistenz des stromenden Elutes. Aus den friiher wiedergege­
benen Untersuchungen Th. We bers wissen wir, daB beide Faktoren von wesent­
licher Bedeutung fUr die Entstehung von Gerauschen sind. Je groBer die Ge­
schwindigkeit der Stromung, je geringer die Dichte der stromenden Fliissig­
keit, um so leichter die Entstehung von Gerauschen. Am haufigsten finden 
wir akzidentelle Gerausche iiber der Pulmonalis chlorotischer junger Madchen. 
Nun haben wir bei der Chlorose einmal eine herabgesetzte Konsistenz des Blutes; 
Wenn aueh die Verminderung des Ramoglobingehaltes bei dieser Erkrankung 
im Vordergrunde steht, so findet sieh doch daneben meist aueh eine Rerab­
setzung der Erythrozytenzahl und infolge geringerer durchschnittlicher GroBe 
der Erythrozyten ein kleinerer Wert fUr das Gesamtvolumen der roten Blut­
korperchen. Das Blut ist also diinnfliissiger. Aber auch die Gesehwindigkeit 
der Elutstormung ist bei Chlorosen nach den gasanalytischen Untersuchungen 
von Plesch erheblich gesteigert, ein Befund, der gut zu den mit der Stromuhr 
gefundenen erhohten Werte stimmt, die Weizsacker im Experiment bei chroni­
schen Anamien beobachtete. Durch diese Feststellungen ist das haufige Vor­
kommen eines akzidentellen Gerausches bei chlorotischen Madchen unserem 
Verstandnis naher gerfickt, aber doch nicht vollig geklart. Es bleibt die Frage 
zu beantworten, warum das Gerausch gerade fiber der Pulmonalis und nicht 
iiber der Aorta entsteht. Da kohlensaurereiches Blut, wie das des rechten 
Rerzens, eine groBere Viskositat hat wie das kohlensaurearme Blut des linken 
Rerzens, so konnte man erwarten, das Gerausch fiber der Aorta und nicht iiber 
der Pulmonalis anzutreffen. Erinnern wir uns ferner der Untersuchungen 
Th. Webers, nach denen die Beschaffenheit der Wand und die Gestalt einer 
durchstromten Rohre von wichtigem EinfluB auf die Entstehung von Stromungs­
gerauschen ist. Da kommen in Betracht fiir unseren speziellen Fall die Weite 
der GefaBe sowie die Dicke und Biegsamkeit der Wand. Je enger das aus dem 
weiten Ventrikel fiihrende GefaB, um so leichter wird ein Gerausch an dieser 
physiologischen Stenose entstehen. Nach Vierordt betragt nun im Mittel 
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der Umfang der Pulmonalis 52,9 mm, der Umfang der Aorta 49,6 mm bei 
Madchen im Alter von 17 Jahren. Auch dieser Befund paBt nicht zu der Tat­
sache, daB die akzidentellen Gerausche ihren Sitz an der Pulmonalis haben. 
Daraus geht hervor, daB offenbar die Unterschiede der Viskositat des Blutes 
und der AusfluBoffnungen des rechten und linken Herzens zu gering sind, als 
daB sie einen bestimmenden EinfluB auf die Entstehung von Gerauschen aus­
iiben konnten. Wir werden so zu der Vermutung gedrangt, daB die Dicke und 
Biegsamkeit der Wande eine wesentliche Rolle spielen miissen. Die Wand 
der Pulmonalis ist in der Tat sehr viel dUnner und biegsamer und dadurch 
sehr viel geeigneter zu tongebenden Schwingungen als die Wand der Aorta. 
Das ist vor allem der Fall bei Individuen, die iiberhaupt schwache Muskeln 
und Bander und dementsprechend wohl auch zarte GefaBe haben, d. h. bei 
jugendlichen weiblichen Individuen. 

Als wesentliche Ursachen des haufigsten akzidentellen Gerausches, das ist 
des Gerausches iiber der Pulmonalis bei chlorotischen jungen Madchen haben 
wir demnach anzunehmen erhohte Stromungsgeschwindigkeit des Blutes, Diinn­
fliissigkeit des Blutes, Zartheit der GefaBwand. 

Die nachste Frage ist, ob immer aIle drei Faktoren notig sind, damit ein 
Gerausch zustande komme, oder ob schon ein einziger geniigt. Die Antwort 
ist leicht fUr die Stromungsgeschwindigkeit zu geben. Eine erhohte Stromungs­
geschwindigkeit allein reicht unter sonst normalen Bedingungen aus, um ein 
akzidentelles Gerausch zu erzeugen. Das beweisen die Gerausche bei Personen 
beiderlei Geschlechts mit normaler Blutbeschaffenheit, die im Fieber, nach 
korperlicher Anstrengung, im Erregungszustande oder bei sonstwie gesteigerter 
Herztatigkeit (Neurosen, Basedow) beobachtet werden. Ob der Blutdruck dabei 
erhOht oder erniedrigt ist, ist gewiB wichtig, aber nicht entscheidend. Bei Chlorose 
geht die erhOhte Stormungsgeschwindigkeit mit niedrigem Blutdruck (Bihler, 
Henschen, Geigel, Sahli, Kuhnel u. a.) bei vielen Vasomotorikern mit 
gesteigertem Blutdruck (Kylin) einher. Ein niedriger Blutdruck wird sicher 
die Entstehung eines Gerausches befordern, durch Hebung des Blutdruckes 
konnen sogar die Gerausche beseitigt oder abgeschwacht werden (Thayer 
und Mac Callum, Kuhnel), aber ein Streit dariiber, ob bei akzidentellen 
Gerauschen der Blutdruck erniedrigt oder erhoht sei, ist miiBig, da beides vor­
kommt und nach Lage der Dinge vorkommen muB. Die groBe Bedeutung der 
Stromungsgeschwindigkeit erhellt ferner aus dem Verschwinden von Gerauschen 
beim Sinken der Herzkraft, wahrend auf der anderen Seite durch sehr hohe 
Stromungsgeschwindigkeiten das Gerausch zum fUhlbaren Schwirren gesteigert 
werden kann. Vor einer Dberschatzung der Stromungsgeschwindigkeit als 
Ursache von Gerauschen sollten wir aber durch die Erfahrung bewahrt werden, 
daB trotz starker Steigerung der Herztatigkeit doch nicht bei allen Personen 
ein Gerausch auftritt. Die noch in die physiologischen Grenzen fallenden 
Schwankungen der Weite und Wandbeschaffenheit der GefaBe spielen dabei 
offenbar eine Rolle, die nicht iibersehen werden darf. 

Kann Diinnfliissigkeit des Blutes allein zu akzidentellen Gerauschen fiihren 1 
Diese Frage laBt sich zur Zeit nicht sicher beantworten. Thayer und Mac 
Callum berichten zwar, daB nach groBen Aderlassen mit folgender Infusion 
von KochsalzlOsung akzidentelle Gerausche besonders haufig seien, doch scheint 
in ihren Versuchen immer gleichzeitig eine Steigerung der Stromungsgeschwindig­
keit vorhanden gewesen zu sein. Die klinische Beobachtung gibt uns auch keine 
zuverlassigen Handhaben zur Entscheidung des Problems. Denn hochgradige 
Anamien fiihren immer zu Folgeerscheinungen (Steigerung der Pulsfrequenz, 
Senkung des Blutdruckes, Schwachung, Dilatation des Herzens), die eine isolierte 
Beurteilung des Verhaltnisses zwischen Anamie und Gerausch unmoglich machen. 
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DaB aber Diinnfliissigkeit des Blutes unmittelbar und mittelbar die Entstehung 
von Stromungsgerauschen in hohem Grade begiinstigt, geht aus ailen experimen­
teilen Untersuchungen und dem gesetzmaBigen Vorkommen in den betreffenden 
klinischen Fallen zur Geniige hervor. 

Die Zartheit der GefaBwand allein geniigt offenbar nicht, um akzidentelle 
Gerausche entstehen zu lassen, sonst miiBten wohl bei allen Asthenikern 
Gerausche zu horen sein. 

Zusammenfassend miissen wir sagen, daB akzidentelle Gerausche wohl 
stets auf das Zusammenwirken mehrerer giinstiger Bedingungen zuriickgefUhrt 
werden miissen, die von Fall zu Fall wechseln konnen und deshalb bei jedem 
Kranken besonders zu priifen und gegeneinander abzuwagen sind. 

Die Kenntnis und Beachtung dieser Bedingungen ist aber nicht nur deshalb 
wichtig, weil sie uns die Entstehung akzidenteller Gerausche verstehen laBt, 
sondern sie liefert uns auch wertvolle Hilfsmittel zur Unterscheidung der akzi­
dentellen von den organischen Gerauschen, da es sich um allgemein giiltige 
Gesetze handelt. Deshalb ist ihre Beriicksichtigung auch bei der Beurteilung 
der durch Klappenfehler verursachten Schallerscheinungen unerlaBlich. Das 
zeigen am besten die Falle, in denen trotz anatomischer Veranderungen der 
Klappen durch die Ungunst der iibrigen Bedingungen - ungeniigende Strom­
geschwindigkeit, groBe Starrheit der in Schwingungen zu versetzenden Teile, 
ungewohnlich groBe Klappendefekte, die zu keiner geniigenden Beschrankung 
derStrombahn fiihren, - keine Gerausche zustande kommen. DaB bei del end­
giiltigen Differentialdiagnose akzidenteller und organischer Gerausche samtliche 
am Kreislaufapparat nachweisbaren Befunde in die Rechnung eingesetzt werden 
miissen, ist selbstverstandlich. 

Das Verhaltnis der Gerausche zu den Phasen der Herztatigkeit. 
Als systolisch wird ein Gerausch bezeichnet, das zwischen dem Beginn des 

ersten und dem Beginn des folgenden zweiten Tones liegt, als diastolisch, wenn 
es zwischen dem Beginn des zweiten und dem Beginn des folgenden ersten 
Tones liegt. Voraussetzung fUr die richtige Rubrizierung eines Gerausches 
ist dexnnach, daB ein erster und zweiter Ton nachweisbar ist. Ein erster Ton 
ist fast immer vorhanden, wenn nicht iiber dem linken Herzen, so iiber dem 
rechten; meistens wird es gelingen eine Stelle zu finden, wo gleichzeitig erster 
Ton und Gerausch horbar sind. 1st das Gerausch so laut, daB es die Tone ver­
deckt, so gibt der HerzstoB einen guten Anhalt iiber den Zeitpunkt. SchlieB­
lich kann man den Karotispuls zur Feststellung der Phase heranziehen. Handelt 
es sich um die Unterscheidung sehr kurzer Zeitdifferenzen, dann wird man aber 
doch hin und wieder zweifelhaft bleiben. Das gilt besonders fiir die prasystoli­
schen Gerausche. Einen brauchbaren Kunstgriff, um in solchen Fallen den Ton 
vom Gerausch zu scheiden, hat Gendrin angegeben. Er empfiehlt, das Hor­
rohr ganz leise aufzusetzen, so leise, daB man das Gerausch nicht mehr hort, 
dann pflegt der Ton immer noch horbar zu sein. Legt man jetzt mit ganz lang­
sam steigendem Druck das Ohr fester an das Horrohr, so tritt allmahlich das 
Gerausch hervor und man kann seine Lage zum Ton festlegen. 1st aber der 
erste Ton gespalten - und das ist er haufig gerade in demselben Fall, in dem 
ein prasystolisches Gerausch auf tritt, bei der Mitralstenose - dann entsteht 
eine neue Schwierigkeit, die bis in die letzte Zeit zu widersprechenden Angaben 
iiber die Natur des "prasystolischen" Gerausches der Mitralstenose gefiihrt hat. 
Es ist schon erwahnt worden, daB Brockbank dies seit Gendrin fast all­
gemein als prasystolisch anerkannte Gerausch neuerdings fiir systolisch erklart 
hat. Infolge der Verwachsung der Mitralsegel sollen sich diese nicht wie sonst 
am Ende der Diastole stellen, sie schlieBen deshalb nicht im Beginn der Systole; 
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es entsteht ein Gerau~ch, ein systolisches Gerausch, bis durch das Steigen des 
Druckes die Mitralsegel mit einem horbaren Ruck (1. Ton des linken Herzens) 
zugeworfen werden. Es sei zunachst dahingestellt ob Bro ck banks Theorie 
richtig ist oder nicht; uns geniigt es zu zeigen, daB die Beziehungen von Ge­
rauschen zu den Herzphasen nicht immer leicht zu beurteilen sind. Wie konnte 
sonst iiber eine so gelaufige und feststehende Tatsache, wie es die prasystolische 
Natur des Mitralstenosengerausches ist, eine neue Ansicht aufgestellt werden, 
die ernsthaft zu diskutieren ist (Sahli). Scheinbar im Widerspruch zu dem 
soeben Gesagten steht es, wenn gelehrt wird, daB auch ohne deutlich horbare 
Herzti:ine der geiibte Untersucher die systolische oder diastolische Natur eines 
Gerausches meist leicht unterscheiden konne. Der typische Rhythmus der 
Herzti:ine ist eben in der Regel auch bei HerzgeIauschen deutlich erkennbar, 
und 'Wenn man auf feinere Eillzelheiten, die allerdings sehr wichtig sein konnen, 
verzichtet, so kann man den Satz aufrecht erhalten, daB auch ohne Tone aus 
dem Rhythmus der Gerausche der Zeitpunkt der Gerausche erkannt 'Werden 
kann. 1st freilich die Herztatigkeit stark beschleunigt, so daB nicht einmal 
die HerztOne mit Sicherheit identifiziert werden konnen, dann wird einem 
das bei den Gerauschen noch 'Weniger gelingen. 

Das Verhaltnis der Herztiine zu den Gerauschen 
ist stets zu priifen, nicht nur, um die zeitlichen Beziehungen festzustellen, son­
dern auch um ein Urteil iiber die Mechanik der Herztatigkeit in den betref­
fenden Fallen zu erhalten. Haufig hort man neben dem Gerausch den Ton 
so deutlich hervortreten, daB es keiner Aufmerksamkeit zu dieser Feststellung 
bedarf. Handelt es sich urn die Systole, so beweist ein deutlicher erster Ton, 
daB die Bedingungen fUr eine zur Tonerzeugung geniigende Druckerhohung 
wahrend der Anspannungszeit gegeben sind; daraus laBt sich weiter eine gewisse 
Vorstellung von der Herzkraft und der GroBe des Klappendefekts gewinnen. 
Aus dem Verhalten des zweiten Tones zu diastolischen Gerauschen der Semi­
lunarklappen laBt sich in, entsprechender Weise auf die Ausdehnung der Zer­
storungen an diesen Klappen schlieBen. Der zweite Ton wird ja kaum ganz 
fehlen, vom ersten behauptet Friedreich das gleiche, doch muB ich auf Grund 
eigener Erfahrungen sagen, daB bei Mitralinsuffizienzen tatsachlich der 1. Ton 
fehlen kann, solange man nicht in den Bereich derTone des rechtenHerzens gelato 

Ort und Ausbreitung der Herzgerausche. 
Gerausche der Aortenklappen, systolische und diastolische, werden am 

lautesten in der Mitte des Brustbeines gehort; Mitralgerausche am linken Rande 
des Brustbeins, zwischen der dritten und vierten Rippe, ungefahr drei oder 
vier Zoll oberhalb des Punktes, wo die Spitze des Herzens anschlagt, Trikus­
pidalgerausche in derselben Hohe rechts von der Mitte des Sternums; Pulmonal­
gerausche wie die Aortengerausche in der Mitte des Sternums, sie klingen dem 
Ohre ganz nahe und unterscheiden sich dadurch von den Aortengeramchen. 
Diese von Hope bald nach dem Erscheinen der zweiten Auflage von Laennecs 
Werk aufgestellten Regeln sind heute noch brauchbar. Fiigen wir Naunyns 
Beobachtung hinzu, daB Mitralgerausche haufig im zweiten linken Zwischen­
rippenraum neben dem Brustbein besonders deutlich gehort werden, 'Weil sic 
hier durch den linken Vorhof gut zur Brustwand geleitet 'Werden, und Littres 
Regeln iiber die Ausbreitung der Gerausche, so ist damit das Wesentliche iiber 
die Methodik der Auskultation gesagt. Die erwahnten Regehr Li ttres lauten 
folgendermaBen (zitiert nach Niemeyer): ,,1. Wenn ein Gerausch von der 
Herzspitze an in gerader Richtung nach aufwarts zunimmt, iiber der Mitral­
klappenstelle am lautesten, von da an wieder schwacher wird, in der Gegend 

Edens, Perknssion nnd AnskuJtatiou. 19 
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der Lungenarterie ganz verEChwunden und den Arterientonen gewichen ist, 
so ist auf Mitralklappenfehler zu schlieBen. 2. Wenn das Gerausch zwar schon 
liber der Spitze horbar, aber nach der Herzbasis zu lauter wird und sich auch 
noch in der Aorta einerseits und in der Magengrube andererseits halt, so ist auf 
Aortenklappenfehler zu schlieBen. 3. Wenn das Gerausch auf beiden Seiten 
und noch in ziemlicher Entfernung vom Herzen horbar ist, so liegt der Ver­
dacht auf eine Kombination vor". 

Wir auskultieren allerdings in erster Linie die Gerausche an denselben Orten, 
an denen wir die Herztone aus frliher angegebenen Grlinden abhorchen. Da 
aber nicht alle Gerausche an den Klappen entstehen, so darf nicht unterlassen 
werden, den Ort zu bestimmen, wo das Gerausch am lautesten ist. Ferner ist 
fUr die D<lutung des Gerausches von groBer Wichtigkeit die R:chtung, in der 
es sich hauptsachlich fortpflanzt. Um diese richtig beurteilen zu konnen, ist 
es notig liber die Fortpflanzungsbedingungen im klaren zu sein. Es ist nun eine 
alte R3gel, daB die Fortpflanzung von Gerauschen vorzugt.weise in der Rich­
tung des Blutstrom;Js geschehe, und stillEChweigend oder ausdrlicklich wird 
haufig daraus geschlossen, daB die Gerausche dEm Laufe der GefaBe folgen. 

Hierzu bemerkt R. Geigel:. "Es ist naiv sich vorzustellen, daB der Schall 
durch Rohren sich entlang derselben fortpflanzt, wenn sie von gutleitendem 
Gewebe oder von Wasser umgeben sind, wie er unzweifelhaft den Rohren foIgt, 
wenn sie durch Luft begrenzt sind . . . . Bei den Gerauschen, die sicher am 
Herzen entstehen, und die sich auegezeichnet weit for tpflanzen , z. B. Iauten 
Gerauschen bei Aortenstenose, ist es ganz gleichgiiltig, wo man in der Peri­
pherie auskultiert, ob gerade liber einer Arterie oder nicht. SolI ja doch ein 
solches Gerausch sogar noch an der L3hne des Stuhls vernehmbar gewesen sein, 
auf dem der Kranke mit Aortenstenose saB. So mag auch die immer wieder­
kehrende Lehre zu beurteilen sein, daB ein Geram:ch sich am besten in der 
Richtung fortpflanzt, in der der Blutstrom sich bewegt, del' das Gerausch er­
zeugt. Ein physikalischer Grund daflir ist nicht aufzufinden". Dam scheint 
die tagliche Erfahrung zu widersprechen, daB Klappengerausche, Wenn man 
der Stromrichtung des Blutes folgt, tatsachlich in groBerer Entfernung von 
dem Entstehungsort der Gerausche nachweis bar sind als in den anderen Rich­
tungen. Wie ist dieser Widerspruch zu erklaren? Nehmen wir ein Beispiel, 
die Aortenstenose. Beim Durchstrom des Blutes tritt, wie frliher aUSgefUhrt 
worden ist, diesseits und jenseits der Stenose alternierend eine Verengerung und 
Erweiterung der Strombahn auf. Die Wande der Strombahn fiihren dabei 
zu beiden Seiten der Stenose entsprechende Schwingungen aus, die als Gerausch 
von uns gehort werden. Infolge der Kaliberanderungen der Strombahn erfolgt 
der Durchtritt des Blutes nicht in einem gleichmaBigen, sondern in einem rhyth­
misch an- und abschwellenden Strom. Der Rhythmus entspricht den - ton­
gebenden - Wandschwingungen zu beiden Seiten der Stenose. 1m weiteren 
Laufe des Blutes erloschen die rhythmischen Stromschwankungen infolge 
ausgleichender Einfllisse (Tragheitsmomente); vorher werden a ber groBere oder 
kleinere Strecken der Wande des Strombettes durch die Stromschwankungen 
des Blutes in Schwingungen versetzt, die dasselbe oder doch ein ahnliches Ge­
rausch lief ern , wie wir es an der Stenose selbst horen. So kommt es, daB wir 
liber der Karotis das Stenosengerausch der Aortenklappen besonders deutlich 
horen: Es kann "eine GefaBwand selbst in weiterer Ausdehnung, in groBerer 
Entfernung vom Herzen noch selbst schwingen, primar schwingen, nicht nUl' 
den weiter oben gebildeten Schall £ortleiten. Dann in der Tat scheint der Schall 
dem Verlauf der GefaBe zu folgen, ist aber tatsachlich am Ort der Auskultation, 
in unserem Beispiel in der Karotis, gebildet" (R. Geigel). Gelangen aber auch 
die Schallwellen des Klappengerausches als solche bis zu diesem Ort der Aus-
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kultation, so scheint mir die Moglichkeit gegeben, daG durch Superposition 
der Wellen eine Verstarkung der Schallerscheinung eintritt. Insofern wiirde 
also der Lehre, daG die Gerausche sich in der Richtung des Blutstromes am 
besten fortpflanzen, doch eine gewisse praktische Bedeutung zukommen. 

AuBer dem Verlauf der GefaBe und der Richtung des Blutstromes sind fiir 
die Starke, mit der ein Gerausch in der Gegend seiner Entstehung oder in gerin­
gerer oder groGerer Entfernung von dieser Gegend gehOrt wird, von Wichtigkeit 
die zwischen der Gerauschquelle und dem Auskmtationsort liegenden Gewebe. 
Wo das Herz selbst mit seinen Wanden der Brustwand nahe tritt - in der Mitte 
des Brustbeins mit dem Conus arteriosus, im unteren Teil mit einem groBen 
Tcil der vorderen Wand des rechten Ventrikels, in der Gegend des HerzstoBes 
mit der Spitze des linken Ventrikels -, da sind besonders giinstige Fortpflan­
zungsbedingungen gegeben. DaG die Klappentone und Gerausche des linken 
Herzens so gut an der Herzspitze gehort werden, obwohl diese ziemlich weit 
von der Gerauschquelle entfernt ist, ist jetzt leicht erklarlich. Die Kammer­
wande als feste Leiter sorgen fUr eine gute Fortleitung des Schalles bis zur 
Wand und werden dabei unterstiitzt durch die kammerwarts von den Klappen 
entstehenden, den Schallschwingungen entsprechenden Stromschwankungen. 

Auf Grund dieser Dberlegungen und unserer 
anatomischen Kenntnisse ist es im einzelnen FaIle 
nicht schwer, aus dem Sitz und der Ausbreitung des 
Schalles auf den Oft der Entstehung zu schlieBen. 
Die akzidentellen Gerausche der Pulmonalis wer­
den am lautesten iiber der Auskultationsstelle 
dieses GefaBes und des rechten Herzens gehort, 
nicht so deutlich an der Herzspitze und unter­
scheiden sieh dadurch von den Mitralgerauschen, 
die gerade an der Herzspitze gut nachweisbar sind. 
In schwierigen Fallen kann es zweckmaGig sein, 
die Befunde durch Crescendo- und Decrescendo­
zeichen symbolisch aufzuzeichnen, in der Art, wie 
Sahli es in seinem L3hrbuch angibt. (Fig. 117). 

p 

Fig. 117 . Graphische Darstellung 
der Fortleitungsverhaltnisse der 
Herzgerausche, Puncta maxima 

und minima (naeh Sahli). 

Sind gleichzeitig systolische und diastolische Gerausche vorhanden, so wird 
man seine Aufmerksamkeit zunachst den diastolisehen zuwenden, da diese 
verhaltnismaGig selten akzidentell und deshalb als Grundlage der Diagnose 
sicherer sind als die systoliEchen Gerausche. 

Starke und Charakter der Herzgerausche 
hangen ab von verschicdenen, zum Teil dauernden, zt:m Teil weehselnuen 
Bedingungen. 

Von den dauernden Bedingungen sei zuerst genannt das Verhaltnis des Ent­
stehungsortes des Gerausehes zum Orte der Auskultation. Je naher beide 
einander liegen, um so lauter das Gerauseh. Da.her z. B. die Lautheit der Pul­
monalgerausehe, des Gerausehes bei Defekten der Kammerseheidewand. In 
Betraeht kommt ferner das Verhalten der Lunge; haben sich ihre Rander in 
groGerer Am:dehnung zuriiekgezogen, sei es weil Sehrumpfungsprozesse in del' 
Lunge selbst eingetreten sind, sei es woil das vergroBerte Herz die Lunge ver­
drangt, so werden natiirlieh die Gera.usche lauter zu horen sein als Wenn die 
Lunge in nor maIer Dicke und Ausdehnung zwischen Herz und Brustwand 
liegen wiirde. Dzrselbe Effekt tritt ein, Wenn die iibergelagerte Lunge durch 
Infiltration besser leitend wird. DaG auch die Dicke der Brustwand eine groBe 
Rolle spielt, braucht hier wohl nur angedeutet zu werden. Wiehtiger als die 
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so eben genannten auBeren Bedingungen sind die im Herzen selbst liegenden, 
bei Klappenfehlern vor allem die Art und der Grad des Stromhindernisses. 
Schon die alten Autoren machen darauf aufmerksam, daB die Starke eines 
Gerausches durchaus nicht der Starke der anatomischen Veranderungen zu 
entsprechen brauche. Bei Stenosen z. B. lehrt die Erfahrung, "daB gerade 
umgekehrt Aftergerausche am lautesten sind, Wenn die Verengerung unbedeutend 
ist, dagegen schwach werden, wenn sie einen hoheren Grad erreicht" (Hope). 
Der Grund ist leicht einzusehen. Fur die Starke eines jeden Stenosengerausches 
ist maBgebend das Verhaltnis zwischen Grad der Stenose und Stromungs­
geschwindigkeit des Blutes. 1st die Stenose zu gering, so entsteht kein Gerausch, 
weil die Stromung nicht wesentlich behindert wird und deshalb keine Strom­
schwankungen und Wandschwingungen zustande kommen. 1st die Stenose 
zu stark, so entsteht kein Gerausch, weil die Stromung zu sehr behindert und 
ihre Geschwindigkeit so herabgesetzt wird, daB sie keine schallgebenden Wand­
schwingungen mehr erzeugen kann. Zwischen diesen beIden Extremen gibt 
es naturlich alle moglichen Dbergange. Fur Insuffizienzen gilt sinngemaB 
dieselbe Dberlegung. Auch auf den Charakter des Gerausches wird der Grad 
des Klappenfehlers nicht ohne EinfluB sein, doch sprechen hier die besonderen 
anatomischen Verhaltnisse - Dicke, Form, Biegsamkeit, Starrheit, Beweg­
lichkeit, Art der Fixation der erkrankten Klappensegel usw. - wohl das ent­
scheidende Wort daruber, ob ein sagendes, feilendes, gieBendes, hauchendes, 
schabendes oder sonst wie geartetes Gerausch entsteht. Eigentumlich klingende 
Gerausche sollen durch die Spannung abnorm verlaufender Sehnenfaden ent­
stehen konnen. Weicher Charakter spricht mehr fUr ein akzidentelles, scharfer 
Charakter fUr ein organisches Gerausch. 

Bei der Beurteilung dieser Verhaltnisse darf aber nicht vergessen werden, 
daB der Grad und die Form des Stromhindernisses keine konstanten GroBen sind. 
Bei einer Mitralinsuffizienz z. B. konnen wir uns vorstellen, daB sich mit dem 
Steigen des Kammerdruckes die Lucke andert, etwa durch die starkere Wolbung 
der gesunden Teile des S'egels mehr oder weniger verlegt oder umgekehrt aus­
einander gezerrt wird. In solchen Fallen werden sich auch Starke und Charakter 
des Gerausches wahrend seines Verlaufes andern. Aber nicht nur die Beschaffen­
heit des Stromhindernisses, sondern auch der Strom selbst ist eine inkonstante 
GroBe. Bei normalen Klappen stromt im Beginn der Austreibungszeit das 
Blut mit groBer Geschwindigkeit in die Arterie, bald aber sinkt die Strom­
geschwindigkeit in steigendem MaBe. 1m Beginn der Diastole stromt das Blut 
zuerst langsam, dann mit zunehmender Geschwinillgkeit in die Kammern 
bis eine gewisse Fullung erreicht ist, dann tritt eine steigende Verlangsamung 
ein, bis durch die Vorhofsystole eine neue kurzdauernde Beschleunigung herbei­
gefiihrt wird (H. S tr a u b). Diese Schwankungen der Stromgeschwindigkeit 
konnen zu entsprechenden Schwankungen der Gerausche fUhren, vorausgesetzt, 
daB das Stromhindernis wahrend der in Frage kommenden Zeit einigermaBen 
konstant bleibt und daB nicht durch den Klappenfehler selbst besondere Ver­
haltnisse geschaffen werden. Das letzte ist allerdings haufig der Fall. Bei der 
Mitralinsuffizienz z. B. setzt fUr diese Klappe die Austreibungszeit schon eln 
mit dem Beginn der Anspannungszeit. Der rasch steigende Kammerdruck 
wird mit groBer, steigender Geschwindigkeit das Blut durch die Lucke der Mitral­
klappe treiben und so schon wahrend der Anspannungszeit ein Gerausch von 
anschwellender Starke erzeugen. Eine Aorteninsuffizienz wird voraussichtlich 
zur Folge haben, daB das Blut der Aorta, entsprechend dem Druckablauf in 
diesem GefaB, bei der Kammerdiastole mit abnehmender Geschwindigkeit in die 
Kammer stromt. In diesem FaIle hatten wir also ein Decrescendogerausch zu 
erwarten, wahrend der Verlauf der diastolischen Kammerfullung wenigstens 
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zunachst zu einemCrescendogerausch fiihren muBte. Je nachdem, ob der Druck­
ablauf in der Aorta oder in der Kammer in der Wirkung uber'Wiegt und je nach­
dem, ob und 'Wie die Stenose wahrend der Diastole ihre Form andert, 'Wird ein 
an- oder absch'Wellendes, vielleicht auch gleichbleibendes Gerausch entstehen. 
Man sieht, die Verhaltnisse liegen nicht so einfach, daB sich schematisch fest­
legen lieBe, wie dieses oder jenes Gerausch verlauft. Es kommt hinzu, daB sich 
weder theoretisch noch praktisch wertvolle Ergebnisse aus diesen Feinheiten zu 
ergeben pflegen; sie haben deshalb nur ein beschranktes Interesse. SchlieBlich 
muB gesagt 'Werden, daB es nicht immer leicht ist ein sicheres Urteil uber den 
Ablauf eines Gerausches zu gewinnen. Das prasystolische Gerausch bei deT 
Mitralstenose wird stets als Musterbeispiel eines Crescendogerausches angefiihrt. 
Die graphischen Aufnahmen des Gerausches, auf die 'Wir in einem der niichsten 
Abschnitte zu sprechen kommen, lassen aber nichts von einem Crescendo er­
kennen und legen die Vermutung nahe, das Crescendo moge nur durch den 
anschlieBenden ersten Ton vorgetauscht sein. 

Von den wechselnden Bedingungen, die von EinfluB auf die Starke und 
den Charakter der Herzgerausche sein konnen, stehen an erster Stelle Anderungen 
der durchschnittlichen Stromgeschwindigkeit. Sehen wir von den soeben be­
sprochenen Anderungen ab, die physiologische Erscheinungen einzelner Phasen 
der normalen Herztatigkeit sind und deshalb als dauernd gegebene Bedingungen 
bestehen, so haben wir zunachst zu denken an die Beschleunigung der Blut­
stromung aus den verschiedenen Grunden, die bei den akzidentellen Gerauschen 
schon erwahnt sind. Latente Klappengerausche, d. h. solche, die bei normaler 
Stromungsgesch'Windigkeit des Blutes nicht nachweisbar sind, werden horbar, 
sobald durch korperliche Bewegung, seelische Erregungen, nervose Reizzustande 
auf Grund von Neurosen oder Thyreotoxikosen, oder durch Blutveranderungen 
(Anamie, Chlorose) die Stromungsgeschwindigkeit gesteigert 'Wird. Das heiBt, aIle 
die Einfliisse, die ein akzidentelles Gerausch erzeugen konnen, bringen auch ein 
latentes Klappengerausch zum Vorschein oder steigern ein schon vorhandenes 
Klappengerausch. Handelt es sich um einen gut ausgeglichenen leichten Klappen­
fehler, der noch keine sicheren Veranderungen der Herzform geschaffen hat, 
so kann deshalb die Differentialdiagnose zwischen akzidentellem und organischem 
Gerausch schwierig sein. Das gilt in erster Linie fUr die Mitralinsuffizienz, 
da das Gerausch dieses Klappenfehlers an der selben Stelle wie die akzidentellen 
Gerausche, im sternalen Winkel des zweiten linken ZWischenrippenraumes, 
am deutlichsten ausgesprochen ist. In solchen Fallen ist die Ausbreitung des 
Gerausches besonders sorgfaltig zu priifen. Tritt gar zu einem echten systolischen 
Mitralgerausch ein echtes akzidentelles Pulmonalgerausch hinzu, dann wird 
die richtige Deutung der auskultatorischen Erscheinungen haufig unmoglich 
sein. Mit einer Steigerung der Stromungsgeschwindigkeit wird es auch 'Wohl 
zusammenhangen, daB Klappengerausche im Stehen haufig deutlicher sind als 
im Liegen, doch mussen hier noch andere Verhaltnisse - die hydrostatischen 
Bedingungen, Zwerchfellstand, Lage des Herzens - mitspielen, da zuweilen 
das umgekehrte Verhaltnis beobachtet 'Wird. Als praktische Regel ergibt sich 
daraus, daB die Auskultation in verschiedener Lage des Kranken vorgenommen 
'Werden solI. Das Versch'Winden von Klappengerauschen in schweren Schwache­
zustanden des Herzens - die andererseits zu relativen Insuffizienzen und da­
durch zu neu auftretenden Gerauschen akzidenteller Art fUhren konnen -, 
die Riickkehr der Gerausche mit der Besserung der Herzkraft sind auch auf 
Anderungen der Stromungsgeschwindigkeit zuriickzufiihren. DaB auch die At­
mung von EinfluB auf die Starke und Art von Klappengerauschen sein kann, ist 
klar. Ich erinnere daran, daB durch die Einatmung zunachst die Fiillung der rech­
ten Kammer gesteigert, die Fiillung der linken Kammer vermindert, die Pulszahl 
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erhOht, der Blutdruek herabgesetzt wird, alles Vorgange, die mit Anderungen 
der Stromgesehwindigkeit verbunden sind. Umgekehrt wie die Einatmung 
wirkt die Ausatmung. Die starkere Dberlagerung des Herzens durch Lunge 
wahrend der Einatmung sehwacht ganz allgemein alle vom Herzen ausgehenden 
Schallerscheinungen ab, tiefe Ausatmungsstellung laBt sie besonders deutlieh 
hervortreten. 

Reiben fiber dem Herzen 
wird gehort, Wenn Rauhigkeiten auf dem Epikard oder der Innenseite des 
Perikards die glatte Versehiebung des Herzens gegen den Herzbeutel storen. Am 
haufigsten handelt es sieh urn entziindliehe Auflagerungen, seltener um Sehnen­
£lecke, und wohl nur in Ausnahmefallen um iibergroBe Trockenheit der Herz­
beutelblatter (von Pleischl bei Cholera beobachtet). 

Am haufigsten hOrt man das Reiben an der Herzbasis in der Gegend des 
Conus arteriosus. Diese Erscheinung ist wohl dadurch zu erklaren, daB die im 
Verlauf einer Perikarditis auftretenden Reibegerausche hier am langsten gehort 
werden. Wenn ein groBerer entziindlieher ErguB den Herzbeutel vom Herzen 
schon in weiter Ausdehnung abgedrangt hat, so bleibt das Herz aus friiher 
geschilderten Griinden doch in der genannten Gegend noch in Beriihrung mit 
seinem Herzbeutel. 

Feines Reiben kann Klappengerauschen so ahnlieh klingen, daB allein aus 
der Eigenart des Gerausches keine sichere Diagnose moglich ist. Fiir solche 
FaIle gibt es eine Anzahl Unterscheidungsmerkmale. Ein schon friih (Gi bson, 
Walshe, Friedreieh, Stokes) gefundener Kunstgriff besteht darin, daB 
man das Horrohr starker gegen die Brustwand driickt. Reiben wird dabei lauter. 
Allerdings trifft das wohl nicht immer zu, z. B. wenn die Brustwand starr oder 
der Sitz der Reibegerausehe vom Standpunkt des Horrohres weiter entfernt 
ist. Beohachter \Vie Skoda, Bam berger, Biermer haben dies Zeichen des­
halb abgelehnt; in geeigneten Fallen kann es gleichwohl von Nutzen sein. 
Brauchbar ist auch die Erscheinung, daB das betreffende Gerausch einen mehr 
oder weniger scharf umschriebenen Bezirk einnimmt und vor aHem so gut wie 
nicht fortgeleitet bOrbar ist; Fiihlbarkeit des Reibens beweist dagegen nichts, 
da Klappengerausche ebenso gut, wenn nieht besser fiihlbar sein konnen. Durch 
Lagewechsel werden perikardiale Gerausche sehr viel starker beeinfluBt als 
endokardiale; in linker Seitenlage wird ein bis dahin nicht bestehendes Reiben 
oft am linken Herzrand, in rechter Seitenlage am rechten Herzrand nachweisbar; 
andererseits kann ein bestehendes Reiben bei Lagtwechsel ganz versch",inden. 
Wenn ein Geram:ch dem Ohr sehr nahe klingt, so sprieht das fUr Reiben, jedoch 
nicht ein "Sehrentferntklingen" gegen Reiben, da Reiben ja auch an der unteren 
oder hinteren Herzwand entstehen kann. Die Dampfungsform des Herzens 
bei groBeren Ergiissen kann fiir die Diagnose verwendet werden, desgleichen 
die Beobachtung, daB wahrend des Valsalvaschen Versuches endokardiale 
Gerausche zu, perikardiale Gerausche zuweilen abnehmen. Die Atmung p£legt 
perikardiale Gerausche starker und regelloser zu beeinflussen als endokardiale. 
DiLs beste Unterscheidungsmerkmal ist aber wohl der eigentiimliche Rhythmus 
des Reibens. Sehr haufig ist er dreiteilig, sog. Lokomotivrhythmus, durch die 
Systole der Vorhofe und Systole und Diastole der Kammern; zuweilen vierteilig 
durch die Systole und Diastole der Vorhofe und Kammern. Auf der anderen Seite 
besteht eine gewisse Unabhangigkeit von den Herzphasen, derart, daB vor dem 
Beginn oder nach dem Ablauf einer Phase oder zwischendurch Gerausche hor­
bar sind. Ein dem perikardialen Reiben ahnliches Gerausch ist beim Emphysem 
des Mediastinums beobachtet worden. Yom pleurokardialen Reiben ist bei der 
Schilderung der pleuritischen Gerausche schon die Rede gewesen. 
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Die Anfzeichnnng des Herzsto13es 
ha~ das Interesse von Physiologen und Klinikern eine Zeitlang Eehr gefesselt 
da man glaubte, aus der Form der HerzstoBkurve einen sicheren und bequemen 
AufschluB liber die Phasen der Herztatigkeit, im besonderen liber den Beginn 
der Anspannungszeit, der Austreibungszeit und der Diastole zu erhalten. So 
schreibt Marey 1863, die HerzstoBkurve gebe wieder: 1. la duree relative 
des periodes de contraction et de relachement des ventricules; 2. il signale la 
cloture des valvules auriculo-ventriculaires et sigmoides. Er stlitzt diese Deu­
tung auf einen Vergleich der HerzstoBkurve des Menschen mit Kurven des 
Vorhofs- und Kammerdruckes und freigelegten Herzens heim Tiere. In der 
2. Auflage seines Buches liber die Zirkulation des Blutes finden wir nichts 
mehr von diesen weitgehenden Schliissen, statt dessen die Bemerkung: Rien 
n'est plus varie que les formes de la pulsation du coeur it l'etat physiologique. 
Nach Marey beschaftigten sich besonders mit dem Studium der HerzstoBkurve: 
Landois, Ott und Haas, Maurer, Malbranc, v. Ziemssen und ter Gre­
gorianz, Grlitzner, Langendor£, Rosenstein, Gibson u. a. Ein Fort­
schritt war es, als gleichzeitig mit dem Kardiogramm die Herzt6ne markiert 
wurden (Ziemssen, und Maximowitsch, Martius, Edgren, Jaquet und 
Metzner). Die nebenstehende Fig. U8 gibt das Kardiogramm von einem frei­
liegenden Herzen wieder (Fall Wittmann aus der Arbeit von Ziemssen und 
Maximowitsch); der 1. Herzton liegt am FuB des aufsteigenden Schenkels, 
der 2. auf dem Plateau der Kurve. Die Lage des 2. Tones wechselt etwas, jedoch 
fanden Ziemssen und Maximowitsch sie stets vor dem AbfaH der Kurve. 
Fredericq hat nach den Angaben der verschiedenen Forscher den Moment 
des 2. Tones, also den Beginn der Kammerdiastole, in die normale HerzstoB-
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kurve des Hundes eingetragen. Es ist erstaunlich, wie groBe Unterschiede 
sich dabei ergeben (Fig. 119). Der Grund filr diese Unstimmigkeit kann darin 
liegen, daB die Bestimmung des 2. Tones ungenau oder die Form der Kardio­
gramme, auf die die einzelnen Untersucher den 2. Ton bezogen haben, sehr 

Fig. 118. 1. und 2. Ton an der Herzspitze auf der Rippenwand auskultiert und auf der 
HerzstoBkurve markiert (nach Ziemssen und Maximowitsch). 

wechselnd ist. Da Kontrollversuche zeigten, daB bei der Markierung 1) der Tone 
die Fehlergrenze etwa 0,01 Sek. betrug, so mussen diese groBen Unterschiede 
wohl in der wechselnden Form der HerzstoBkurven gesucht werden. Noch un­
sicherer als die Lage des zweiten Tones, d. h. der Zeitpunkt der Diastole im 
Kardiogramm ist der Beginn der Austreibungszeit. Auf Grund theoretischer 
Vberlegungen ist er bald hierhin, bald dorthin verlegt worden. Martius meint, 
die Spitze des Kardiogramms bezeichne den Mo­
ment, in dem die halbmondformigen Klappen sich 
offnen und die Austreibungszeit beginne. Wen cke­
bach legt in seinem schematischen Kardigramm 
den Moment in den aufsteigenden Schenkel, also 
vor die Spitze. Wir konnen darauf verzichten, 
die alteren Ergebnisse im einzelnen wieder zu 
geben und wollen hier nur die aus neuester Zeit 
stammende Darstellung Wencke bachs bertick­
sichtigen (Fig. 120). 

Die HerzstoBkurve beginnt mit einer kleinen 
Zacke (1-2), die der Vorhofssystole entspricht; 

b 

c 

Fig. 119. 

sie tritt dementsprechend gleichzeitig mit der im Halsvenenpuls durch die 
Vorhofssystole erzeugten a-Welle auf, von der spater noch ausfiihrlicher zu 
sprechen sein wird. 1st die Leitung des Kontraktionsreizes yom Vorhof zur 
Kammer gestOrt und schlagt infolgedessen die Kammer seltener als der Vorhof, 
so kann man haufig zwischen den groBen Zacken des HerzstoBes die kleinen 
Vorhofzacken beobachten. Die Natur der kleinen A-Zacke im Anfangsteil 
der HerzstoBkurve darf also als sichergestellt angesehen 'Werden. !hre Form 
kann allerdings wechseln. Zuweilen ist der erste Teil, zuweilen die ~e Zacke 
negativ, wie dies in Wenckebachs Figur durch die gestrichelte und punktierte 
Linie dargestellt ist; erklart wird dieses Verhalten durch die Annahme, daB die 

1) Die Markierung wurde so vorgenommen, daB gleichzeitig mit der Aufzeichnung 
der HerzstoBkurve die Herztone auskultiert und von dem Untersucher der akustische Ein­
druck in irgend einer Weise (SchlieBung eines elektrischen Kontaktes, Schlag auf die Mem­
bran einer Luftkapsel) auf die Kurve iibertragen wurde. 
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Vorhofssystole die Kammer etwas in der Richtung der Basis hinaufzieht. Je 
nach dem, 'Wie der Trichter bei der Aufnahme liegt, kann die positive oder nega­
tive Wirkung der Vorhofsystole allein oder iibelwiEgend zum Ausdruck kommen 

Fig. 120. Vollstiindiges Kardiogramm, schematisiert. 1-2 Vorhofssystole mit pgsitiver 
oder negativer A-Zacke oder Kombination beider. 2-3 Anspannungszeit. 3. Offnung 
der Semilunarklappen. 4. Ende der Systole (der aktiven Phase des Herzmuskels). 
5. Schlie13ungszacke der Semilunarklappen. 6. Ende des Zuriickfallens des Herzens. Anfang 
der diastolischen Fiillung der Ventrikel. 2--4 Dauer der Ventrikelsystole. 3--4 Austrei· 

bungszeit (m:ch Wenckebach). 

und dadurch eine Zacke oder eine Einsenkung oder beides entstehen. 1m letzten 
Fall geht die Einsenkung der Zacke voraus (Wencke bach). Die Kurve des 
HerzstoBes im Engen Sinn zerfallt in drei Teile, den aufsteigenden Schenkel, 
das Plateau und den absteigenden Schenkel. 

Dilr FuBpunkt des aufsteigenden Schenkels entspricht dem Beginn der 
Kammersystole. Darin sind wohl aIle Beurteiler einig. Damit stimmt auch 
iiberein, daB bei der akustischen Markierungsmethode der 1. Ton mit dem 
FuBpunkt (unter Beriicksichtigung der Fehlergrenzen) zusammenfallt, voraus­

Fig. 121. Herzsto13 und Herzt6ne mit Franks 
Segmentkapseln aufgenommen. 

gesetzt, daB die Herztone an 
der Spitze auskultiert werden. 
Auskultierte man aber an der 
Herzbasis, so fiel die Tonmarke 
um 3-5 Hundertstel Sekunden 
spater und riiekte damit in 
einen h6heren Abschnitt des 
aufsteigenden Sehenkels, "eine 
Dlfferenz, die sich 'Wohl durch 
die Entfernung der Auskulta­
tionsstelle von dem Entstehungs­
orte des Tones erklart" (Zie ms­
sen). Sehr interessant ist es, 
daB bei direkter Aufzeichnung 
der Herztone dasselbe Verhalten 
ZLl beobachten ist. In der 
nebenstehenden, von mir mit 
O. Franks-Spiegelkapseln auf­
genommenen Kurve (Fig. 121) 

wurden die Herztone - es bestand neben dem 1. Ton ein Gerausch, wie die 
Kurve zeigt - von der Herzbasis abgeleitet; man sieht, daB der FuBpunkt des 
aufsteigenden Schenkels deutlich friiher (0,035 Sek.) als der Beginn des 1. Herz­
tones fallt. Die A-Zacke fehlt in der Kurve, da es sich um einen Fall von Vor­
hofsflimmern handelt. Bei normaler Vorhofstatigkeit ist die A-Zacke fUr die 
Beurteilung des FuBpunktes insofern wichtig, als eine gut ausgepragte A-Zacke 
beweist, daB das Herz der Brustwand geniigend dieht anliegt, um auch kleine 
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Anderungen der Lage oder Form des Herzens auf den registrierenden Apparat 
zu iibertragen; sie bietet dadurch die Gewahr, daB der FuBpunkt des auf­
steigenden Schenkels nicht verspatet ist (Ro binson und Draper). 

1m Verlaufe des aufsteigenden Schenkels findet sich in manchen Fallen 
ein Knick (mit 3 bezeichnet in Fig. 120), die Stelle dieser Knickung soIl die 
Offnung der Semilunarklappen markieren. Nach dem Anfang der Systole 
dauert es eine kurze Spanne Zeit (Anspannungszeit), bevor der intraventrikulare 
Druck hoher gestiegen ist als der Aortendruck. Sobald dies eintritt, stiirzt das 
Blut in die Arterien. Dadurch weicht die Herzspitze einen Augenblick zuriick, 
urn dann sofort weiter anzudriicken. 1m Kardiogramm ist al~o 2-3 die An­
spannungszeit, der Anfang der Knickung bei 3 der Moment der Offnung der 
Semilunarklappen (Wencke bach). Zum Bf,weis fUr diese Deutung fiihrt 
Wenckebach zunachst die Beobachtung an, daB die Hohe und Starke der 
Knickung je nach dem Zustande des Herzens und der Zirkulation, namentlich 
der Herzkraft und dem Blutdruck, wechsele. Ferner falle der Ansti€g des Pulses 
der Arteria pulmonalis, den man hin und wieder im zweiten Zwischenrippen­
raum registrieren kann, mit demKnick zusammen. Hiergegen laBt sich folgendes 
einwenden. Der Wechsel von Hohe uIld Starke des Knickes je nach dem Zu­
stande der Herztatigkeit ist vieldeutig und beweist unmittelbar nichts fUr die 
Entstehung der Knickung. Auch gegen die Beweiskraft der im zweiten Zwischen­
rippenraum registrierten und als PuIs der Pulmonalarterie gedeuteten Bewegung 
bestehen Bedenken. Die Moglichkeit, daB die Pulsation nicht von der Arteria 
pulmonalis, sondern vom Conus arteriosus stammt, ist nicht von der Hand 
zu 'Weisen, um so weniger, als Wencke bachs Pulmonalpulse tatsachlich groBere 
.Ahnlichkeit mit einem Kardiogramm als einem zentralen PuIs haben. Die Ver­
spatung des Konuspulses gegeniiber der HerzstoBkurve lieBe sich zwanglos 
erklaren durch ungeniigendes Anliegen des pulsierenden Teiles an der Brust­
wand und diirfte ziemlich genau der Verspatung entsprechen, die ich bei der 
Registrierung der "Herztone" 1) an dieser Stelle erhalten habe. Gegen Wen cke­
bachs Dautung sprechen ferner die Unterspchungen von Ro binson und 
Draper sowie Swann und Janvrin, an denen ich teilgenommen habe. Es 
wurden aufgezeichnet HerzstoB, Karotis und Radialpuls. Aus diesen drei 
Kurven ist es leicht, die Anspannungszeit zu berechnen, und zwar mit recht 
groBer Sicherheit, 'Wenn man nur die FaIle ver'Wendet, die ganz einwandfreie 
Kurven liefern. Unabhangig voneinander kommen denn auch die beiden ge­
nannten Arbeiten zu dem Resultat, daB yom Beginn des HerzstoBes bis zum 
Beginn des Karotispulses im Mittel eine Zeit von 0,085 bis 1 Sekunde verflieBt. 
Subtrahiert man von dieser Zeitdauer die Zeit, die die Pulswelle braucht, im 
von den Semilunarklappen zur Karotis zu gelangen, so erhalt man die An­
spannungszeit; die Fortpflanzungsdauer von den Semilunarklappen bis zur 
Karotis ist entsprechend der kurzen Strecke gering und praktisch konstant, 
sie betragt etwa 0,015 Sek. Man wird deshalb nicht 'Weit fehlgehen, 'Wenn man 
das Ende der Anspannungszeit und den Beginn der Austreibungszeit am Kardio­
gramm dadurch bestimmt, daB man den FuBpunkt des Karotispulses auf der 
HerzstoBkurve markiert; dann liegt 0,0l5 Sek. vorher der gesuchte Punkt. 
Man kann diese Bestimmung noch genauer machen, wenn man fiir jeden Fall 
einzeln die Fortpflanzungsdauer der Puls'Welle von den Semllunarklappen 
bis zur Karotis berechnet. Aus den Kurven kann man namlich ohne 'Weiteres 
ablesen, wie lang die Pulswelle braucht, um den Weg von der Wurzel der Karotis 
bis zur Radialis am Handgelenk zuriickzulegen. MiBt man die Lange dieses 

1) Schon hier sei bernerkt, daB diese "Herztone" nicht als reine Schallkurve, sondern 
als Mischl1ng einer Schall- l1nd Erschiittcrl1ngskurve al1fzl1fassen sind. 
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Weges beim Patienten, so ergibt eine einfache Rechnung 
die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle. Kennen 
wir die Streeke von den Semilunarklappenl bis zur Ka­
rotis - sie ist hinreiehend genau mit dem ZentimetermaB 
abzumessen -, so ist durch die Lange der Strecke und die 
Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle die Fortpflan­
zungsdauer bestimmt. Fig. 122 gibt ein Beispiel. Bei dem 
betreffenden Kranken betrug die Entfernung von der Ka­
rotis bis zur Radialis 60 em, die Fortpflanzungsdauer der 

Fig. 122. Berechnung der Anspannungszeit aus HerzstoB- und 
Arterien pulskurven. 

Pulswelle fiir diese Strecke 0,075 Sek. Dann braueht die­
selbe Welle fUr die 12 cm lange Streeke von den Semilunar­
klappen bis zur Karotis 0,014 Sek. Zeiehnen wir den FuB­
punkt der Karotis in das Kardiogramm ein, dann liegt 
0,014 Sek. frillier der Beginn der Austreibungszeit, das 
ware bei unserem Fall im obersten Abschnitt des auf­
steigenden Sehenkels, dicht oberhalb des Knieks. Da das 
Intervall zwischen dem FuBpmikt des Kardiogramms und 
dem FuBpunkt der Karotis 0,1 Sek. betragt, so ergibt 
sieh als Anspannungszeit 0,1-0,014 Sek. = 0,086 Sek. Statt 
0,014 Sek. konnen wir, weil 1/1000 Sek. in den Bereich der 
Messungsfehler fallt, den oben angegebenen Mittelwert von 
0,0l5 Sek. setzen, ohne an dem praktisehen Ergebnis etwas 
zu andern. Eine wesentliche, fiir unsere Frage entsehei­
dende .Anderung dieser Verhaltnisse tritt unter krankhaften 
Bedingungen ein. Sobald namlich die Herzkraft unter ein 
gewisses MaB sinkt, kann die zur Dberwindung des Aorten­
druckes notige Erhohung des Kammerdruckes nieht mehr 
in der normalen kurzen Zeit erfolgen, die Anspannungszeit 
waehst auf 0,1-0,12-0,15 Sek. und bOher und ihr Ende 
riickt weit iiber den aufsteigenden Schenkel in das Plateau 
der HerzstoBkurve. Eine Anzahl Beispiele gibt Fig_ 123 1) 

aus einer Arbeit von Ro binson und Draper wieder. Auf 
Grund ihres, an zahlreiehen Fallen gewonnenen Materials 
miissen wir schlieBen, daB die Form der HerzstoBkurve kein 
brauehbares Merkmal liefert, um den Zeitpunkt der Semi­
lunarklappenoffnung und damit die Dauer der Anspannungs­
zeit zu bestimmen. 

1) Beginn (P) und Ende (D) der Austreibungszeit, auf der Herz­
stoBkurve markiert. 
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Wie der FuBpunkt des Karotispulses unter Beriicksichtigung der Fortpflan­
zungsdauer der Pulswelle die Offnung der Semilunarklappen und den Beginn 
der Austreibungszeit mit groBer Scharfe anzeigt, so die Inzisur des Karotis­
pulses den SehluB (d. h. die Spannung, nicht die Stellung) der Semilunarklappen 
und den Beginn der Diastole. Vbertragt man den Moment der Karotisinzisur 
auf die HerzstoBkurve, so liegt etwa 0,015 Sek. friiher der Moment der Semi­
lunarklappenspannung. Dieser Punkt liegt meistens im absteigenden Schenkel 
des Kardigramms und wohl auch nicht selten an der Stelle des Knicks (in der 
Figur mit 5 bezeichnet), wie die Kurven Wenckebachs beweisen. Aber er 
liegt nicht immer dort. In der Kurvenreihe von Ro binson und Draper finden 
wir ihn bald hoher, bald tiefer und in meiner Kurve (Fig. 121) sehen wir, daB 
der 2. Herzton noch in die Neigung des Plateaus der Kurve fallt. 

Man muB also doch wohl sagen, daB die Kurven des HerzstoBes keinen 
sicheren AufschluB iiber die Phasen der Herztatigkeit liefem; nur der FuB­
punkt des aufsteigenden Schenkels kann an gnten KUlven als zuverlassigcs 

Fig. 124. Mareys Polygraph mit HerzstoBkapsel. 

Zeichen des Beginns der Kammersystole angesehen werden. Der Grund, wes­
halb das Kardiogramm die Herztatigkeit nicht in einer konstanten typischen 
Form zum Ausdruck bringt, liegt wohl in den besonders komplizierten Ent­
stehungsbedingungen des HerzstoBes; wird er doch gebildet durch die Um­
formungen eines beschrankten Abschnittes der linken Kammer-wand (den systoli 
schen Herzbuckel) und die gleichzeitig erfolgenden Lageveranderungen der 
linken Kammer, die Hebel- und Rotationsbewegung. 

Die Deutung der HerzstoBkurve ist in ein neues Stadium getreten, seit­
dem mit veranderter Technik Aufnahmen gewonnen worden sind, die sich 
ganz wesentlich von den gewohnten Bildem unterscheiden. Die bisher be­
sprochenen Kurven werden alle in der Weise hergestellt, daB die Erschiitte­
rungen des HerzstoBes durch einen Gummischlauch zu einer flachen Metall­
kapsel geleitet werden, die mit einer Gummimembran iiberspannt ist (sog. 
Mareysche Kapsel). Die Schwingungen der Gummimembran werden durch 
einen kleinen in der Mitte der Membran angebrachten Stift auf einen leichten 
Hebel iibertragen, der die Schwingungen auf einer vorbeiziehenden Flache 
aufzeichnet. Die nahere Anordnung des Apparates ist auf nebenstehender 
Figur Mareys zu sehen (Fig. 124). Bei der Aufnahme des HerzstoBes war man 
darauf bedacht, die Gegend der starksten Vorwolbung moglichst eng umschrieben 

E den s. Perkussion und Auskultation. 20 
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und isoliert zu erhalten. Marey hat zu diesem Zweck eine besondere Vorrichtung 
konstruiert, die in der jetzt gebrauchlichen Form durch Fig. 125 veranschaulicht 
wird. Statt dessen kann man aber auch einen gewohnlichen kleinen Glastrichter 
benutzen. O. Frank hat nun die Mareysche Kapsel dadurch sehr verbessert, 
daB er die Schwingungen der Gummimembran nicht durch einen Hebel auf­
zeichnet, sondern vermittels eines in sinn­
reicher Weise an der Membran angebrachten 
Spiegels (siehe Fig. 126). Der Spiegel wird 
beleuchtet und der von ihm zuriickgeworfene 

Zv/eilllngsrohr 
Melo/lkopst/ 

g 
Licht & [ ] PhorogroPIIl:Sche II Kosselte 

Fig. 125. Kardiograph. Fig. 126. O. Franks Segmentkapsel. 

Lichtstrahl vcrzeichnet auf einer photographischen Platte die durch ein Zello­
luidblattchen auf den Spiegel iibertragenen Schwingungen der Membranmitte. 
Der groBe Vorzug dieser Konstruktion beruht darauf, daB die Membran­
schwillgungen durch einen masselosen Hebel, namlich den Lichtstrahl, auf 
der registrierenden Flache verzeichnet werden. Die durch die Tragheit des 

Fig. 127. Kurve des HerzstoBes, der Sub­
klavia und der Radialis, aufgenommen mit 

Franks Segmentkapsel. 

Hebelsystems sonst entstehenden Ent­
stellungen werden so auf das geringste 
MaB eingeschrankt, zugleich kann man 
durch groBere oder geringere Entfer­
nung der photographischen Platte yom 
Spiegel die GroBe der Kurven belie big 
steigern oder herabsetzen, ohne daB 
man die Spannung und damit die Emp­
findlichkeit der Membran zu andern 
brauchte. Zum Auffangen des Herz­
stoBes selbst pflegt nun nicht der 
Mareysche Rezeptor, auch nicht ein 
einfacher Trichter benutzt zu werden, 
sondern eine ziemlich groBe flache Me­
tallkapsel, deren Boden mit einer 
Gummimembran iiberspannt ist und 
einen Durchmesser von etwa 3 em und 

mehr hat. Infolge dieser GroBe werden haufig nicht nur die durch den Herz­
stoB bewirkte Vorwolbung des Zwischenrippenraumes, sondern auch die neben 
der Vorwolbung entstehenden Einziehungen aufgefangen und ferner kommen 
infolge der groBen Empfindlichkeit und geringen Tragheit der Registriervor­
richtung auch die den Herztonen entsprechenden Brustwandschwingungen 
zum Ausdruck. Eine auf diese Weise aufgenommene HerzstoBkurve sehen wir 
in Fig. 127. Bei ihr brauchen wir lins nicht viel den Kopf iiber die Lage des 
1. und 2. Herztones zu zerbrechen; der Anfang des 1. Tones geht allerdings 
in der StoBkurve des Herzens unter, das ist aber kein Verlust, da iiber den 
gleichzeitigen Beginn des HerzstoBes und des 1. Tones keine Meinungsverschieden-
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heiten bestehen. Urn so deutlicher ist der 2. Ton ausgesprochen. Eine sichere 
Entscheidung iiber die Dauer der Anspannungszeit und Austreibungszeit gibt 
die Kurve unmittelbar nicht, aber sie gestattet uns deren Bestimmung mit 
leichter Muhe, sobald wir den gleichzeitig aufgenommenen Subklaviapuls zu 
Hilfe nehmen. Fassen wir den systolischen Teil des Subklaviapulses yom FuB­
punkt des aufsteigenden Schenkels bis zur Schneide 1) der Inzisur in den Zirkel 
und tragen diese Strecke von der scharf gezeichneten Spitze des 2. Tones (die 
der Schneide der Inzisur entspricht) ruckwarts auf der HerzstoBkurve ab, 
so haben wir die Grenze zwischen Anspannungs- und Austreibungszeit. Sie 
fallt in unserem Fall in die Mitte der Strecke cd; fUr die Anspannungszeit 
erhalten wir dann einen Wert von 0,077 Sek., eine Zahl, die ganz den Resultaten 
von Ro binson und Draper, Swann und Janvrin und den neuesten Ver­
suchen von Garten entspricht. Diese gute Dbereinstimmung bietet zugleich 
die Gewahr, daB sowohl die soeben angewandte Methode als auch die ganz 
abweichende Methode der genannten Untersucher vertrauenswurdig ist. Ob 
weitergehende SchlUsse (HeB, Weitz) aus den neuen HerzstoBkurven, zumal 
in krankhaften Fallen, 
Stich halten werden, wird 
von weiteren Untersuchun­
gen abhangen. 

Ais nutzlich haben sich 
HerzstoBkurven beim Stu­
dium des Galopprhyth­
musses erwiesen. Wir ha­
ben gehOrt, da& der 3. 
Ton beim protodiastoli­
schen Galopprhythmus auf 
einekrankhafte Steigerung 
des diastolischen Entspan- Fig. 128. HerzstoBkurvehytbeluni protodiastolischem Galopp-

.. k r us. nungsvorganges zuruc ge-
fUhrt 'Wird. Diese Deutung erhalt durch das Kardiogramm eine gewichtige 
Stutze. Schon die normale Diastole ist in ihrem Anfangsteil ein rasch ab­
laufender ProzeB, 'Wie die Kammerdruckkurve in Fig. 92 zeigt, kein Wun­
der, daB die dabei erfolgende rasche Volumzunahme der Kammer in der 
HerzstoBkurve durch eine Zacke zum Ausdruck kommt. Die diastolische 
Erschlaffung fUhrt ja in ihrem Beginn zu einem Absinken des Kardiogramms, 
da sich in diesem Moment aIle die Veranderungen (systolischer Herzbuckel, 
Hebel- und Drehbewegung, kugelige Gestalt der Kammer) 'zuruckbilden, die 
die systolische Vorwolbung verursacht haben. Die gleichzeitige diastolische 
Volumzunahme des Herzens wirkt an und fUr sich dem Absinken des Kardio­
gramms entgegen, steht aber zunachst, Was die Bildung des HerzstoBes angeht, 
hinter der Wirkung zuruck, die durch die Ruckbildung der systolischen Form­
und Lageveranderung hervorgebracht 'Wird. Nachdem diese Ruckbildung voll­
endet ist - in der HerzstoBkurve durfte dieses Stadium dem tiefsten Punkte 
des absteigenden Schenkels entsprechen -, kommt die diastolische VergroBe­
rung der Kammern zur Geltung, das Herz drangt 'Wieder starker gegen die Brust­
wand, die Kurve steigt an. Je nach der Schnelligkeit der diastolis9hen Erweite­
rung erfolgt der Anstieg langsamer oder rascher, jedoch meist mit einer mehr 
oder weniger deutlich ausgepra~en Zacke (Fig. 122). Beim protodiastolischen 
Galopprhythmus nun ist diese Zacke steiler und groBer als normal; ihr entspricht 
der uberzahlige 3. Ton (Fig. 128). Der prasystolische Galopprhythmus beruht 

1) Die Schneide entspricht allerdings nicht genau dem Beginn der Diastole, sondern 
einem etwas spateren Moment, doch darf man ruesen Fehler wohl vernachlassigen. 

20* 
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auf einer Verstarkung der Vorhofssystole. Dementsprechend finden wir im 
Kardiogramm meist eine besonders deutliche a-Welle, deren Natur durch die 
gleichzeitige Aufnahme des Jugularpulses sicher gestellt werden kann (Fig. 12!1). 
Es kann vorkommen, daB eine Verstarkung der Vorhofssystole und der Kammer­
diastole gleichzeitig vorliegt, man hort dann einen iiberzahligen Ton vor dem 1. 
und nach dem 2. Herzton und erhalt eine Kurve, wie sie in Fig. 124 wieder­
gegeben ist. 

Der friiher erwahnte Umstand, daB bei vielen Gesunden kein HerzstoB 
gefiihlt wird, erklart es, daB auch haufig keine gute oder iiberhaupt keine Herz­
stoBkurve erhalten wird. In manchen Fallen gelingt es dann in der linken Seiten­
lage, ein Kardiogramm aufzunehmen. Besondere Aufmerksamkeit ist dabei 
der Lage der Pelotte oder des Trichters zu widmen. Schon Marey hat darauf 
hingewiesen und beweisende Kurven dafiir gebracht, daB ein positives Kardio­
gramm negativ werden kann, Wenn bei unveranderter Lage des Trichters der 
Patient die Lage weehselt, weil dann nieht mehr die durch den HerzstoB er­
zeugte Vorwolbung, sondern die daneben stattfindende Einziehung aufgezeichnet 

wird. Dasselbe kann vorkom­
men, wenn der Trichter ver­
rutseht oder nieht richtig auf­
gesetzt wird. Ein negatives Kar­
diogramm, das ja als Zeichen von 
Helzbeutelvelwachsung gilt, ist 
deshalb fiir diese Diagnose nur 
mit Vorsieht zu verwerten. Die 
vom rechten Herzen herriihrende 
Pulsatio epigastrica kann bei der 
Aufnahme als ein positives oder 
negatives Kardiogramm auftreten, 
das keine Besonderheiten dar­
bietet. Wann eine positive und 

Fig. 129. HerzstoBkurve und Venenpuls bei pra- Wann eine negative Kurve ent-
systolischem Galopprhythmus. steht, ist noch nicht ganz klar-

gestellt, wie aus den einander 
widersprechenden Befunden von Mackenzie und Lang hervorgeht. 

Die kardiopneumatische Kurve 
entsteht dureh "die Bewegung, in welehe die in den Respirationsraumen sieh 
befindenden Gasmassen durch die rhythmisehe, vom Herzen ausgehende Motion 
versetzt werden" (Landois). Der Vorgang spielt sieh im einzelnen folgender­
maBen ab: "Im erst en Zeitmoment der Systole bleibt zunaehst das Quantum 
arteriellen Blutes innerhalb des Thorax unverandert, weil es immerhin ein\'l 
Zeit. lang wahrt, bis das den linken Ventrikel verlassende Blut in die extra­
thorakalen Absehnitte abstromt. Wahrend dieses Momentes fahrt aber das 
venose Blut fort, in den sich ausdehnenden rechten Vorhof einzustromen. Da 
somit im ersten Zeitraum der Systole der Blutgehalt des Thorax wachst, so 
muB die Luftmenge abnehmen, es erfolgt also eine exspiratorische Bewegung. 
Nun folgt ein Zeitmoment, in welchem der Ventrikel noch kontrahiert ist, 
in welehem die gedehnten und verlangerten groBen Schlagadern des groBen 
Kreislaufs innerhalb des Brustraumes sieh zusammenziehen. Hierdureh ver­
laBt mehr arterielles Blut den Thorax, als venoses einstromt. Die Folge hier­
von ist eine starke inspiratorisehe Bewegung in der Lungenluft. Ist die Systole 
beendigt, so staut das arterielle Blut gegen das Herz hin zuriiek, zugleich stromt 
we iter venoses Blut ein, daher wiederum groBerer Blutgehalt des Thorax und 
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leichte exspiratorische Bewegung" etc. (Ceradini nach Landois). Die Zu­
stande groBerer unl;! geringerer Blutfiille des Herzens hat Ceradini als Auxo­
kardie und Meiokardie bezeichnet. Von Forschern, die sich mit dieser Frage 
beschaftigt haben, seien noch genannt: Buisson, Voit und Lossen, Bert, 
Marey, Rosenthal, Kronecker und Meltzer, v. d. Heul, Regnard, 
Lepine,Delepine, Masso, Martius und in neuerer Zeit Cremer undMat­
thes, sowie Klewitz. Die Methode hat bis jetzt keine klinische Bedeutung 
erlangt. 

Die Registriernng der Herztone nnd Herzgeransche1) 

wird fast ausnahmslos in der Weise vorgenommen, daB die von der Brustwand 
abgeleiteten Schwingungen auf eine Membran ii.bertragen werden, deren Be­
wegungen auf irgend eine Art aufgezeichnet 'Werden. Zur Verwendung gelangen 
feste Membranen (aus Gummi, Glimmer, Kollodium, Metall u. dgl.) oder fliissige 
Membranen (aus SeifenlOsung). 

Von den Registrierungen mit festen Membranen unterscheiden wir 
l. Die Methode der direkten Registrierung (Ewald). Die Membran selbst 

hat eine spiegelnde Flache, die beleuchtet wird. Die reflektierten Lichtstrahlen 
werden auf eine photographische Platte geworfen. 

2. Die Hebelmethode (Scott, Konig, Donders, Hensen, Pringsheim). 
Die Membranschwingungen werden durch einen Hebel auf die Schreibflache 
iibertragen. 

3. Die Spiegelmethode (Barlow, O. Frank, Ohm, Martius, Gerhartz­
Ruhmer, Blake, Hermann, Hurthle, Lebedew, Samojloff). Die 
Membranschwingungen werden auf einen beleuchteten kleinen Spiegel iiber­
tragen, die von diesem reflektierten Lichtstrahlen auf eine photographische 
Platte geworfen. 

4. Die Flammenmethode (Konig, Gerhardt,Marbe,Roos). DieMembran­
schwingungen werden auf den Gasstrom im Rohr eines Brenners iibertragen; 
der Gasstrom erfahrt dadurch Schwankungen, die sich in Zuckungen der Flamme 
auBern. Diese Zuckungen konnen im rotierenden Spiegel photographiert wer­
den. Die Schallwellen konnen auch ohne die Vermittlung einer Membran auf 
den Gasstrom im Brenner iibertragen werden (Forchhammer). 

5. Die Interferenzmethode. Auf die Membrari. wird ein sog. Newtonsches 
Farbenglas gebracht; bei Beleuchtung entstehen Interferenzringe, die in ihrem 
Abstand mit den Bewegungen der Membran wechseln und photographiert 
werden konnen. Holowinski hat eine Anordnung konstruiert, bei der das 
Farbenglas auf der Membran eines Telephons angebracht ist, die durch ein 
auf die Brustwand aufgesetztes Mikrophon in Schwingungen versetzt wird. 
Andere Interferenzmethoden stammen von Boltzmann und Toepler. 

6. Die Mikrophonmethode. Die Schallwellen wirken auf die Membran eines 
Mikrophons, durch die Membranschwingungen werden Schwankungen im Strom­
kreis des Mikrophons hervorgerufen, die durch Verniittlung eines Elektromagneten 
auf eine Mareysche Kapsel (Hurthle), oder direkt auf ein empfindliches 
Galvanometer (Saitengalvanometer von Einthoven) oder einen sog. Oszillo­
graphen (Blondel, Duddell, Bock und Thoma) iibertragen werden. 

1) Eine gute Bearbeitung dieser Frage mit erschopfender Literatunibersicht bis 
zum Jahre 1911 gibt das Buch von H. Gerhartz: Die Registrierung des Herzschalles. 
Unsere Darstellung lehnt sich zum Teil an die Arbeit von Gerhartz an. 
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Registrierungen mit fliissigen Membranen. 
1. Die Methode der direkten Registrierung (Taylor, Miiller, May und 

Linde mann). Die von der beleuchteten Seifenmembran reflektierten Licht­
strahlen werden auf eine photographische Platte geworfen. May und Linde­
mann lassen den Schatten eines Eisenstabchens auf die Mitte der Seifenmembran 

fallen und erhalten auf die Weise scharfere Bilder. Garten 
bringt ein Eisenfeilspanchen in die Mitte der Membran und 
photographiert mit durchfallendem Licht dessen Bewegungen. 

2. Die Hebelmethode. Die Membranschwingungen wer­
den auf einen dunnen Glashebel ubertragen, dessen Bewe­
gungen photographiert werden (WeiB). 

1m folgenden soIl nur auf die Resultate der Methoden 
naher eingegangen werden, mit denen eingehendere Unter­
suchungen der Tone und Gerausche des Herzens angestellt 
worden sind. Zuvor muB aber noch kurz die Frage der 
Zuleitung erortert werden. Setzt man einen Trichter auf 
die Brustwand, der durch einen Gummischlauch mit der 
registrierenden Mem bran verbunden ist, oder bringt man 
die Membran unmittelbar auf die Brustwand, so werden 
allerdings die Schallwellen der Herztone und Gerausche, 

~ aber auch die StoBweIlen der Herztatigkeit von der Brust­·s wand an den registrierenden Apparat weitergegeben werden. 
Da die StoBwellen langsamere Schwingungen haben als die 
Schallwellen, so kann man die StoBwellen - wenigstens 
zum Teil - daduroh ausschaIten, daB man im Zuleitungs­
rohr eine seitliche Offnung anbringt. Die langsam verlau­
fenden StoBwellen gleichen sich durch die Nebenoffnung 
mit der Luft auBerhalb des Zuleitungssystems aus und ge­
langen so nicht zur registrierenden Membran. Dasselbe 
kann man erreichen, wenn man den Trichter nicht auf die 
Brustwand aufsetzt, sondern in einiger Entfernung von 
dieser anbringt. Gerhartz hat empfohlen, in den Schall­

..<:: 
i; trichter eine Zwischenwand einzufUgen, die nur die Schall-
;:: wellen durchlassen und den StoBwellen vollig den Weg 
'" :8 verlegen soIl. Ob die Zwischenwand wirklich diesen Zweck 
..., erfullt, ist aber wohl zweifelhaft. Man kann jedenfalls die 
~ angenommene Wirkung der Zwischenwand nicht dadurch 

;:;:;- beweisen, daB man sagt: wenn eine Tur zufaIlt, so ist im 
Nebenzimmer der Knall, nicht aber der Luftzug nach-
weisbar. Fur Luftschwingungen, die eine gewisse hohere 
Schwingungszahl haben, besitzen wir eben in unserem Ohr 
einen Registrierapparat von einer nahezu unbegreiflichen 
Empfindlichkeit. Fur langsamere Luftschwingungen fehlt 
uns ein solcher Apparat, das beweist abet nicht, daB diese 
Luftschwingungen nicht vorhanden sind. Die Flamme einer 
Kerze wird durch eine leichte fachelnde Bewegung unse-

rer Hand hin und hergeschleudert, dieselbe Bewegung, auch in verstarktem 
MaBe vor unserem Ohr ausgefiihrt, wird von uns nicht wahrgenommen, ob­
gleich es keinem Zweifel unterliegen kann, daB das Trommelfell dabei wie die 
Flamme in Bewegung gesetzt wird. Eine empfindliche Gummi- oder Seifen­
membran ,wie sie unsere Apparate fUr Schallaufnahmen haben, wurde aber die 
Bewegung registrieren. Die Unterscheidung von StoB- und Schallwellen erfolgt 
eben nicht durch die Membran unseres Trommelfells, sondern durch den ganzen 
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komplizierten Apparat unseres inneren"- Ohres und unserer Gehirntatigkeit. 
Es ware von einer, unserem Trommelfell vielleicht ahnlichen Membran zu 
viel verlangt, wenn man fordern woIlte, sie allein solIe diese Unterscheidung 
treffen und registrieren. Auf Grund diesel' Dberlegung miissen wir annehmen, 
daB wohl aIle sog. Herzschallkurven gemischte StoB- und Schallkurven sind. 

-,., 
Die mit den verschiedenen Methoden gewonnenen Kurven del' Herztone 

zeigen eine wechselnde Form, wie die hier wiedergegebenen Beispiele erkennen 
lassen (Fig. 130). 

Die Angaben iiber die Dauer del' Herztone schwanken, und zwar fiir den 
1. Ton zwischen 0,05-0,19, fiir den 2. Ton zwischen 0,02-0,13 Sek. Die Ton­
hOhe wird fiir den 1. Ton zwischen 39,4-80 Schwingungen, fUr den 2. Ton 
zwischen 40-86 Schwingungen gefunden. Die fiir die Bestimmung der Ton-
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hohe des Perkussionsschalles bestehenden , friiher ausfiihrlich erorterten B e­
denken gelten natiirlich auch fiir die Tonhohe der "Tone" des Herzens. 

MittIere Herztondauer Mittlere Schwingungszahl 
der H erztbne 

1. Ton 2. Ton 1. Ton 2. Ton 

Roo~ 0,05-0,08 0,02-0,04 80? 
WeiB . 0,068 0,071 77 86,1 
Gerhartz 0,11 0,07 55,2 62,5 
Einthoven 0,139 0,079 39,4 47,5 

0,064 0,042 
Lewis. 0,12-0,19 0,07- 0,13 45-70 40- 86 

Die Beziehungen der Herztonkurven zum Kardiogramm sind bis jetzt llicht 
eingehender studiert worden, offenbar wegen der wechselnden Form des Kardio­
gramms, dagegen sind die Zeitverhaltnisse der Herztone zum Elektrokardio­
gramm wiederholt bestimmt 
worden. Der 1. Ton beginnt 
etwa 0,005-0,026 Sek. nach 
dem Beginn der R.-Zacke, der 
2. Ton 0,00-0,035 Sek. nach 
dem Ende der T.-Zacke. Der 
klinische Wert der Herzregi­
strierung beruht aber weniger 
auf der Festlegung dieser nor­
malen Werte, als auf den Auf­
klarungen, die wir iiber man­
che krankhaften Schallerschei­
nungen erhalten. Die folgenden 
Kurven von Lewis mogen das 
belegen. 

Fig. 131 zeigt die Tone 
eines herzgesunden Mannes 
mit protodiastolischem Galopp­
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Fig. 133. Prasystolisch-systolisches Gerausch an der 
Herzspitze bei Mitralstenose. 

rhythmus oder wie man jetzt auch sagt, mit normalem 3. Herzton. Fig. 
132 stammt von einer Mitralstenose mit Verdoppelung des 2 . Tones. Der 
Unterschied zwischen den beiden Erscheinungen - Galopprhythmus und Ver­
doppelung - tritt in diesem FaIle klar hervor. Fig. 133 ist die Aufnahme eines 
prasystolischen Gerausches bei Mitralstenose; aus der Kurve ist mit Sicherheit 
zu entnehmen, daB das Mitralstenosengerausch tatsachlich prasystolisch ist, 
und nicht systolisch. wie Brockbank annimmt. Fiigen wir hinzu, daB aIle 
von Lewis untersuchten Mitralstenosen ein prasystolisches Gerausch hatten, 
so darf bis auf wei teres Brockbanks Theorie dadurch als widerlegt angesehen 
werden. Nicht immer ist das Gerausch bei der Mitralstenose rein prasystolisch, 
wie wir wissen; es kann auch schon im Anfang der Diastole beginnen. Seltener 
setzt es in der Mitte der Diastole ein und hat seine groBte Starke in diesem 
Abschnitt (Fig. 134). Dberlegt man, daB die Blutstromung im ersten und letzten 
Abschnitt der Diastole die hochste Geschwindigkeit hat, so muB diese Tatsache 
iiberrasohen. Sie beweist, worauf schon hingewiesen ist, daB wechselnde zum 
Teil entgegengesetzt wirkende Einfliisse fUr die Entstehung der Gerausche 
in Betracht kommen, deren Abschatzung im einzelnen Fall meist unmoglich 
ist. WiT werden dadurch gewarnt, auf der Grundlage theoretischer Dber­
legungen schematische Regeln iiber die Herzgerausche aufzustellen. Die beiden 
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Fig. 134. MesodiastoI-prasystoliscbes Diminuendo-Gerauscb, systolisches Gerausch an der 
Herzspitze bei MitraIstenose. 
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Fig. 135. Verdoppelung des 1. Tones (1. Teil in der Prasystole). 

Fig. 136. Musikalisches diastolisches Gerausch bei Aorteninsuffizienz. 

folgenden Figuren geben ein systolisches Mitralgerausch und musikaIisches 
diastolischeEl Aortengerausch wieder (Fig. 135-136). 
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Die Elektl'okardiographie. 
Aus der Physiologie ist bekannt, daB jeder tatige Muskel einen elektrischen 

Strom. einen Aktionsstrom liefert; der tatige Teil des Muskels verhalt sich dabei 

rs 

II 
Fig. 137. (Nach Boruttau.) rs ReizsteIIe, G Galvanometer, n nahere, f entferntere 

Ableitungselektrode. 
r Reizmoment; ausgezogene Kurve: zweiphasischer Aktionsstrom; gestrichelte Kurve n: 
einphasischer Aktionsstrom = Erregungsablauf an der naheren Elektrode; punktierte 
Kurve f: zweite Phase = Erregwlgsablauf an der entfernteren Elektrode; konstrniert 

durch Subtraktion der beiden anderen Kurven. 

zum ruhenden Teil wie der negative Pol eines Elementes zum positiven. In 
einer Muskelfaser, durch die ein Aktionsstrom hindurchlauft, stelle der Punkt n, 

Fig. 138. Schema der Ableitungs­
moglichkeiten des menschlichen 
Basis-Spitze-Elektrokardiogramms 
von den verschiedenen Extremi-

taten (nach Nicolai). 

in dem der durch ReizJlng bei rs erzeugte Strom 
zuerst eintrifft, zunachst den negativen Pol, 
der andere Punkt f den positiven Pol dar. Mit 
dem Fortschreiten des Stromes wandert dann 
die Negativitat, bis schlieBlich f dem negativen, 
n dem positiven Pol entspricht. Verbindet man 
zwei Punkte des Muskels leitend mit einem 
Galvanometer, so flieBen, wie dies Fig. 137 zeigt, 
durch das Galvanometer zwei interferierende 
monophasische Aktionsstrome, aus denen durch 
Subtraktion eine diphasische Kurve entsteht. 
Dieser an und fUr sich einfache Vorgang wird 
im Leben meist sehr viel komplizierter aus­
fallen, und zwar aus verschiedenen Griinden. 
Haufig wird die Erregung in n noch nicht ab­
geklungen sein, wenn sie f schon erreicht hat; 
der Aktionsstrom wird nicht von einer Muskel­
faser, sondern von zahlreichen, in den verschie­
densten Richtungen laufenden Fasern geliefert, 
die Ableitung erfolgt nicht punktfOrmig von 
den Fasern, sondern flachenformig von vielen 
Punkten. Beim Menschen in der Ruhe ist nun 
das Herz der einzige Muskel, der einen leicht 
nachweisbaren Aktionsstrom liefert; die Aus­
breitung dieses Stromes im Korper vollzieht sich 
der Hauptsache nach in einer Weise, wie sie in 

Fig. 138 schematisch wiedergegeben ist. Wollen wir den Aktionsstrom des 
Herzens aufnehmen, so konnen wir das, wie die Figur lehrt, durch Ableitung 
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des Stromes von den heiden Armen 
erreichen. Fur das Verstandnis 

oder einem Arm und dem linken Bein 

des so gewonnenen Elektrokar­
diogramms ist es wichtig zu wis­
sen, daB die Erregung am rech­
ten V orhof in der Sinusgegend 
heginnt , dann auf die beiden 
VorhOfe ubergeht, darauf das 
Hissche Bundel passiert und 
schlieBlich in den Kammern en­
digt. 

Zur Registrierung des Elek­
trokardiogramms brauchen wir 
einen Apparat, der cinmal emp­
findlich genug ist, urn die ver­
haltnismaBig geringen Span­
nungsunterschiede des Aktions­
stromes des menschlichen Her­
zens deutlich wiederzugeben, 
dann aber auch soweit tragheits­
frei ist, daB er den sehr raschen 
Potentialschwankungen des Ak­
tionsstromes zu folgen vermag. 
Diesen Forderungen genugt das 
von Ein tho yen angegebene 

Saitengalvanometer. 
Wahrend bei dem gewohn­

lichen, allgemein bekannten Gal­
vanometer der Magnet beweglich 
in einem feststehenden elektri­
schen Stromkreis schwingt, steht 
umgekehrt beim Saitengalvano­
meter der Magnet fest, und im 
Kraftfeld des Magneten schwingt 
beweglich der elektrische Leiter. 
Als Leiter dient ein dunner 
(1-2/1000 mm im Durchmesser 
messender) Platinfaden oder ein 
versilberterQuarzfaden, der zwi­
schen den beiden Polen eines 
Magneten hindurchgefuhrt ist. 
DurchflieBt ein Strom den Pla­
tinfaden, die Saite, so wird 
diese nach der Ampereschen 
Schwimmerregelabgelenkt (siehe 
Fig. 139). 
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Fig. 139a. Schema des Saitengalvanometers. Das 
Schema zeigt die Wickelung des (Akkumulatoren-) 
Stromes, der den Elektromagneten in der Art er­
regt, daB bei S ein Siidpol und bei N ein Nordpol 
sich entwickelt. Unter diesen Bedingungen wird der 
in der Richtung des punktierten Pfeiles flieBende 
Galvanometerstrom in der Richtung des ausgezo­
genen Pfeiles abgelenkt, d. h. bei aufsteigendem 
Strom wird der Faden nach hinten, bei absteigen­
dem Strom nach vom abgelenkt (nach Nicolai). 

Die Magnete sind durchbohrt 
zur Aufnahme eines Beleuch-

d · P' kt' . Fig. 139b. GroBes Elektromagnet-Saitengalvano-
tungs- un emes rOJe lOnsml- meter von Edelmann. 
kroskopes, in deren Strahlen-
gang der Faden liegt. Bringt man vor das Okular des Projektionsmikroskopes 
einen Film, so wird auf diesem die Bewegung der Saite aufgezeichnet. Durch 

Ede n s , Perkussion unil Auskultation. 21 
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eine Schraube kann die Spannung des Fadens geregelt werden, je geringer die 
Spannung, um so groBer die Empfindlichkeit, um so geringer die Reaktions­
geschwindigkeit. Durch ein mit dem Apparat verbundenes Normalelement HWt 
sich jederzeit die Empfindlichkeit und die Reaktionsgeschwindigkeit priifen. 
Um vergleichbare Aufnahmen zu erhalten, wird in der Regel die Spannung der 
Saite so gehalten, daB auf einen Spannungsabfail von 1 Millivolt ein Ausschlag 
der Saite von 10 mm auf der Platte erfolgt. Gleichzeitig mit dem Elektro­
kardiogramm wird auf der Platte durch einen Zeitschreiber die Zeit in Bruch­
teilen einer Sekunde notiert. 

Der Strom wird yom Patienten in der Weise abgeleitet, daB die Arme bis 
zum Ellenbogen und das linke Bein etwa bis zur Mitte der Wade in Metall­
wannen gebracht werden, die mit KochsalzlOsung gefUllt sind. Statt der Wannen 
konnenlauch metalldurchflochtene Binden benutzt werden. Die Wannen oder 
Binden werden nun leitend mit dem Saitengalvanometer verbunden. Um den 
Ruhestrom des Korpers - die zwischen den verschiedenen Korperteilen be-

- . . ~.' 

-tt+ 

Fig. 140. Normales Elektrokardiogramm nach Ein thoven. 

stehende Spannungsdifferenz - zu kompensieren, wird ein Kondensator (nach 
dem Prinzip der Leydener Flasche) zwischengeschaltet oder es wird der Ruhe­
strom durch einen Stopselrheostaten ausgeglichen 1}. 

, Man unterscheidet: 
. Ableitung I (rechter Arm - linker Arm). 

Ableitung II (rechter Arm - linkes Bein). 
Ableitung III (linker Arm - linkes Bein). 

In der Praxis pflegt man aile drei Ableitungen aufzunehmen, da sie sich 
erganzen und in schwierigen Fallen fUr die Deutung des Elektrokardiogramms 
notig sein konnen. 

Das normale Elektrokardiogramm des Menschen 
zeigt drei Hauptzacken (Fig. 140), die alle drei als Resultanten der vielen Teil­
strome aufzufassen sind, die in den zahlreichen Muskelfasern der erregten Herz­
abschnitte entstehen. Je nach dem Verlauf der einzelnen Muskelfasern und 
dem Ablauf der Erregung in den einzelnenMuskelfasern werden diese Teilstrome 
sich gegenseitig addieren oder subtrahieren (Nicolai). Das Elektrokardiogramm 

1) In Deutschland wird wohl ausschlieBlich das von der Firma Edelmann in Miinchen 
hergestellte Saitengalvanometer benutzt, von dem ein groBes und kleines Modell existiert. 
Eine genauere Beschreibung der ziemlich komplizierten Apparate wlirde hier zu weit fiIhren. 
Sie ist in den Prospekten der Edelmannschen Anstalt zusammen mit einer eingehenden 
Gebrauchsanweisung zu finden. GroBere Verbreitung hat neben den Edelmannschen 
Apparaten nur noch das Cambridge-Modell, das vorwiegend in England gebraucht wird. 
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ist danach die algebraische Summe vieler Teilelektrokardiogramme. Diese 
Auffassung ist neuerdings vor allem durch die Untersuchungen von Garten 
und Sulze gestiitzt worden. Diese Forscher konnten nachweisen, daB ein voll­
standiges Elektrokardiogramm mit den typischen Zacken Q R S T Von einem 
eng umschriebenen Herzteil geliefert werden kann und daB dieses Bild wirklich 
der Ausdruck des lokalen Geschehens, ein Teilelektrokardiogramm, ist und nicht 
auf Stromschleifen vom allgemeinen Elektrokardiogramm beruht. 

Die P-Zacke 
stellt den Aktionsstrom der Vorhofssystole dar und erscheint in der Regel als 
eine kleine, positive Sohwankung. Andert sich der Erregungsablauf in den Vor­
hofen, so kann sich auch die Form der Schwankung andern. Eine diphasische -
halb positive, halb negative - Schwankung soll nach Lewis entstehen, wenn 
der Reiz nicht von dem normalen Ursprungsort, dem Sinusknoten, ausgeht, 
sondern von der Miindung der unteren Hohlvene oder der Lungenvenen; eine 
negative Schwankung deutet nach demselben Untersucher darauf hin, daB 
der Reiz vom Atrioventrikularknoten ausgeht. Rothberger und Winter­
berg sahen eine positive P-Zacke nach Reizung des linken Akzelerans negativ 
werden und schlieBen daraus, daB ein negatives P auf den linken, ein positives 
auf den roohten Vorhof zu beziehen sei. Die P-Zacke ist durch eine kurze hori­
zontale Strecke getrennt von der groBen, steil ansteigenden und steil ob­
fallenden 

QRS-Zacke. 
Diese ist der elektrische Ausdruck der Kammersystole und gibt wahrschein­

lich den Aktionsstrom der systolischen Veranderung der gesamten Kammer­
muskulatur wieder (Rautenberg, Rothberger). 

Eine typische Q R S-Zacke des allgemeinen und der Teilelektrokardio­
gramme (Garten und Sulze) wird aber nur dann erhalten, wenn die Ausbreitung 
der Erregung auf dem normalen Wege stattfindet, d. h. den Bahnen des Reiz­
leitungssystems ordnungsgemaB folgt. Bei kiinstlichen Reizen oder Reizen, die 
nicht von den normalen Reizbildungsstatten ausgehen (ventrikulare Extrasystolen) 
entstehen atypische Formen der Q R S-Zacke. Es muB deshalb angenommen 
werden, daB die Zuleitung des Reizes durch das Reizleitungssystem prinzipiell 
verschieden ist "Von der Zuleitung von Muskel zu Muskel, wie sie wahrscheinlich 
bei Extrareizen anzunehmen ist. Q und S, die kleinen, nach unten geriohteten, 
also negativen Spitzen des Q R S-Komplexes hangen nach Untersuchungen 
von Schneiders (aus Gartens Institut) von dem Verhalten der inneren und 
auBeren Muskelsohichten der Herzspitze ab; die Q-Zacke ist auf die Erregung 
der Muskulatur im Inneren der Herzspitze, die S-Zacke auf die Erregung der 
Muskulatur an der AuBenwand der Herzspitze zu beziehen. Die Form der 
R-Zaoke wird dadurch bestimmt, daB die Herzbasis vor der Herzspitze in Er­
regung gerat. 

Die T-Zacke, 
die sog. Nachschwankung, zeigt einen langsamer ansteigenden und rascher 
abfallenden Schenkel, sie ist im normalen Elektrokardiogramm positiv, 
d. h. nach oben gerichtet. Ihre Deutung hat lange geschwankt und Schwie­
rigkeiten bereitet. Neuerdings haben Garten und Sulze gezeigt, daB iiber­
all in dem durch punktformige Ableitung von der Herzoberflache gewon­
nenen Teilelektrokardiogrammen neben dem Q R S-Komplex eine typische 
T-Zacke erhalten wird; sie ist also nicht auf die Erregung eines bestimmten 
Herzabschnittes zuriickzufiihren, sondern beruht auf Spannungsunterschieden 
infolge des ungleichzeitigen Erregungsablaufes in den verschiedenen Muskel­
fasern und -systemen. Beim normalen Herzen dauert die Erregung der Herz-

21* 
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basis langer an als die Erregung des Spitzenabschnittes, in diesem FaIle gibt 
es eine positive T-Zacke; im umgekehrten FaIle eine negative T-Zacke. 

In welcher Weise ein ungleichzeitiger Erregungsablauf zu diesen Verande­
rungen des Elektrokardiogramms fiihrt , wird durch Fig. 141 erklart. ABC D J 
stellt die Kurve des Erregungsablaufes an der Herzbasis, E F G H die Kurve 
des Erregungsablaufes an der Herzspitze dar. Die algebraische Summe dieser 
beiden GroBen ist in den Kurven A B K L D J und A B K L H J 'wieder-

B C 8 C gegeben; klingt der Erregungsab-
-------', -- - -', lauf an der Spitze vor dem der 

'. \ Basis ab, so entsteht, wie das 
, Schema zeigt, eine positive Nach-

....=o"*'.=~..,..._""""""'-J schwankung; klingt der Erregungs 

Fig. 141. Die Entstehung des Elektrokardio· 
gramms aus zwei monophasischen Aktionsstro· 

men (nach Boruttau). 

ablauf an der Basis vor dem der 
Spitze ab, so wird die Nachschwan­
kung negativ. Diese Erklarung 
konnte dadurch bewiesen werden, 
daB bei Erwarmung (die eine Be­
schleungigung des Erregungsab­
laufes herbeifiihrt) der Basis oder 

Abkiihlung (Verzogerung des Erregungsablaufes) der Spitze eine positive Nach­
schwankung in eine negative iibergefiihrt werden kann (Bayliss und Star­
ling, Garten und Sulze u. a.). Die Kurven sind nichts fiir das Herz Spezi­
fisches, sondern miissen immer dann entstehen, wenn zwei Aktionsstrome 

] --

von der dargestellten Form zusammen­
treffen. Garten und Sulze konnten 
dementsprechend durch eine geeignete 
Versuchsanordnung auch yom Sarto­
rius des Frosches eine Elektrokardio­
gramm-Kurve mit positiver oder nega­
tiver Nachschwankung erhalten. 

Anstatt der hier gebrauchten, von 
Ein tho yen vorgeschlagenen Bezeich­
nungen der Zacken haben Nicolai und 
Kraus die Buchstaben A, J, F fiir die 
Hauptzacken empfohlen, die kleinen 
Zacken werden durch a (anterior) und 
p (posterior) unterschieden, z. B. Ja 
und Jp statt Q und S. 

Die Art der Ausbreitung des Aktions­
stromes im Korper, wie sie in Fig. 138 

rJ:. ----- schematisch dargestellt ist, erklart ohne 
[] ' II J[DTTQ' m rm-p I rOD ",,, ""'11'" 11"4 

Fig. 142. Normales Elektrokardiogramm in 
den drci Ableitungen. Die R-Zacke in Ab­

leitung II am grofiten (nach Lewis). 

weiteres, daB bei den verschiedenen 
Ableitungen das Bild des Elektrokar­
diogramms verschieden ausfallen muB. 
In vielen Fallen wird man das in Fig. 142 

wiedergegebene Verhalten feststellen konnen, jedoch gibt es von diesem nor­
malen Typus iiberraschend groBe Abweichungen, und zwar bei herzgesunden 
Leuten (Fig. 143 u . 144). Die nebenstehenden Kurven zeigen dies in sehr an­
schaulicher Weise und lehren zugleich, daB man mit Schliissen aus der Form 
der Zacken sehr vorsichtig sein muB. 

Die Form des Elektrokardiogramms und die mechanische Leistung der 
Herztlttigkeit stehen in keinem festen Verhaltnis zueinander, "aus der GroBe 
der Zacken kann deshalb kein SchluB auf die Kraft der Herzkontraktion ge-
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zogen werden. Dafiir gibt es verschiedene Beweise. Entzieht man im Experiment 
der Durchstromungsfliissigkeit das Kalzium, so kommen keine Muskelkontrak­
tionen mehr zustande, und doch liefert das Herz ein typisches Elektrokardio­
diogramm. Auch das absterbende Herz, das kaum mehr Kontraktionen er­
kennen liifit, gibt llOch einen Aktionsstrom von ganz betrachtlicher GroBe 
(siehe Kraus und Nicolai Fig. 44). Ferner konnten Roth berger und Winter­
berg zeigen, daB sich bei Abschwachung oder Verstarkung der Herztatigkeit 
durch Vagus- oder Akzeleransreizung die Zacken des Elektrokardiogramms 
nicht gleiohsinnig anderten. Bei hohem Vagustonus wurde R groBer, P und T 
kleiner und umgekehrt bei hohem Akzeleranstonus R kleiner und P und T groBer. 
Nur die Nachsohwankung, die T-Zacke, soheint nach den klinischen Erfahrungen 
in einem etwas engeren Verhaltnis zur Herzkraft zu stehen, wenigstens wird 
sie auffallend haufig bei Herzsohwache in Ableitung I und II klein oder negativ 
gefunden. Es gibt aber "klinisch insuffiziente Herzen mit groBer und maJ3ig 
groBer Finalschwankung (Klappenfehler, schwere Herzneurosen) und klinisch 

-=--~,,~ .- .-. 
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Fig. 143 u. 144. Normales Elektrokardiogramm (nach Lewis). 

leistungsfahige Herzen, bei denen die Finalschwankung fast fehIt. Klinisch 
schwer insuffiziente Herzen mit hoher Finalschwankung und auBerordentlich 
leistungsfahige Herzen mit fehlender Finalschwankung sind bis jetzt nicht 
beobachtet" (Nicolai und Simons). Auch naoh Rothbergers Unter­
suchungen (Akzeleransreizung) darf man aus einer negativen Nachschwankung 
nicht ohne weiteres auf Herzschwache schlieBen, sondern muB an die Moglichkeit 
einer verstarkten Tatigkeit der linken Kammer denken. 

Atypische Elektrokardiogramme 
entstehen dann, wenn sich das Verhaltnis der im Herzen entstehenden Poten­
tialdifferenzen zu den Ableitungsstellen andert. Wir finden dementsprechend 
atypisohe Elektrokardiogramme infolge von: 

1. Anderungen der Masse und GroBe einzelner Herzabschnitte. 
2. ~derungen der Herzlage. 
~. Anderungen des Erregungsablaufes im Herzen. 
Anderungen der Masse und GroBe einzelner Herzabschnitte werden besonders 

bei Herzklappenfehlern beobachtet. Hypertrophie und Dilatation des reehten 
Herzens kennen wir u. a . als Folge der Mitral- und Pulmonalstenose. Das Elektro-
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kardiogramm zeigt in Ableitung I R nur angedeutet und S sehr tief, in II eben­
falls R verhaltnismaBig niedrig, Stief, in III R am groBten und S verhaltnis­
maBig klein (Fig. 145). Genau das gleiche Bild bietet das Elektrokardiogramm 
eines Kindes in der ersten Zeit nach der Geburt, wie leicht verstandlich ist, 
wenn man sich erinnert, daB im fotalen 
Kreislauf die Tatigkeit des rechten Her-
zens iiberwiegt (Fig. 146). 

Das Spiegelbild dieser Elektrokardio-
gramme wird von den VergroBerungen 
des linken Herzens geliefert (Fig. 147). 
Es darf jedoch nicht verschwiegen wer­
den, daB diese Typen nicht immer kon-

Fig. 145. Elektrokardiogramm bei rechts­
seitiger Herzhypertrophie (Mitralstenose). 
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Fig. 146. Elektrokardiogramm eines Neu· 
geborenen 2 Stunden nach der Geburt (nach 

Lewis). 

Fig. 147. Elektrokardiogramm bei links. 
seitiger Herzhypertrophie. 
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stant sind und deshalb nur mit groBer Zuruckhaltung fUr die Diagnose 
verwertet werden durfen. Schon Fig. 143 u. 144 lassen erkennen, daB von 
gesunden Herzen ganz ahnliche Elektrokardiogramme gewonnen werden kon­
nen. In demselben Sinn spricht die nebenstehende Zusammenstellung von 
Nicolai (Fig. 148). Die Form des Elektrokardiogramms bei rechtsseitiger und 
linksseitiger Hypertrophie wird wesentlich durch die Ausbildung der S-Zacke 
bestimmt; es war deshalb naheliegend der S-Zacke besondere Bedeutung 
beizumessen. N i co lai s Zusammenstellung zeigt aber sehr anschaulich, daB 
auf die GroBe und Lage des Herzens aus der S-Zacke kein sicherer SchluB 
gezogen werden kann. Da nach den schon erwahnten Untersuchungen von 
Schneiders die Form der S-Zacke von der Art des Erregungsablaufes in 
dem Spitzenteil des Herzens abhangt, so nehmen die Befunde Nicolais 
nicht wunder. Man konnte nun memen, daB der Form der Zacken uberhaupt 

I 

~ 
Fig. 148. Schemata nach Riintgenbefunden bei Patienten, deren Elektrokardiogramm 

eine stark ausgesprochene S-Zacke (Jp-Zacke) aufwies (nach Nicolai). 

kein praktischer Wert zukame. Das ist aber nicht der Fall. Wenn man sich 
nicht darauf versteift, allein aus den GroBenverhaltnissen der Elektrokardio­
grammzacken in den verschiedenen Ableitungen eine Diagnose abzuleiten, 
sondern das ElektrokardiograIll;m zusammen mit den ubrigen Untersuchungs­
befunden kritisch verwertet, so kann es haufig eine wertvolle Hilfe sein und 
in zweifelhaften Fallen, z. B. bei der Entscheidung zwischen angeborenen und 
erworbenen Herzfehlern, den Ausschlag geben. Wir werden darauf noch zu­
ruckkommen . 

.Anderungen der Herzlage konnen die Form der Zacken des Elektrokardio­
gramms beeinflussen. Das zeigt am besten die Kurve der Herzen bei Situs 
viscerum inversus (Fig. 149). In Ableitung I sind samtliche Zacken invertiert, 
ein besonders charakteristischer Befund, wahrend Ableitung II und III an 
und fUr sich kein auffallendes Merkmal bieten und nur beim Vergleich mit dem 
normalen Typus ihr abweichendes Verhalten offenbaren. Beim normalliegenden 
Herzen erhalt man fast die gleiche Kurve, wenn man yom rechten Arm und 
linken Bein oder Yom rechten Arm und rechten Bein ableitet. Infolgedessen 
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gibt beim Situs inversus die Ableitung III (linker Arm, linkes Bein) ein Bild, 
das der Ableitung II yom normalen Herzen entspricht. Fur die Entscheidung 
der Frage, ob ein Situs inversus oder eine Verlagerung des Herzens durch Ver­
wachsung vorliegt, ist das Elektrokardiogramm ein zuverlassiger Richter. Um­
kehrung samtlicher Zacken in I kommt nur beim Situs inversus vor. Eine 
sehr starke Rechtslagerung des Herzens kann wohl die R-Zacke in dem gleichen 
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Fig. 149. Elekt.rokardiogramm bei Situs inversus. Fig. 150. Elektrokardiogramm von einem nach 
Man beachte die Umkehrung aller Zacken in Ab- rechts verlagerten Herzen (derselbe Fall wie 

Ieitung I (r. Arm - I. Arm). in Fig. 105). 

Sinne wie ein Situs inversus beeinflussen, aber nicht die P und T-Zacke in­
vertieren. In vielen Fallen von starker Verlagerung des Herzens ist aber, wie 
betont werden muB, kein deutlicher EinfluB, auf die Form der Zacke nachweis­
bar. Man betrachte z. B. Fig. 150 und frage sich, ob man aus diesem Elektro­
kardiogramm die Diagnose auf vollige Rechtslagerung des Herzens gestellt 
hiitte (die Rontgenaufnahme des Falles gibt Fig. 105 wieder). 

Anderungen des Erregungsablaufes im Herzen fiihren meistens zu sehr 
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ausgepragten Umformungen der Hauptzacke des Elektrokardiogramms. Diesem 
Umstande verdanken wir eine Vertiefung unserer Kenntnisse von der Herz­
tatigkeit, die vor der Einfiihrung der Elektrokardiographie nicht geahnt werden 
konnte. Wir werden dafiir die Beweise in dem Abschnitt iiber die UnregelmaBig­
keiten der Herztatigkeit erhalten. 

Nimmt der Aktionsstrom nicht den regelrechten Verlauf vom Sinus iiber die 
Vorhofe, den Atrioventrikularknoten und das Hissche Biindel zu den Kammern, 
sondern entsteht der Kontraktionsreiz im rechten Reizleitungsschenkel oder 

Fig. 151 (nach Rothberger und Winterberg). 

bestimmten anderen Teilen der rechten Kammer, d. h. mit anderen Worten, 
geht eine Extrasystole von einem Bezirke der rechten Kammer aus, so finden 
wir im Elektrokardiogramm eine nach oben gerichtete R-Zacke, der eine breite, 
tiefe Senkung folgt (siehe Fig. 151 oberste Reihe). Der Q R S-Komplex, oder 
wie Rothberger und Winterberg sagen, die Vorschwankung, zeigt im Ex­
periment diese Form sowohl bei der Ableitung von den Vorderpfoten (Ableitung I) 
wie bei der Ableitung Anus-Osophagus (der Ableitung III beim Menschen 
vergleichbar). Eine vom linken Reizleitungsschenkel oder bestimmten anderen 
Teilen der linken Kammer ausgehende Extrasystole fiihrt zu einer V or­
schwankung, bei der die R-Zacke nach unten zeigt und von einer breiten hohen 
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Fig. 154. Elektrokardiogramm bei 
Leitungsstorung im linken R eizlei-m tungsschenkel (nach Lewis). 

Fig. 152. Extrasystolen vom rechtsseitigen (basalen) 
Typus. 
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Fig. 153. Extrasystolen vom linksseitigen 
(apikalen) Typus_ 

D 

Fig. 155. Elektrokardiogramm bei 
Leitungsstorung im rechten Reiz­

leitungsschenkel. 
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positiven Welle gefolgt ist (Fig. 151 unterste Reihe). Die Vorschwankung 
der ersten Art bezeichnet man als basalen oder rechtsseitigen Typus, die Vor­
schwankung der zweiten Art als apikalen oder linksseitigen Typus. Die Teile 
der rechten oder linken Kammer, von denen in der Ableitung von den Vorder­
pfoten und Anus- Osophagus eine solche typische Vorschwankung geliefert werden, 
sind in Fig. 151 rot bezeichnet. Es gibt aber Teile der rechten Kammer, die 
in der Ableitung von Anus- Osophagus eine Vorschwankung vom linksseitigen 
Typus, und Teile der link en 
Kammer, die eine Vorschwan­
kung vom rechts seitigen Ty­
pus liefern (Fig. 151, 2. und 
3. horizontale Reihe; die be­
treffenden Bezirke der Kam­
mer sind rot gezeichnet). Da­
mit nicht genug; das in Fig. 
151 wiedergegebene Verhalten 
gilt nur fiir Extrasystolen, 
die von der Oberflache der 
Kammern des bloBgelegten 
Herzens ausgelOst wurden. 
Wir miissen also mit der 
Dbertragung dieser Befunde 
auf die Verhaltnisse beim 
Menschen sehrvorsichtig sein. 
Mit Sicherheit laBt sich aus 
den Untersuchungen von 
Ro th ber ger und Win ter-
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berg nur das eine sagen, daB Fig. 156. Atrioventrikulare Systolen im Tierexperiment 
zur Beurteilung des Typus (naeh Lewis). 
einer pathologischen V or-
schwankung zum mindesten zwei Ableitungen notig sind, deren Ebenen senk­
recht zueinander stehen. Erhalt man dabei Vorschwankungen des gleichen 
Typus, so darf daraus mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf die ent­
sprechende Kammer geschlossen werden (Fig. 152,153). 

Wird ein Reizleitungsschenkel im Experiment durchschnitten oder beim 

Fig. 157. Atrioventrikulare Extrasystolen (der Reiz wandert im A. V. Knoten, so daB 
anfangs R vor P auf tritt, dann 5 Seh/age P vor R, darauf wieder R vor P. 

Menschen durch irgend einen KrankheitsprozeB unterbrochen, dann gelangt 
der normale Reiz zunachst zu der Kammer, deren Leitungsschenkel unversehrt 
ist, und diese gerat vor der anderen Kammer in Erregung, genau so, als ob in 
dieser Kammer ein vorzeitiger Extrareiz entstande. So ist es leicht verstand­
lich, daB bei Unterbrechung des linken Reizleitungsschenkels (Fig. 154) die 
Vorschwankungen rechtsseitigen und bei Unterbrechung des rechten Reizleitungs­
schenkels linksseitigen Typus (Fig. 155) annehmen (Rothberger und Winter-
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berg, Eppinger und Rothberger). Das gilt uneingeschrankt aber nur fur 
den Fall, daB der Hauptstamm des einen oder anderen Reizleitungsschenkels 
unterbrochen ist; sitzt die Unterbrechung an einem der Nebenaste, so kann 
das Verhalten der Vorschwankung ein wechselvolles Bild bieten, und nicht 
immer fUr eine sichere Diagnose genugende Grundlagen geben. 

Extrasystolen der Atrioventrikulargegend liefern ein verschiedenes Bild, 
je nach dem ob der Ursprungsort der Kammer oder dem Vorhofe naher liegt. 
Fig. 156 u. 157 geben zwei Beispiele; in Fig. 156 geht die Kammersystole der 
Vorhofsystole voraus und die Vorschwankung zeigt dem entsprechend die Merk-

]I p. 'Po 

Fig. 158. Aurikulare Extrasystole (nach Lewis). 

male einer ventrikularen Extrasystole; in Fig. 157 wechselt der Ursprungsort 
des Reizes, anfangs liegt er den Kammern naher und es entstehen deshalb 
Vorschwankungen Yom Typus ventrikularer Extrasystolen, allmahlich wandert 
der Ursprungsort des Reizes weiter nach dem Vorhof und es entstehen Vor­
schwankungen von normaler Form. Extrasystolen der Vorhofe unterscheiden 
sich in ihrer Form haufig nicht oder kaum von der Norm, in anderen Fallen 

-----------~------~-----~---~---~-----
D 

p 

Fig. 159. Aurikulare Extrasystole. 

sind sie negativ und bekunden dadurch ihren anomalen Ursprung (Fig. 158). 
Tritt eine sehr starke Beschleunigung der Vorhofstatigkeit auf (sog. Flimmern), 
dann finden wir die ganze Kurve in feinere und feinste oder auch grobere Zacken 
aufgesplittert. In dem Abschnitt iiber die UnregelmaBigkeiten der Herztatigkeit 
werden wir Beispiele dafiir bringen. 

DaB die T-Zacke unter Umstanden negativ ausfallen kann (und zwar in 
Ableitung I und II, in Ableitung III ist eine negative T-Zacke nichts Unge­
wohnliches, wie Fig. 143 zeigt), ist schon gesagt worden, auch auf die Ent­
stehung dieser Erscheinung und ihre klinische Bedeutung wurde eingegangen, 
so daB wir darauf hier nicht zuriickzukommen brauchen. 
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Gasanalytische Untersuchungen zur Bestimmung des 
Schlagvolumens 

beim Mem:chen sind besonders von Plesch, Franz Muller, Bornstein, 
Krogh und Lindhard und Lundsgaard ange~tellt worden. Das Prinzip 
der Pleschschen Methode beruht auf folgender trberIegung. "Die Differenz 
zwischen dem Sauerstoffgehalte des arteriellen und venosen Blutes ist gleich 
demjenigen Quantum Sauerstoff, welches durch die Respiration ersetzt wird. 
Kennt man die pro Zeiteinheit verbrauchte Menge Sauerstoff und diejenige Menge 
Sauerstoff, die notig ist, um ein bestimmtes Volum venosen Blutes zu 
arterialisieren, so kann man aus diesen Daten durch einfache Proportion die 
in der Zeiteinheit umgelaufene Blutmenge berechnen, d. h. das Minutenvolumen 
ermitteln. 1st M = Minutenvolumen des Blutes, D = Differenz an Sauerstoff-
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gehalt des arteriellen und venosen Blutes in Volumprozenten ausg€dliickt 
und S = Sauerstoffverbrauch des Korpers pro Minute, so verhalt sich 

M: S = 100: D 
M =S100 

D 
Dividiert man das Minutenvolum durch die Pulszahl, so erhalt man das Herz­
schlagvolum" (zit. nach Plesch in der Technik der speziellen klinischen Untersuchungs­
methode). 

Das Prinzip der von N. Zuntz, J. Markoff und Franz Miiller, sowie 
von Krogh und Lindhard, Lundsgaard benutzten Stickoxydulmethode 
ist folgendes: "Die Versuchsperson atmet eine bekannte Menge Stickoxydul 
wahrend eines bestimmten, sehr kurzen Zeitintervalls ein. Es wird ermittelt, 
wieviel von diesem Stickoxydul aus der Lungenluft verschwunden ist. 1m Gegen­
satz zu anderen Methoden wird nicht der Gehalt, sondern nur die Aufnahme 
des kOlperfremden Stoffes ins Blut bestimmt". Bezeichnet V die in Sekunden 
yom Lungenblut absorbierte N20N20-Menge, p die mittlere N20-Tension in 
der Lunge wahrend derselben Zeit, a den Absorptionskoeffizienten des N20, 
so ist die in 60 Sekunden yom Herzen ausgeworfene Blutmenge 

M V = V. 100 . 60 . 760 
a. p. t. 

(zit. nach F ran z M Ii 11 e r in der Technik der speziellen klinischen Untersuchungsmethoden). 
Auf die Technik im einzelnen kann hier nicht eingegangen werden, ebensowenig 
auf die Einwande, die gegen die MethQde erhoben worden sind. Es sei des­
wegen auf die Originalarbeiten verwiesen. 
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Die Rontgennntersnchnng des Herzens nnd der groJ3en 
GefiiJ3e. 

Durchleuchten wir den Brustkorb in der Weise, daB sich die Rontgenrohre 
im Riicken, der Schirm vor der vorderen Brustwand des Kranken befindet, 
so erhalten wir von dem Herzen und den groBen GefaBen ein Bild, das leicht 
zu deuten ist, wenn wir uns der in Fig. 88 dargestellten anatomischen Verhalt­
nisse erinnern. Betrachten wir daraufhin die in Fig. 79 wiedergegebene Auf­
nahme eines normalen Herzens. 

Von der Wolbung des Zwerchfells erhebt sich der Schatten des Herzens 
und der groBen GefaBe; sein groBerer Teil, etwa zwei Drittel der Flache, gehort 
der linken Brusthalfte an, der Rest liegt in der rechten Brusthalfte. Die rechte 
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Kante zeigt zwei Bogen, von denen der untere vom rechten Vorhof, der obere 
von der aufsteigenden Aorta gebildet wird. Der zwischen dem basalen Teil 
des unterenRandbogens und der Wolbung der rechten Zwerchfellkuppelliegende 
Winkel ist abgestumpft durch die hier durchtretende untere Hohlvene. Der 
linke untere Randbogen wird von der linken Kammer, der mittlere von der 
Pulmonalis, der obere von der Aorta gebildet. In dem Winkel zwischen unterem 
und mittlerem Randbogen sehen wir einen flachen Schatten, der dem linken 
Herzohr entspricht. 

Bei seitlicher Durchleuchtung erhalt man ein Bild vom Sagittalschnitt 
des Herzens (Fig. 160); die vordere Kante laBt die bogenfOrmigen Konturen 
der Kammern, der Pulmonalis und Aorta erkennen, die hintere Kante einen 
Vorhofs- und Kammerbogen. Zwischen dem hinteren Teil des Kammerbogens 
und dem Zwerchfellliegt der Schatten der unteren Hohlvene. Die Durchleuch­
tung im erst en schragen Durchmesser (linke Brustseite der Rohre, rechte der 
Platte zugekehrt) gibt ein Bild, wie es in Fig. 161 dargestellt ist. 

Am wichtigsten ist ohne Frage die dorsoventrale Durchleuchtung, bei der 

Fig.160. Sagittalschnitt des Herzens. Oben: 
I Aortenbogen, II Pulmonalbogen, IV Ventri­
kelbogen. Unten: III Vorhofsbogen, IVVen­
trikelbogen, V V ena cava (nach Groedel). 

Fig. 161. Diagonalschnitt des Herzens. 
I Aorta, II Pulmonalbogen, III Vorhofs­
bogen, IV Ventrikelbogen, V Vena cava 

(nach Groedel). 

wir eine Frontalansicht des Herzens und GefaBes erhalten, doch ist eine Er­
ganzung des Bildes durch seitliche oder schrage Durchleuchtung haufig wert­
voll oder unentbehrlich. 

Das hangende, steilges tell te und mi ttelstandige Herz. Das 
normale Herz liegt, wie erwahnt, zu einem Drittel rechts und zu zwei Dritteln 
links von der Medianlinie. Seine Langsachse bildet mit der Langsachse des 
Brustraumes einen Winkel von etwa 60° (Luschka). Je nach dem Bau des 
Brustkorbes und dem damit zusammenhangenden Stande des Zwerchfells kalll 
dieser Winkel groBer oder kleiner ausfallen, das Herz eine mehr liegende oder 
hangende Lage einnehmen. Ein Beispiel des hangenden Herzens gibt Fig. 162. 
Bei lang und schmal gebauten Leuten vom Habitus asthenicus wird haufig ein 
hangendes Herz gefunden, das auch selbst den Stempel dieses Habitus zu zeigen 
pflegt. Vergleicht man seine Flache mit der Flache eines normalen Herzens, so 
ist der Flacheninhalt des asthenischenHerzens kleiner als normal. Bei der Durch­
leuchtung in den verschiedenen Durchmessern kann man sich nun iiberzeugen, 
daB die Flache in allen Durchmessern kleiner als in der Norm gefunden wird 
Qder mit anderen Wort en die Masse solcher Herzen ist zu klein. Man darf sich 
aber nicht verfiihren lassen, in jedem Fall allein aus der geringeren Breite des 

Edens, Perkussion und Auskultation. 22 
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hangenden Herzens auch eill kleines Herz zu diagnostizieren, sondern muE 
stets aUe Durchmesser berucksichtigen. Eine Zwischenstellung zwischen dem 
hangenden und dem schrag gestellten normalen Herzen nehmen die steil­
gestellten Herzen ein. Sie liegen dem Zwerchfell ziemlich breit auf, so daB 
nicht der Eindruck des Hangens entsteht, aber der Winkel zwischen der Langs­
achse des Herzens und der des Brustkorbes ist kleiner als normal; meist kommt 
dies Bild zustande durch Tiefstand des Zwerchfells (Asthma, Emphysem) bei 
sonst regelrechten Verhaltnissen des Korperbaus. Da die rechte Herzgrenze 
wenig durch Anderungen des Zwerchfellstandes beeinfluBt wird - einmalliegt 
sie der Mittellinie an und fUr sich schon ziemlich nahe, so daB schon deshalb 

Fig. 162. Hangendes Herz. 

fUr die Lage des Herzens, das Foramen 
weit lateral angelegt ist (Fig. 163). 

keine groBen Verschiebun­
gen nach der Mitte zu mog­
lich sind, und dann ist sie 
nach oben und unten durch 
die Hohlvenen weitgehend 
festgelegt - so mussen die 
verschiedenenStellungen des 
Herzens im wesentlichen auf 
Verschiebungen des linken 
Herzrandes beruhen. Beim 
hangenden und steilgesteU­
ten Herzen ruckt denn auch 
der linke Herzrand in wech­
selndem Grade nach der 
Mitte zu und aIle diese Her­
zen sind deshalb mehr oder 
weniger mittelstandig. Da­
neben gibt es aber mittel­
standige Herzen im engeren 
Sinne: Herzen von nor­
maIer GroBe, die bei nor­
malem Zwerchfellstand wei­
ter nach rechts und weniger 
weit nach links reichen als 
dies in der Norm der Fall 
zu sein pflegt. Hier handelt 
es sich um eine primare 
Lageanomalie, die vielleicht 
damit zusammenhangt, daB 
der wichtigste feste Punkt 

venae cavae im Zwerchfell abnorm 

Das liegende Herz finden wir besonders bei Leuten mit kurzem Brust­
korb; solI in diesem das normal angelegte Herz mit seinem GefaBstamm Platz 
finden, so muB das Herz seine gewohnliche Schragstellung aufgeben und eine 
mehr liegende Stellung einnehmen (Fig. 164). Wieder ist es der linke Herzrand, 
der in erster Linie verschoben wird, er ruckt nach auBen; auch der rechte Herz­
rand entfernt sich weiter von der Mittellinie durch starkere V orwOlbung des 
rechten Vorhofes, aber im Vergleich zum linken Herzrand ist diese Lageverande­
rung gering. 

DaB die durch Ergiisse, Verwachsungen, Geschwiilste herbeigefUhrten 
Verlagerungen des Herzens im Rontgenbilde meist sehr anschaulich zum 
Ausdruck kommen, braucht kaum erwahnt zu werden, zumal da wir schon 



Die Rontgenuntersuchung des Herzens und der groBen GefaBe. 339 

bei der Besprechung der Rontgenuntersuchung der Lungen verschiedene Bei­
spiele dafiir gebracht haben (Fig. 84, 85, 87, 105). Fiir die Deutung der haufig 
l;lehr komplizierten Befunde der Perkussion und Auskultation ist das Rontgen­
bild in diesen Fallen langst unentbehrlich geworden. 

Auch bei Klappenfehlern werden wir das Rontgenbild nicht mehr missen 
wollen. Die Perkussion von geiibter Hand ist ja in den meisten Fallen im­
stande, mit recht groBer Genauigkeit die Herzgrenzen zu bestimmen, aber bei 
starker Fettleibigkeit, schwerem Emphysem werden die Ergebnisse der Per­
kussion dcich recht unsicher. Da ist die Rontgenuntersuchung nicht mehr eine 
willkommene Erganzung der Perkussion, sondern die allein zu einem sicheren 
Ziel fiihrende Methode. 

Nun ist an dieser Stelle ja keine ins einzelne gehende Darstellung der Resul­
tate zu geben, die durch 
dieRontgenuntersuchung 
von Herzen mitKlappen­
fehlern gewonnen worden 
sind. Wir verweisen viel­
mehr deswegen auf die 
einschlagigen Lehrbiicher 
und begniigen uns hier 
damit, die Haupttypen 
kurz vorzufiihren als 
Grundlage fUr die Be­
urteilung der Rontgen­
bilder von Herzen mit 
Klappenfehlern. 

Bei Aortenfehlern 
fiihrt die VergroBerung 
der linken Kammer zu 
einer Verbreiterung der 
Herzfigur nach links, die 
den Gesamteindruck be­
stimmt. Der UmriB der 
linken Kammer verlauft 
dabei in einem flachen 
Bogen zu der weit late­
ralwarts liegenden Herz­
spitze. Handelt es sich 
um Falle, die dekompen- Fig. 163. Mittelstandiges Herz. 
siert sind oder waren, 
so gesellen sich die Zeichen einer VergroBerung des rechten Herzens hinzu: 
der Bogen des rechten Vorhofs wolbt sich starker vor und auch die obere 
Herzgrenze riickt nach oben (Fig. 165). Bei der Insuffizienz der Aortenklappen 
ist die Aorta mehr oder weniger verbreitert und zeigt bei der Durchleuchtung 
eine Verstarkung der Pulsation. Diese Verstarkung fehlt bei der Aorten­
stenose; eine Verbreiterung kann aber gleichwohl vorhanden sein als Erinne­
rung an die Entstehungsgeschichte dieses Klappenfehlers; denn in den mei­
sten Fallen wird der Stenose eine Insuffizienz vorausgegangen sein und haufig 
bis zuletzt mit ihr verbunden sein. 

Die Mitralinsuffizienz bewirkt eine ziemlich gleichmaBige VergroBerung 
der Herzfigur nach allen Richtungen, nach links, rechts und oben. Der linke 
Ventrikelbogen fallt sehr viel steiler ab als bei dem Aortenherzen; die Gegend 
des Pulmonalbo~ens tritt weiter nach oben und auBen und auch die Wolbung 
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Fig. 164. Liegendes Herz. 

Fig. 165. Herz bei Aortenfehler. 

des rechten Vorhofbogens ist starker ausgesprochen (Fig. 166). Die ganze Figur 
macht einen gedrungenen Eindruck, der noch dadurch verstarkt wird, daB 
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Fig. 166. Herz bei Mitralinsuffizienz. 

Fig. 167. Herz bei Mitralstenose. 

infoIge der Verschiebung der Grenzen nach oben der Aortenbogen gewissermaBen 
mit einem sehr kurzen RaIse dem Korper des Rerzens aufsitzt. 
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Die Figur der Mitralstenose ist gekennzeichnet durch verhaltnismaBig 
starkes Vorspringen der Gegend des linken und rechten Vorhofs, der linke Ven­
trikelbogen tritt im Vergleich damit leicht zurlick. Haufig sind die Erschei­
nungen aber auffallend gering. So gibt Fig. 167 die Aufnahme einer klinisch 
sicheren, etwa 10 Jahre alten, jedoch bisher vollig kompensierten Mitralstenose 
wieder. 

Von den angeborenen Herzfehlern 
begegnen wir am haufigsten dem Offenbleiben des Ductus Botalli. Charak­
teristisch fUr diese Erkrankung ist die machtige Ausbildung des Pulmonalis­
bogens, die auch der Perkussion zuganglich ist (Gerhardt) und von Zinn 
zuerst im Rontgenbild nachgewiesen wurde. Die Hypertrophie und Erweiterung 

der rechten Kammer macht 
sich daneben bemerkbar 
durch ein V orrlicken des 
linken Ventrikelbogens nach 
oben und auBen (Fig. 168). 

Nachst dem Offenbleiben 
des Ductus Botalli kommt 
als haufigere Erkrankung 
besonders die angeborene 
Pulmonalstenose in Be­
tracht, die meist mit einem 
Defekt der Kammerscheide- . 
wand verbunden ist. Diese 
MiBbildung fiihrt vor allem 
zu einer VergroBerung des 
rechten Herzens. Ein sol­
cher durch die Sektion be­
statigter Fall bei einem 
7jahrigen Knaben ist in 
Fig. 169 1) wiedergegeben. 

Dber die librigen, sel­
tener vorkommenden ange­
borenen Herzfehler miissen 
die Lehrblicher liber Herz­
und GefaBkrankheiten be­
fragt werden. 

Mit die starksten Ver-
Fig. 168. Persistenz des Ductus :Botalli. groBerungen der Herzfigur 

werden durch Herz beu tel­
ergiisse hervorgebracht. Der Herzschatten nimmt dabei fast Kugelgestalt 
an, nur der GefaBstamm ragt als kurzer stumpfer Vorsprung nach oben liber 
die Grenzlinie hinaus. So erhalt man ein Bild, das in ausgesprochenen Fallen 
mit einer Zwiebel verglichen werden kann (Fig. 170). Charakteristisch ist das 
vollige Aufgehen der Herzfigur mit ihren verschiedenen Randbogen in einen 
ungegliederten massigen kugeligen Schatten. 

Das Rontgenbild der groBen GefliBe 
ist deshalb besonders wichtig, weil die Perkussion liber die GefaB,e nur wenig 
sicheren oder auch gar keinen AufschluB gibt. Die gewohnliche Form dieser 

1) Die Aufnahme stammt von demselben Kranken wie Fig. no, aber aus einer spateren 
Zeit, wo infolge starker decompensation auch eine miichtige Erweiterung des rechten 
Vorhofs eingetreten ist. 
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Gebilde ist schon bei der Schilderung des normalen Rontgenbildes besprochen 
worden. Die wichtigste Veranderung des Pulmonalbogens, die Erweiterung, 
haben wir auch bereits kennen gelernt (Fig. 166 u. 168). Bei Stauungszustanden 
kann infolge der vermehrten Fiillung der Schatten der oberen Hohlvene, den 
man am normalen Bilde meist nur schwach angedeutet findet, starker hervor-

Fig. 169. Puhnonalstenose in dekompensiertem Zustand. 

treten und dadurch das Band des GefaBschattens verbreitern (Fig. 166); man 
sieht ihn yom Bogen der aufsteigenden Aorta abzweigend leicht geschwungen 
nach oben und auBen verlaufen. Unser Hauptinteresse nimmt die Aorta in 

. Anspruch. Vergleicht man die Figuren 159, 162, mit 164, so sieht man, welch 
verschiedenes Bild eine an sich gesunde Aorta bieten kann. Ein deutlicher, 
rnaBig stark ausgesprochener rechter und linker Randbogen ist als normaler 
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Durchschnittsbefund anzusehen. Beim Habitus asthenicus kann die Silhuette 
des GefaBstammes so in die Lange gezogen und verschmalert sein, daB die Rand­
bogen fast ganz verschwinden (Fig. 162). 1m gedrungenen Brustkorb springen 

umgekehrt die Randbogen 
starker vor, der GefaB­
stamm ist breiter als dem 
Durchschnittsbefunde ent­
sprechen wiirde. Ein Urteil 
iiber die Breite der Aorta 
darf deshalb immer nur Be­
riicksichtigung des allge­
meinen Korperbaues und 
der Form des Brustkorbes 
und Herzens im besonderen 
abgegeben werden. Die seit­
liche und schrage Durch­
leuchtung soUte zum min­
desten in allen zweifelhaf­
ten und verdachtigen Fallen 
nicht unterlassen werden; 
sie hilft uns wesentlich bei 
der nicht immer leichten 
Entscheidung, ob eine all­
gemeine oder eine umschrie-

Fig. 170. HerzbeutelerguB. bene Erweiterung des Ge­
faBes vorliegt. Die Dia­
gnose und genauere Abgren­
zung und Lokalisation der 
umschriebenen Erweiterun­
gen, der Aneurysmen, un­
endlich schwierig und hau­
fig unmoglich fUr die klas­
sischen Methoden der phy­
sikalischen Untersuchungs­
kunst, ist durch das Ront­
genverfahren zu einer ver­
haltnismaBig einfachen Auf­
ga be geworden (Fig. 171 ). 
Sogar iiber geringere Ver­
anderungen, wie es Kalk­
ablagerungen in der Wand 
der groBen GefaBe sind, er­
halten wir zuweilen durch 
das Rontgenbild Kunde. 

Der groBe unmittelbare 
Wert des Rontgenbildes be­
steht in dem AufschluB, den 

Fig. 171. Aneurysma der Aorta descendens. es iiber Lage, GroBe und Be-
wegung der durchleuchteten 

Teile gibt. Mittelbar ist das Rontgenbild uns wertvoll als objektive Kontrolle 
der duroh die Perkussion gefundenen Ergebnisse. Damit soIl nioht gesagt sein, 
daB nicht auch fUr die Beurteilung der durch Inspektion, Palpation und Aus­
kultation erhobenen Befunde die Rontgenstrahlen haufig von Wichtigkeit seien, 
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aber die Beziehungen zwischen Rontgenbild und Perkussionsfigur sind doch 
besonders eng, sie verfolgen beide als nachstliegendes Ziel die Abgrenzung 
der in der betreffenden Korperregion befindlichen anatomischen, normalen 
oder krankhaften Gebilde. 

Die Perkussion des Herzens im besonderen - das unterliegt keinemZweifel­
hat an Leistungsfahigkeit und Sicherheit wesentlich gewonnen, seitdem die 
Rontgenstrahlen systematisch zur Nachprufung und Verbesserung der perkus­
sorischen Befunde herangezogen worden sind. Allerdings ist das Rontgenbild 
des Herzens nicht ohne wei teres mit der Perkussionsfigur vergleichbar, und 
zwar aus verschiedenen Grunden . . Auf der einen Seite gibt das Bild auf der 
Platte oder dem Schirm die GroBenverhaltnisse nicht naturgetreu, sondem 
vergroBert und verzeichnet wieder. Das ist leicht zu verstehen. Die von einem 
kleinen Punkte, der Antikathode, ausgehenden Rontgenstrahlen bilden einen 
Kegel divergierender Strahlen. Ein 
in diesen Strahlenkegel gebrachter un­
durchlassiger Korper wird ein urn so 
groBeres Strahlenbundel ausschalten, 
einen urn so groBeren Schatten werfen, 
je naher er der Strahienquelle ruckt. 
Fangen wir den Schatten des Korpers, 
in unserem FaIle des Herzens, auf 
einer photographischen Platte auf , so 
wird die VergroBerung femer wachsen 
mit der Entfemung der registrierenden 
Platte von dem zu registrierenden 
Objekt. Und schlieBlich werden die 
Randteile des Objektes starker ver­
groBert werden als die zentralen, vor­
ausgesetzt, daB die Mitte des Objek­
tes im zentralen Strahlengang liegt. 
Ein Blick· auf Fig. 172 macht das 
ohne weiteres klar. Die wahre Breite 
des Herzens ist CD; im Rontgenbild 
wird diese Breite nach rechts urn die 
Strecke C A, nach links urn die Strecke 
DB vergroBert. Was hier fiir die 
Breite dargestellt ist, gilt naturlich 
ebenso fiir die Lange des Herzens. Will 
man die wahren GroBenverhaltnisse 

AC 

Fig. 172. 

o B 

kennen lemen, so muB man den Zentralstrahl durch eine enge Blende isolieren 
und ihn durch Verschiebung der Rohre an der Herzgrenze entlang wandem 
lassen; sein Weg wird durch einen mit der Rohre zwangslaufig verbundenen 
Zeichenstift auf einem hinter dem Kranken befindlichen Blatt aufgezeichnet. 
Das ist das Prinzip der von Mo ri tz eingefiihrten 

Orthodiagraphie. 
Man kann die Orthodiagraphie im Stehen, Sitzen und Liegen vomehmen; 

ein Apparat, der die Aufnahmen in jeder der drei Stellungen gestattet, ist von 
F. M. Groedel konstruiert worden (Fig. 173 u. 174). 

Bevor wir auf die Beziehungen zwischen Orthodiagramm und Perkussions­
figur eingehen, mussen wir uns daruber klar werden, was das Orthodiagramm 
uns zeigt und wie groB die Genauigkeit der durch das Orthodiagramm ver­
mittelten Grenzen und Zahlen ist. Das Orthodiagramm (Fig. 175) gibt einen 
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Fig. 173. Vertikalorthodiagraph nach Groedel. 

Fig. 174. Orthodiagraph nach Groedel. Aufnahme im Liegen. 



Die Rontgenuntersuchung des Herzens nnd der groBen GefiiBe. 347 

SchattenriB des Herzens und der groBen GefaBe in natiirlicher GroBe. Die MaBe 
dieses Schattenrisses, Lange, Breite, schrager Durchmesser, konnen wir mit 
dem ZentimetermaB bestimmen. Es ware aber ein Irrtum anzunehmen, daB 
auf die Weise die Lange oder die Breite des Herzens, d. h. ihre Hochstwerte 
gemessen wiirden. Die Langsachse des Herzens zieht von rechts hinten oben nach 
links vom unten, also schrag zur Langsachse des Brustkorbes und schrag zu der 
Flache, auf der das Orthodiagramm aufgezeichnet wird. Die Lange des Herzens 
wird also urn einen Bruchteil kleiner gefunden als sie tatsachlich ist. Dieser 
Bruchteil ist nicht konstant, sondem andert sich mit der Lage der Langsachse 
des Herzens. Er wird anders in der Einatmungsstellung als in der Ausatmungs­
stellung, anders in einem langen als in einem kurzen, anders in einem flachen 
als in einem tiefen Brustkorb ausfallen. Dasselbe gilt fUr die Breite des Herzens. 
Der groBte Breitendurchmesser des Herzens steht schrag zur Frontalebene, 
die im Orthodiagramm gefundene Breite ist deshalb kleiner als die tatsachliche 
groBte Breite des Herzens. Diese Verhaltnisse diirften die Erscheinung erklaren, 
daB sich bei Lagewechsel die GroBe 
des Herzens, gemessen am Ortho­
diagramm, zu andem scheint, wah­
rend in Wirklichkeit die Projektion 
geandert wird. Wenn im Liegen 
das Orthodiagramm etwas groBer 
gefunden wird als in aufrechter 
Korperstellung, so diirfte das in 
erster Linie auf eine .A.nderung der 
Herzlage und dadurch verursachte 
.A.nderung der Projektion des Herz­
schattens zuriickzufiihren sein. Wie 
weit danebenAnspannungdesHerz­
beutels, Steigerung des auf das 
Herz ausgeiibten Druckes, Veren­
gerung der Hohlvenen mit Ver­
minderung der dem Herzen zu­
stromenden Blutmenge, Erhi::ihung 
der Pulsfrequenz mit Herabsetzung 
des Schlagvolumens beteiligt sind, 
mag unentschieden bleiben. Es ist 
Regel, bei der Aufnahme des Ortho­
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Fig. 175. Orthodiagramm des Herzens 
(nach Mori tz). 

diagramms den diastolischen Stand der Herzgrenzen zu markieren; der Grad der 
diastolischen Ausdehnung ist aber nicht konstant, sondem wechselt je nach dem 
gerade notigen Schlagvolumen, und das kann innerhalb von Minuten erhebli­
chen Anderungen unterliegen. Noch starker sind die Verschiebungen der Herz­
grenzen infolge von Veranderungen der Lage des Herzens durch die Atmung. 
Wenn auch nach der Vorschrift die Herzgrenzen am Ende der Ausatmung bei 
ungezwungener Atmung zu bestimmen sind, so ist hier doch begreiflicherweise 
eine gewisse Fehlerbreite unvermeidlich; dafUr sorgen .~lllgleichmaBige Atmung, 
wechselnde Fiillung des Leibes mit entsprechenden Anderungen des Zwerch­
fellstandes usw. 

Die von der Orthodiagraphie gelieferten Grenzen diirfen also, das geht als 
Regel aus den soeben angestellten Dberlegungen hervor, nicht als GroBen be­
trachtet werden, die auf Millimeter genau sind und aus Unterschieden von wenigen 
Millimetem diirfen deshalb keine bindenden Scij.liisse gezogen werden. AndereJ:­
seits darf man nicht vergessen, daB dieselben Umstande, die die Genauigkeit 
der Orthodiagraphie beeintrachtigen, auch die Genauigkeit der Perkussion 



348 Die Rontgenuntersuchung des Herzens und der groBen GefaBe. 

beeinflussen, sie fallen nicht der Untersuchungsmethode, sondern dem unter~ 
such ten Objekt zur Last. Sehen wir von diesen unvermeidIichen Fehlerquellen 
ab, so arbeitet die Orthodiagraphie fast auf den Millimeter genau und konnte 
sonach als scharfe Kontrolle der aus technischen Grunden weniger genauen 
Perkussion betrachtet werden. Bei dem Versuch das Orthodiagramm mit der 
Perkussionsfigur zur Deckung zu bringen, stoBen wir aber auf eine bisher nicht 
erwahnte Schwierigkeit: die Wolbung des Brustkorbes fUhrt dazu, daB haufig 
der dampfende EinfluB des Herzens bei der Perkussion weiter seitlich reicht , 
als dem Projektionsbilde entspricht, das durch den sagittalen Strahlengang 
des Orthodiagraphen entworfen wird (Fig. 176). 

Besonders groBe Unterschiede zwischen Orthodiagramm und Perkussions­
figur werden dann entstehen, wenn der Tiefendurchmesser des Herzens stark 
vergroBert ist; ob eine Herzerweiterung oder der HerzstoB bis zu der vorderen, 
mittleren oder hinteren Achsellinie reichen, wird im Orthodiagramm nur un­

o 

a.) 

b) 
Fig. 176. Projektion des Herzens 
durch Perkussion (P) und Ortho-

diagraphie (0). 
a bei normalern Herzen, 0 und P 
fallen zusarnrnen; b bei vergroBer­
tern Herzen, 0 und P schneiden 

zureichend zum Ausdruck kommen, wahrend 
die Perkussion diese wichtigen Differenzen in 
vollem Umfange mit leichter Muhe aufdeckt. 
Wir sehen daraus, daB beide Verfahren ihre 
Vorzuge und Schwachen haben, eines erganzt 
das andere, beide sind darum notig. 

Die Ausmessung des Orthodiagramms 
wird gewohnlich in der von Mo ri tz emp­
fohlenen Weise ausgefiihrt. Man bestimmt: 

1. den Langsdurchmesser L, yom Vorhof­
Cavawinkel zur Herzspitze ziehend; 

2. den Querdurchmesser, u. Q + 0 . Q, 
den groBten senkrechten Abstand der 
Herzkonturen yom Langsdurchmesser; 

3. die Transversaldimension, Mr + MI, den 
groBten senkrechten Abstand der Herz­
konturen von der Medianlinie. 

Auf Grund eines umfangreichen Materials 
werden die in der nebenstehende Tabelle ver­
zeichneten Durchschnittswerte angegeben. sich (nach Groedel). 

In der TabeTIe ist die Korperlange als Ein­
teilungsprinzip zugrunde gelegt. Die Zahlen zeigen uns, daB die MaBe des 
Orthodiagramms proportional mit der KorpergroBe wachsen und bei Mannern 
groBer als bei Frauen, im Sitzen kleiner als im Liegen ausfallen. Korperiange 
und Geschlecht sind aber nicht die einzigen GroBen, die von EinfluB auf die 
MaBe des Orthodiagramms sind. Alter, Gewicht und Beruf (Muskelarbeit) des 
Individuums kommen daneben in Betracht; mit steigendem Alter, Gewicht 
und Muskelentwicklung steigen die MaBe des Orthodiagramms. 

Die MaBe der Tabelle I durften deshalb nicht schematisch als starre Zahlen 
angesehen werden, sondern mussen sinngemaB unter Berucksichtigung der 
Korperkonstitution und des Alters auf den einzelnen Fall angewendet werden. 
Dadurch wird aber dem subjektiven Ermessen ein breiterer Raum gelassen, 
als fUr die Sicherheit der Beurteilung wunschenswert ist. Man hat deshalb 
versucht festere Beziehungen zwischen den MaBen des Orthodiagramms und 
dem Korperbau herzustellen. So setzen Franke und Groedel die Transver­
saldimension in Beziehung zum Transversaldurchmesser der Lungen oder des 
knochernen Thorax (T D L) und Groedel giebt als Durchschnittswert fUr 
junge gesunde Manner 1: 1,92 an. Dietlen hat gefunden, daB die Flache der 
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Dnrchschnittswerte des Herzorthodiagl·amms. 
Zusammengestellt naeh den Tabellen von: Dietlen, Groedel, Otten, Veith 

(aus Groedels GrundriB). 

, -- Untersuehung im , Untersuehung im ,untersuehung i~ 
Liegen Sitzen Stehen 

Mr I Ml I TIL I Fl Mr I Jll1 I TIL I Fl Jllr I Ml I TIL . , . . , 

Kinder. Min. 2,4 5,45! 8~ 18,85 ~1,5 2,0 I 5,0 7,4 8,0 44 - -I-I-I. 102-110 em Mittel 2,6 6,1 8,7 9,3 51 2,55[ 5,45 8,0 8,4 47 - -- - -
Max. 2,75 6,7 9,1 9,5 54,5 3,3 I 6,2 8,4 8,6 49 - - - -
Min. 2,15 5,85 8,75 9,35 56,5 2,2 I 5,4 8,4 8,6 51 - - I -I--

II. 111-120 em Mittel 2,9 U,35 9,2;) 9,9 16.'1,5 2,8;;1 0,117 8,82 9,3 08 - , - - -
Max. 3,4 7,0 I 9,8 10,5569,5 3,7 6,8 9,8 9,9 64 - I - - -
Min. 2,25 6,0 19,2 9,9 52,5 2,2 ,5,2 8,2 9,0 54 - - - -

III. 121-130 em Mittel 3,0 U,9 9,9 10,U 72,5 3,Oil U,30 9,4 10,1 64 -- - -- -

Max. 3,75 8,25 11,15
1
12,0 82 3,817,5 10,75 11,5 77 - --- I - -

Min. 2,45 5,8 9,05 9,8 66 2,1 6,1 8,7 9,3 63 - - - -
IV. 131-140 em Mittel 3,3 6,9 10,2 110,9 jj' 3,08 6,791 1),87 10,11 72,0 - - - -

Max. 4,3 8,05 11,6 12,0 95 4,5 8,3 11,4 12,0 82 - - - -
Manner 15-19 Jahre. Min. 3,4 7,1 10,6 11,4 78 3,2 7,0 10,5 11,2 - - - - -

1. 145-1540 em Mittel iI,Q 7,0 11,0 11,8 88 3,9 7,4 11,3 11,8 - - -j - -
Max. 3,7 7,8 11,2

1

12,5 96 4,5 8,0 12,0 12,5 - - -I - -
Min. 3,0 7,4 10,7 12,0 84 3,6 7,2 11,2 11,2 - - -- - -

n. 155-164 em Mittel 3,8 8,0 11,8 12,7 96 4,4 7,9 12,3 12,4 - -- - - -

Max. 4,1 9,3 13,1 14,2 114 5,2 8,3 13,5 13,8 - - - - -

Min. 3,4 7,0 '11,0 12,5 95 3,9 7,0 11,6 11,3 - - - - -
III. 165-174 em Mittel 4 .) ,- 8,2 12,4 13,6 109 4,3 7,9 12,1 13,1 - - -- - -

Max 5,1 8,8 13,8 15,2 121 4,7 8,5 12,5 14,3 - - - - -
Min. 3,6 6,5 10,41 12,7 98 4,0 8,0 12,0 13,6 - - - - -

IV. 175-182 em Mittel 4,0 7,11 11,9 13,7 109 4,0 8,0 12,0 13,7 - - - - -

Max. 4,3 8,8 12,4 14,4 125 4,0 8,0 12,0 13,8 - - - - -
Manner iiber 20Jahre. Min. 3,1 8,2 11,9 12,1 91 4,0 8,0 12,0 12,0 - - - - -

I. 145-154 em Mittel 3,7 8,5 12,2 13,4 103 4,7 8,4 13,1 12,9 - - - - -

Max. 4,4 8,8 12,6 14,1 112 5,2 9,2 14,4 14,2 - - - - -

Min. 3,3 7,4 11,0 12,3 97 3,5 7,4 ,12,1 13,0 - - - - -

II. 155-164 em Mittel 4" 8,7 12,9 14,0 111 4,5 8,7 113,0 13,9 - 4,1 8,3 12,4 13,7 ,. 
Max. 5,9 10,4 14,5 15,3 130 5,3 9,5 14,1 15,0 - - - -- -
Min. 3,0 6,8 11,3 12,5 96 3,7 7,2 11,4 12,0,- - - - -

III. 165-174 em Mittel 4,3 8,8 13,1 14,2 117 4,5 8,7 13,2 14,01- 4,0 8,;; 12,5 13,S 
Max. 5,7 9,7 15,3 15,9 138 5,6 10,2 14,6 [15,3 - - - - -
Min. 3,5 8,1 13,1 13,4 III 4,0 7,3 12,0 13,3 - - - - -

IV. 175-185 em Mittel 4,5 11,3 13,8 U,9 131 4,7 S,:) ;13,2 14,21- 4,2 8,5 12,7 14,4 
Max. 5,8 11,0 15,0 16,2 149 5,4 9,0 13,6 14,7 - - - - -

Frauen 1:)-17 Jahre. Min. 3,3 6,5 10,5 11,9 84 2,5 6,5 9,0 10,5 - - - - -
I. 145-154 em Mittel 3,5 7,5 11,0 12,4 92 3,1 7,0 10,1 11,2 - - - - -

Max. 4,0 8,7 12,0 12,8 100 4,0 7,8 11,0 12,0 - - - - -

Min. 3,2 7,0 10,3 12,9 86 2,8 6,5 9,0 10,5 - - - - -
II. 155-164 em Mittel 3,S 8,0 11,iJ 13,2 90 3,8 7,6 11,4 12,3 -- - - - -

Max. 4,0 8,8 12,5 14,0 104 5,2 8,7 12,7 14,0 - - - - -
Min. 2,8 7,0 10,9 12,3 85 4,0 6,6 10,6 10,6 -- - - - -

III. 165-174 em Mittel 3,4 7,7 11,1 12,7 92 4,1 7,0 11,1 11,8 - - -1- -

Max. 3,9 8,5 11,3 13,3 97 4,2 7,4 111,6 13,0 - - - - -

rauen iiber 17Jahre. Min. 2,4 7,2 10,3 12,1 86 3,0 6,2 ,10,1 11,0 - - -1- -
I. 145-154 em Mittel 3,5 8,3 11,S 12,S 94 :J,8 8,0 III,S 13,0 - 3,6 7,;; 11,1 12,7 

Max. 4,0 9,2 12,8 13,3 105 4,5 9,3 13,1 13,5 - - - - -

Min. 2,6 6,2 10,9 11,7 83 3,2 6,4 110,4 11,5 - - - - -
II. 155-164 em Mittel 3,0 8,5 12,0 13,3 102 3,8 8,0 11,8 13,0 - 3,6 7,6 11,2 12,9 

Max. 5,2 10,3 13,7 15,0 116 5,0 9,5 14,3 14,8 - - - - -
Min. 3,2 6,8 11,3 12,8 103 3,2 6,5 10,8 12,0 - - - - -

lII. 165-174 em Mittel 3,9 8,S 12,7 13,11 109 4,0 8,1 12,1 13,2 - 3,7 8,7 11,0 13,0 
Max. 4,5 9,7 12,9 14,0 116 4,5 9,8 114,0 14,5 - - - - -



350 Die Rontgenuntersuchung des Herzens und der groBen GefaBe. 

Herzsilhouette vom Korpergewicht abhangt; nun interessiert uns ja letzten 
Endes nicht die Flache der Herzsilhouette, sondern das Volumen des Herzens. 
Hatte das Herz Kugelgestalt, so wiirde sich das Volumen (V) aus der Flache (F) 

nach der Formel berechnen V = F (;) 3~~' Der bei dieser Rechnung entste­

hende Fehler ist aber so groB, daB die gefundene absolute Zahl keinen Wert hat. 
Brauchbar ist dagegen nach R. Ge i ge 1 dies VolumenmaB des Herzens im V ergleich 
zum Korpergewicht. Dividiert man den erhaltenen Wert durch die Zahl der 

Kilogramme des Korperge­
wichts, so erfahren wir, wie­
viel Kubikzentimeter Herz 
treffen auf 1 kg Korperge­
wicht (HerzquotientH Q). Zur 
Vereinfachung der Rechnung 

kann man die Konstante 3~ 
weglassen, man erhalt dann 
den reduzierten Herzquotien­
ten (rHQ). Nach R. Geigels 
umfangreichem Material ist 
ein rHQ von 14-23 bei Er­

t; wachsenen als normal anzu­
sehen. Ein rHQ < 14 zeigt 
ein abnorm kleines Herz an, 
das aber deshalb nicht min­
derwertig zu sein braucht. 

Fig. 177. Verschiebung des Herzens bei forcierter At­
mung (nach Groedel). 
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Fig. 178. Phase 1 und 12 aus Fig. 177 
(nach Groedel). 

In vielen Fallen wird aller­
dings bei einem zu kleinem 
Herzquotienten eine vermin­
derte Leistungsfahigkeit ge­
funden. Gegen die Verwer­
tung der Herzflache und der 
aus ihr abgeleiteten GroBen 
sind Einwendungen von Ot­
ten und F. M. Groedel er­
hoben worden. Urn die Flache 
des Orthodiagramms berech­
nen zu konnen, muB man die 
obere und untere Herzgrenze 
erganzen, da beide nicht un­
mittelbar beobachtet werden 
konnen. Dabei kommen Feh­
ler von 5-10% der Gesamt­
flache zur Beobachtung. 

Nach aHem kommen wir zu dem SchluB, daB das Orthodiagramm, obwohl 
es uns uns eine ausgezeichnete, in vielen Fallen die beste Auskunft iiber die 
GroBe des Herzens und vor allem feste Zahlen flir Vergleichsuntersuchungen 
gibt, doch der Erganzung durch die Perkussion bedarf, daB es stets unter Beriick­
sichtigung des Alters und Korperbaues beurteilt werden soHte, daB es allein 
nicht zu Schliissen auf die Leistungsfahigkeit des Herzens berechtigt. 

Fernaufnahmen des Herzens, 
bei denen die Rontgenrohre in 2 m Entfernung von der Platte aufgestellt ist, 
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sind von A. Kohler eingefiihrt worden. Die Umrisse des Herzens werden bei 
dieser Technik um 1-2 mm zu groB gezeichnet, dafiir bieten aber die Fernauf­
nahmen den Vorzug einer ganz objektiven Wiedergabe. Die Ausmessung wird 
wie beim Orthodiagramm vorgenommen. Ais Schattenseiten werden der Methode 
vorgeworfen die hoheren Kosten, Aufnahme in der fiir manche HerzkrankEn 
anstrengenden Stellung tiefster Einatmung, unscharfe Umrisse, sobald die 
Expositionsdauer 1/20 Sek. iiberschreitet (F. M. Groedel). 

Die Kinematographie des Rerzens 
mit Rontgenstrahlen ist ein teures, und wenn es mit der Elektrokardiographie 
verbunden wird, recht kompliziertes Verfahren, das fiir die allgemeine Praxis 
nicht in Betracht kommt. Es hat aber in der Hanl von Groedel interessante 
Aufschliisse iiber die Form und Lageveranderung des Herzens wahrend der 
Atmung und das Verhalten der Herzkonturen im Verlaufe der systolischen 
und diastolischen Urnformungen ergeben. 

Ve 

--Ende von A. --Ende vonA. 
-~----~ I~ II r. 
0_"-. II /) P. 

----- II II F. 
0_"_" " II P. 

Fig. 179 u. 180. Pulsatorische Pendelbewegung des Herzschattens (nach Th. und 
F. 1\1. Groedel). 

Fig. 177 zeigt die Verschiebungen des Herzens bei angestrengter Atmung 
in 12 Serienaufnahmen, die wahrend des Ablaufes einer Atmung erhalten wurden, 
Fig. 178 das Anfangs- und Endstadium der Beobachtungsreihe. Die beiden 
folgenden Figuren 179 und 180 geben eine Vorstellung von den Verschiebungen 
des Herzschattens wahrend einer Herzrevolution; das gleichzeitig aufgenommene 
Elektrokardiogramm gestattete es den Zeitpunkt der verschiedenen Schatten­
linien genau festzulegen. Die in der Erklarung Groedels benutzten Buchstaben 
sind die von Kraus und Nicolai fiir die Benennung der Elektrokardiogramm­
zacken empfohlenen: A fiir die Vorhofszacke, F fiir die Nachsohwankung; 
P bezeichnet d~ zwischen dem Ende von Fund dem Anfang von A liegende 
Strecke. Verfolgt man die einzelnen Konturen, so sieht man, daB die beiden 
Herzrander eine gleichgerichtete Verschiebung von rechts nach links und zuriick 
ausfiihren (pulsatorische Pendelbewegung des Herzschattens}". Die Pulsations­
schlage des Herzens schatzt Groedel nach seinen Serienaufnahmen normaler­
weise auf 1,5--2 mm beiderseits. 
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Die Untersnchnng des Arterienpnlses 
ist eine uralte Kunst. Ihre 

Geschichte 1) 
reicht iiber 21/2 Jahrtausende vor Christi Geburt zuriick. Um das Jahr 2639 
solI in China der dritte Konig des Reiches Hoam-Ty mit dem Arzte Lipe eine 
Pulslehre ausgearbeitet haben. Die Adern fiihren Blut und Hauch, sie werden 
an 11 verschiedenen Stellen gefiihlt; die Untersuchung pflegt wahrend 9 Atem­
ziigen vorgenommen zu werden, auf jeden Atemzug kommen normal 4--5 PuIs­
schlage. Jeder PuIs wird dreimal untersucht, namlich mit schwachem, mittlerem 
nnd starkem Druck; der PuIs wechselt nach Alter, Geschlecht, Konstitution, 
Jahreszeiten und Krankheit. 1m ganzen kommen so um 200 verschiedene 
PuIsformen zustande, die sich miteinander verbinden konnen. Der PuIs allein 
setzt den erfahrenen Arzt in den Stand Diagnose, Prognose und Therapie zu 
bestimmen, kein Wunder, daB seine PrUfung oft Stunden in Anspruch nahm. 
Wir iiberspringen zwei Jahrtausende und kommen zum Vater der Medizin, 
Hippokrates. Dieser kiihle Beobachter unterscheidet nur einige wenige, 
dafiir aber heute noch brauchbare Pulsformen: 1/Jalf!wv languidus, fJ).'fJX~o~ 
debilis, a;v~ celer, dEI~OIl8VO(; elatus hebend, iUeinwv deficiens, nvxv6l"a't"~ 
frequentissimus, "w:t~or; rarus, f-lEYla~or,; maximus, 't"~O/-lwo1'J~ tremulus, flatternd. 
Auffallenderweise werden Arterien und Venen noch nicht von ihm unterschieden. 
das geschieht erst durch Praxagoras, der sich auch schon Gedanken iiber 
das heute noch umstrittene Problem der selbstandigen Tatigkeit der peripheri­
schen GefaBe macht. Er nimmt mit Asklepiades und Philotimus eine 
solche an, wahrend Erasistratos die Pulsation der GefaBe als eine vom Herzen 
auf die GefaBe iibertragene Bewegung erklart; der zuletzt genannte Forscher 
machte ferner bereits die wichtige Beobaohtung, daB der PuIs in den dem Herzen 
naherliegenden GefaBabschnitten friiher auftritt als in den entfernteren Ab­
s.Jhnitten. Herophilos halt ebenfalls den PuIs fiir eine den Arterien vom Herzen 
mitgeteilte Bewegung und beschaftigte sich besonders mit der Systole und Dia­
stole der GefaBe; die zeitlichen Verhiiltnisse dieser beiden Vorgange werden 
von ihm dutch Notenbeispiele versinnbildlicht. Seine Lehre ist in der ~v"o1/Jt~ 
net/I, arpvy /-lwv des Rufus von Ephesus dargestellt. IDer ist auch sohon die Rede 
ton der GroBe ;U¥dFiillung.de.s .Pulses, vom schnellenden und wm raschen 
Pula (aq>V)'IlO{; ~axv~ und aq>vYIl~ nvxvo~). Bei weitem am ausfiihrlichsten 
V;.on allen Forsohern des Altertums behandelt Galen den PuIs. Er fiihrt die 
Pulsbewegung einmal wie Archigenes auf ein Aufspringen, dann aber auch 
und vor allem auf eine Erweiterung der Schlagadern zuriick, und teilt sie in 
vier Phasen ein (distentio, quies externa, contractio, quies interna). 

Am Puls,u'nterscheidet Galen GroBe, Art der Bewegung (celer'und tardus), 
Art des Sohlages (stark und schwach), Konsistenz (hart und weich), die Ruhe­
pausen (frequens und rarus), die Fiiile (voll und leer), Ordnung und Unordnung, 
Aqualitat und Inaqualitat, Rhythmus. Der weitere, sehr ins einzelne. gehende 
Ausbau, den Galen seiner PuIslehre zu teil werden lieB,.muBte infolge der un­
geniigenden physiologischen und anatomischen Grundlagen zu zahlreiohen 
Fehlern fiihren, die duroh die ganze folgende Zeit bis Harvey ihren EinfluB 
ausiibten. Duroh Harvey wurde eine klare und experimentell wohl begriindete 
Lehre von der Blutzirkulation gesohaffen, die fiir aIle folgende Untersuohungen 
iiber den PuIs bis auf den heutigen Tag die Grundlage bildet. 

1) Siehe besonders Haser, Geschichte der Medizin 1853. - Neuburger und Pagel, 
Handbuch der Geschichte der Medizin. 19Q2. - Landois, Die Lehre vom Arterienpuls. 
Berlin 1872. Ozatlam, Ll. circulation et Ie pouls. Paris 1886. 
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Die Inspektion des Arterienpulses 
beschrankt sich auf einige wenige besondere FaIle. Die normale Pulsation 
der Arterien ist bei diinnen Hautdecken iiberall da sichtbar, wo die Schlagadern 
oberflachlich liegen - so der PuIs der Karotiden am Halse, der Radialpuls 
am Handgelenk - und bedarf keiner weiteren Erwahnung. An denselben 
Stellen ist naturgemaB jede Steigerung der Pulsation am ersten zu sehen 
(Karotidenschlagen bei aufgeregter Herztatigkeit oder Aorteninsuffizienz); bei 
sehr hohen Graden setzt sich der PuIs bis in die feineren GefaBe fort und man 
sieht ein abwechselndes Erroten und Erblassen der Kapillarbezirke. Besonders 
deutlieh ist diese Erseheinung am Nagelbett, ferner an der Stirn, zumal, wenn 
man durch einen Strieh mit dem Fingerknoohel oder dem Stiel des Perkussions­
hammers kiinstlieh einen Streifen starl,rerer GefaBfiillung hervorruft, aueh an 
den Gaumenbogen und am Augenhintergrund ist dieser Kapillarpuls meist 
gut zu erkennen. Er kann bei jeder verstarkten Herztatigkeit, vor allem wenn 
gieichzeitig die peripherisehen GefaBe erweitert sind (Fieber), vorkommen, findet 
sieh aber als sehr ausgesproehene Erscheinung in erster ~inle bei Aorten­
insuffizienzen und erklart sich hier aus der groBen Blutmenge, die bei jeder 
Systole mit groBer Kraft in die Arterien hineingeworfen wird und bei der Dia­
stole infolge des doppelten Abflusses abnorm rasch aus den Arteritlll entweicht. 

Aneurysmen fiihren zu Pulsationen am Brustkorb oder in den Sehliisselbein­
gruben; eine Pulsation in der Kehlgrube kann wohl auch ohne Erweiterung 
der Aorta durch Hoehstand des Bogens zustande komm«;ln, wenn das Jugulum 
eingesunken ist. Nach Verletzungen oder anderen Schadigungen der GefaBwand 
kann allerorten eine Pulsation entstehen, sei es, daB ein mit der Arterie zu­
sammenhangendes abgekaps~ltes Hamatom (Aneurysma spurium) an ~em 
Arterienpuls teilnimmt oder daB eine Verbindung zwischen Arterie ~nd Vene 
entstanden ist (Aneurysma arteriovenosum) und die Vene, dem hohen arteriellen 
Druck nachgebend, besonders deutliehe Pulsationen darbietet. Auch artenelle 
Angiome konnen sichtbare Pulsation zeigen. VerengerungElll des Aortenbogens, 
die mit Vorliebe in der Gegend des Isthmus aortae sitz~n, verraten sich durch 
starke Erweiterungen und lebhaftes Schlagen zahlreicher Hals- und Brust­
wandarterien '(C. Gerhard t). 

Die Palpation des Arterienpulses. . 
Die Eigenschaften des Pulses, die sich uns bei der Betastung zu erkennen 

geben, finden sich in einer auch heute noch brauchbaren Weise geschildert 
und eingeteilt bei Haller und Senae, wenn.wir von noeh friihm;en Forschern 
absehen. Haller nennt an Qualitaten des Pulses frequens 'und rarus, celer 
und tardus, magnus und parvus, durus und mollis, aequalis und inaequalis, 
plenus und inanis, fortis und debilis, regularis und irregularis (intermittens, 
inciduus, dicrotus, coturnisans). Senac beriicksichtigt GroBe, Starke, Harte, 
Frequenz und RegelmaBigkeit. Auch die Beschaffenheit der Arterienwand 
wird vor allem von Haller schon gebiihrend gewiirdigt. 1m folgenden solI 
das Verhalten der Arterienwand zunachst besprochen werden, darauf werden 
wir zu den einfachen und schlieBlich zu den zusammengesetzten Pulsqualitaten 
iibergehen. 

Die Beschaffenheit der GefaBwand 
muB de!!halb besonders sorgfaltig gepriift werden, weil sie von wesentlichem 
EinfluB" auf die Erscheinungen ist, welche duroh die der Herztatigkeit ent­
sprechenden Schwankungen der Blutstromung in den Schlaga~ern hervor­
gerufen werden oder anders ausgedriickt, weil das, was wir als PuIs' bezeichnen, 
ein Produkt aus der Bewegung der GefaBwande und des Blutes ist. Wird z. B. 
in zwei Arterien von gleicher Weite aber ungleicher Weitbarkeit die gleiche 

2.'t* 
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Blutmenge getrieben, so wird in del' Arterie mit leichter Weitbarkeit eine ge­
ringere Druckerhohung eintreten als in del' weniger nachgiebigen Arterie, es 
entstehen zwei wesentlich verschiedene Pulsarten. Schon bei del' gewohnlichen 
Betastung erhalten wir eine gewisse V orstellung von del' Beschaffenheit del' 
Wand, wir fiihlen, ob sie glatt oder uneben ist. Wenn im hoheren Alter del' 
gleichmaBige Bau del' Arterienwand durch fleckweise auftretende sklerotische 
Herde und Kalkablagerungen gestort wird, so ist bald hier, bald dort eine 
derbere Stelle fiihlbar; haufen sich diese arteriosklerotischen Herde, dann kann 
das GefaB dem tastenden Finger den Eindruck einer Gansegurgel darbieten. 
In anderen Fallen ergreift del' sklerotische ProzeB gleichmaBig die GefaBwand 
in groBerer Ausdehnung, das GefaB wird dann hart und starr, bleibt abel' eben. 
Daneben findet man haufig, daB die Arterie nicht wie beim Gesunden gerade, 
sondern geschlangelt verlauft. Diese Erscheinung wird darauf zurlickgefiihrt, 
daB die Arterienwand ihre urspriingliche Elastizitat verloren hat und infolge 
dessen gedehnt worden ist; die mit jedem Pulsschlag erfolgende systolische 
Langsdehnung des GefaBes wird bei del' Diastole nicht vollig ausgeglichen und 
bildet sich schlieBlich als Dauerzustand aus. Aus demselben Grunde werden 
die GefaBe in solchen Fallen auch erweitert gefunden. Es muB jedoch bemerkt 
werden, daB die Schlangelung und Erweiterung fehlen konnen und zwar dann, 
wenn die Sklerosierung die Arteriolen mehr oder weniger verschont und deshalb 
zu keiner Blutdrucksteigerung fiihrt. Die Arteriosklerose ist ein launischer 
ProzeB, del' nicht selten lokal auf tritt, man sollte deshalb aus del' Sklerose eines 
oder auch mehrerer GefaBe nicht bedingungslos auf eine allgemeine Arterio­
sklerose schlieBen. 

Es ist nun haufig schwierig, an dem unter erheblichem Druck gefiillten Ge­
faB zu sagen, wie weit del' Widerstand, den unser Finger beim Tasten empfindet, 
von del' GefaBwand als solcher ,wie weit er von dem im Innern des GefaBt;s 
herrschenden Blutdruck herriihrt. Will man sich von del' Beschaffenheit del' Wand 
genau unterrichten, so muB man die Arterie so stark mit dem Finger zusammen­
drlicken, daB distal kein PuIs mehr fiihlbar ist und nun priifen, welcher Druck 
notig ist, um das GefaB ganz zu verschlieBen (VerschluBdruck des GefaBsystems). 
Allerdings kann das zentralwarts verschlossene GefaB durch Koliateralen von 
peripherwarts unter Druck gefiilit werden; man hat deshalb empfohlen, durch 
einen zweiten Finger diesen ZufluB zu 'verhindern und zwischen den beiden 
Fingern den Widerstand del'· GefaBwand zu bestimmen. Dies Verfahren ist abel' 
nicht zweckmassig. Das zwischen den beiden Fingern eingeschlossene GefaB­
stuck ist kurz, das in ihm enthaltene Blut kann nicht entweichen und steigert 
den VerschluBdruck in unberechenbarer Weise. Es kommt hinzu, daB es seh1' 
schwierig ist gleichzeitig mit den Fingern derselben Hand einen starken Druck 
ausuben und zart zu palpieren. Auch wenn man beide Hande gebraucht, gelingt 
das Experiment meist nicht nach Wunsch. Unterdrlickt man abel' instrumenteD, 
durch einen Schlauch oder eine Recklinghausensche Manschette, den ganzen 
arteriellen ZufluB zur Radialis, so kann man in ausgezeichneter Weise den Ver­
schluBdruck priifen. Da man heutzutage wohl bei jeder Untersuchung del' 
Kreislauforgane den Blutdruck miBt, so solite man stets diese Gelegenheit 
benutzen, um sich libel' die Wandbeschaffenheit del' Radialis zu unterrichten. 
Welche Werte durch instrumentelle Untersuchungen fUr den VerschluBdruck 
gefunden worden sind, wird spater mitzuteilen sein. 

Die Zahl des Pulses 
kann groBe Schwankungen zeigen. Kein Wunder daher, daB schon friihzeitig 
die Beziehungen del' Pulszahl zu den verschiedensten Bedingungen eifrig studiert 
worden sind. So finden wir bei Haller unter Zitierung zahlreicher alterer 
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Forscher ausfiihrliche Erorterungen tiber den EinfluB des Alters, Temperaments, 
Geschlechtes, Korperbaues, der Tageszeit, des Schlafes, der Nahrungsaufnahme, 
Muskeltatigkeit, des Himmelstrichs und der Jahreszeit, des Fiebers und mannig­
facher Erkrankungen. 

Vom Alter wissen wir, daB die Pulszahl in der Kindheit am hochsten ist, 
bis zum 25. Lebensjahr abnimmt und vom 60. Jahre an wieder etwas steigt. 
Eine Dbersicht tiber die Mittelzahlen gibt die folgende Tabelle (nach Landois). 

Jahre 

o 
o 
o 
o 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
3 
3 
5 
5 
5 
5 
7 
7 
10 
11 

10-13 
10-15 

15 
15 

15-20 
20 
23 

20-25 
20-25 
20-25 
25-30 
25-50 
30-50 
40-50 

60 
80 
82 
87 

I Puls~chlii.ge I mIttel 

140 
130 -140 

136 
134 
134 

120-130 
132 
124 
110 
100 
108 

90-100 
105-106 

100 
90 
881 
90 
95 
91 
90 
80 
78 
92 
83 
69,5 
74 
71 
60 
69,7 

80-70 
7I 

65-75 
70 
72 

73-75 
79-80 

95 
86-92 

Beobachter 

Ha.ller, V ierordt, Berthold 
Elsasser, J. Miiller, Burdach, Suchier 
Quetelet 
Floyer 
Volkmann, Guy, Nitsch 
Piorry 
Vierordt, Landois 
Berthold 
Vierordt, Berthold 
Piory 
Vierordt, Landois 
Piorry 
Floyer 
Vierordt 
Steffen 
Quetelet 
Boissier, Piorry 
Budge . 
Vierordt 
Hamberger 
Nick 
Quetelet 
Floyer (beirn Weibe) 
Vierordt 
Quetelet 
Vierordt 
Vierordt, Landois 
Nick . 
Quetelet 
Budge 
Quetelet 
Budge 
Kepler, Boissier, Quetelet, Landois 
Vierordt 
Vierordt 
Volkmann, Landois 
Buchler 
Suchler 

maximum 
minimum 

165. 104. 

100. 73. 

98.60. 

90.57. 

98. 61. 

90.59. 

112. 56. 

Die KorpergroBe pflegt Un umgekehrten Verhaltnis zur GroBe der Pulszahl 
zu stehen, wie zuerst B. Robinson gefunden hat. Volkmann hat fiir das 
Verhaltnis zwischen KorpergroBe und Pulszahl folgende Formel aufgestellt 

~ = 111 '55/19, in der p und P1 die mittlere Pulsfrequenz, 1 und 11 = die Korper-
P1 . 9 • 

lange bedeuten. Rameaux gibt eine andere Formel P1 = -VI. Czernecki 
p 11 

hat auf Veranlassung von Landois das Rameauxsche Gesetz in einer groBeren 
Anzahl von Fallen berechnet und findet durchschnittlich Dbereinstimmung der 
berechneten und beobachteten PuIszahI. Da aber die PuIszahl gleichzeitig 
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von mannigfachen anderen Bedingungen abhangt, so konnen diese Feststel-
lungen keinen besonderen Wert beanspruchen. , 

Das Geschlecht zeigt seinen EinfluB in der Weise, daB die Pulszahl beim 
weiblichen Geschlecht etwas hoher zu sein pflegt, und zwar um etwa 
5-10 Schlage. Schon im Mutterleibe soll dieser Unterschiede nachweisbar sein. 
Nach Preier werden geboren bei einer Frequenz unter 135 % Knaben und 
1/3 Madchen, bei einer Frequenz iiber 145 war das Verhaltnis umgekehrt. 

Die Tageszeit wird schon deshalb zu gewissen Schwankungen der Puls­
zahlen fiihren, weil auch die Temperaturen, die in engem Zusammenhang mit 
der Pulsfrequenz stehen, solche Schwankungen darbieten. Nach Budge beginnt 
die Pulszahl zwischen 3 und 6 Uhr morgens zu steigen (61) bis sie zwischen 
8 und 1P/2 Uhr ein Maximum (74) erreicht; sie fallt dann wieder bis etwa 2 Uhr. 
Von 3 Uhr ab beginnt eine neue Steigerung, die zwischen 6--8 Uhr die groBte 
Hohe zeigt (70). Damuf erfolgt ein Riickgang bis Mittemacht (54), eine neue 
Steigerung bis 2 Uhr, dann AbfalI, bis die erste Tagessteigerung einsetzt. Su­
chier und Landois konnten diese Angaben bestatigen. Von anderen Autoren, 
die Beobachtungen iiber diese Frage angestellt ha.ben, seien genannt: Rye, 
Schwenke, Bryan, Robinson, Senac, Haller, Guy. 

1m Schlaf sinkt die Pulszahl (Haller, Griitzmann, Suchier, Baer­
windt, Vogel, Allix, Czerny, Klewitz). Der zuletzt genannte Untersucher 
fand beim Gesunden eine durchschnittliche Frequenzabnahme von 20 Schlagen; 
kompensier1ie Klappenfehler verhalten sich wie gesunde Herzen, bei dekompen­
sierten Her~fehlem falIt die Frequenzabnahme geringer aus oder fehlt, ja zu­
wellen tritt 'eine Frequenzsteigerung ein. Nervose 'Tachykardien gehen zuriick, 
organische gehen nicht zuriick, PulsunregelmaBigkeiten verschwinden als Regel 
im Schlafe nicht. ' 

Nahrungsaufnahme steigert die Pulszahl, Fasten setzt sie herab. Guy 
fand nach dem Mittagsmahl eine Vermehrung um 8-20 Schlage. Die GroBe 
und Zusammensetzung der Mahlzeit ist dabei von nicht unerheblichem EinfluB, 
ebenso der Zustand des Korpers. Haller konnte an sich selbst beobachten, 
daB im gesunden.Zustande nur eine geringe Zunahme der Pulsfrequenz eintrat, 
dagegen im geschwachten Zustande der Rekonvaleszenz eine Steigerung um 
10-12 Schlage, und Floyer betont schon, daB der PuIs um 16-20 Schlage 
steig~, wenn man zum Friihstiick geistiges Getrank (Potus fermentatus) zu 
sich nehme. 

Temperatur. Erhohung der Temperatur, sowohl der AuBen- als der Korper­
temperatur, bewirkt eine Zunahme der, Pulszahl. Da Nahrungsaufnahme die 
Korpertemperatur und wie wir soeben gehort haben auch die Pulszahl steigert, 
so haben wir nach den Mahlzeiten ein regelrechtes Fieber (febris a prandio 
Gerhard van Swietens), ein Verdauungsfieber. Gewohnlich wird angegeben, 
daB auf 1 Grad Temperatursteigerung eine Vermehrung der Pulszahl um 
8 Schlage komme, jedoch bringen die verschiedenen Erkrankungen.soviel be­
sondere Bedingungen mit sich, daB diese Regel sehr viele Ausnahmen erleidet, 
deren genauere Erorterung ins Gebiet der speziellen Pathologie gehort. Vber 
den EinfluB der, AuBentemperatur gehen die 'Angaben auseinander. Haller 
schreibt dariiber: Aestate et circa aequatorem, pulsus frequentiores sunt, ad 
120 usque. In calida parte orientis pulsus in minuto primo vulgo sunt 100. 
In Jamaicae insulae incolis perpetuus sudor regnat, neque nitidissima virgo 
ta.ngi potest, quin lento glutine manus inviscetur. Cum caeli calore pulsuum 
frequentia minuitur. Andererseits ist nach Nicolai bei einem und demselben 
Menschen der PuIs im Winter frequenter als im Sommer. Ober den EinfluB des 

Luftdruckes wird ziemlich einstimmig berichtet, daB sta.rkere Herabsetzung 
die Pulszahl steigert, Steigerung die Pulszahl berabsetzt. Die gewohnlichen 
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Sehwankungen des Luftdruekes haben wohl keine sieher naehweisbare Wir­
kung, ebensowenig wie die geringen Sehwankungen der Tagestemperatur. 

Der psyehische Zustand des Untersuchten, sowohl seine Gemiitsart 
im allgemeinen als besonders augenblickliche Stimmungen konnen die Puls­
zahl mehr oder weniger stark beeinflussen. Phlegmatisehe Menschen sollen einen 
langsamen PuIs, urn 60, haben, cholerischen schreibt schon Kepler einen PuIs 
von 80 Schlagen zu. Der hohere PuIs der Frauen ist auch vielleicht ein Aus­
druek des Temperaments. "Die lebhafte Natur der Frauen ist es, die ihren 
PuIs rascher schlagen lailt; der scharfsichtige Kepler schatzte ihn im Mittel 
auf 80 Sehlage" (Haller). Dail Zorn, Schreck, Angst, Seham, geistige An­
strengung die Pulszahl in die Hohe treiben konnen, ist seit langem bekannt 
und braucht hier nur erwahnt zu werden. 

Die Erregbarkeit des Nervensystems im allgemeinen kann, sie braucht 
aber nicht der Erregbarkeit des Herznervensystems (ob inatam quasi 
pruriginosam teneritudinem gewissermailen wegen einer angeborenen kitzligen 
Zartheit; Haller) im besonderen zu entsprechen, so dail man bei der Be­
urteilung der Pulszahl auch diesen Punkt mit in Rechnung stellen muil. 

Sehlieillich haben wir zu erwahnen, dail Muskeltatigkeit die Pulszahl 
in weiten Grenzen verandern kann. Schon die Korperhaltung macht sich in 
der Hohe der Pulsfrequenz bemerkbar, je nachdem die Muskulatur in groilerem 
oder geringerem Grade in Anspruch genommen wird. Damit solI jedoch nicht 
gesagt sein, dail die verschiedene Beanspruchung der Muskeltatigkeit im Liegen, 

• Sitzen und Stehen der einzige Grund fiir die Pulsdifferenzen sei, die unmittel­
baren und mittelbaren (z. B. durch mechanisehe und reflektorisehe Einwir­
kungen von den Atmungsorganen aus) AnderungEm der Druck- und Stromungs­
verhaltnisse u. a. werden sicher mitsprechen (Landois). Zieht man das Mittel 
aus den alten Beobachtungen von Robi~son, Guy, Hohl u. a., so erhalt man 
im Stehen 89, im Sitzen 79, im Liegen 77 Pulse in der Minute (Nicolai). Die 
Steigerung der Pulszahl nach Muskelarbeit ist altbekannt und wird haufig als 
Mail der Leistungsfahigkeit des Herzens angesehen. Bis zu einem gewissen 
Grade·ist das gewiil richtig. Wenn die Pulsfrequenz nach einer mailigen Korper­
bewegung, etwa 10 Kniebeugungen,. unverhaltnismaBig stark in die Hohe geht, 
sagen wir auf 130 Schlage und mehr, so wird die Leistungsfahigkeit eines solchen 
Herzens zunachst als minderwertig angesehen werden miissen. Aber der Versuch 
sagt nichts damber aus, ob das Herz infolge eines Mangel an Obung, infolge einer 
tJ'bererregbarkeit seines Nervensystems oder infolge krankhafter Schwachung 
seiner Muskulatur mit einer so starken Sehlagfrequenz antwortet. 1m ersten 
Fall ist eine rasche Besserung des Resultates wahrseheinlich, im zweiten Fall 
unter Umstanden moglich, im dritten zunachst nicht zu erwarten. Zu beriick­
sichtigen ist auilerdem die Dauer der Pulssteigerung, das Verhalten der Atmung, 
psychische Erregung usw., so dail auch bei moglichst sorgfaltig abgemessener 
Arbeitsleistung die Pulszahlen allein kein brauchbarer Mailstab fiir die Leistungs­
fahigkeit sind. Die folgenden Zahlen (nach Nicolai) konnen deshalb auch nur 
eine annahernde Vorstellung der in Betracht kommenden Werte geben. 

Pulsfrequenz bei absoluter Korperruhe 60 
" fiir gewohnlich . . . . . . . . 70 
" nach einem Spaziergang. . . . 100 
" nach'langerem Geschwindschritt 140 
" nach schnellem Laufen . . . . 150 

Oberblicken Wir die bisher genannten, altbekannten Bedingungen, so geht 
daraus hervor, dail das Herz kein unabhangiger Herrscher des Korpers, sondern 
ein durch zahlreiche enge und zum Teil sehr verwickelte Wechselbeziehungen 
zu den iibrigen Funktionen gebundener Diener des Organismu8 ist. Das wird 
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iln folgenden noch klarer zutage treten, wo wir die Wirkung krankhafter Vor­
gange auf die Schlagfolge zu untersuchen haben. 

Der rasche und langsame Puis, Pulsus frequens und rarus. 
Man hat gesagt, die Bezeichnungen rascher und langsamer PuIs seien zwei­

deutig, sie konnten eine rasche oder langsame Folge der einzelnen Pulse, aber 
auch einen raschen oder langsamen Anstieg der einzelnen Pulswelle bedeuten, 
und man hat deshalb wohl den Pulsus frequens und rarus durch haufig und 
selten oder rar verdeutscht. Der Sprachgebrauch ist iiber diese theoretischen 
Bedenken aber langst hinweggegangen, aUgemein werden die einfachen Be­
zeichnungen rasch und langsam nur auf die Schlagfolge bezogen. 

Die Ursachen fUr die Entstehung des raschen wie des langsamen Pulses 
konnen auBerhalb des Herzens oder im Herzen selbst liegen. 

~ 

Der rasche PuIs aus Ursachen, die auBerhalb des Herzens liegen. 
Giftwirkungen verschiedener Art konnen zur Pulsbeschleunigung fUhren. 

Von korperfremden Giften ist am bekanntesten das Atropin; es Iahmt den 
Hemmungsnerven des Herzens, den Vagus, die Wirkung der Nn. accelerantes 
gewinnt die Oberhand und der Pulsschlag wird beschleunigt. Koffein fiihrt 
durch unmittelbare Reizung der beschleunigenden Apparate, Alkohol in noch 
nicht vollig gekIarter Weise zu einer Vermehrung der Pulszahl. Von korper­
eigenen Stoffen wirken das Sekret del' Schilddriise und der Nebennieren steigernd 
auf die Schlagfolge. 

Steigerungen des Stoffwechsels pflegen einherzugehen mit einer Er­
hOhung der Stromungsgeschwindigkeit des Blutes, die yom Herzen auBer durch 
groBere durch haufigere Kontraktionen geleiitet wird. Der rasche PuIs im Fieber 
ist wohl sicher zum Teil in dieser Weise zu erkIaren; dementsprechend besteht 
eine gewisse GesetzmaBigkeit zwischen der Hohe des Fiebers und der Pulszahl, 
einem Grad Temperatursteigerung entsprechen acht PulsschIage. Zahlreiche 
Abweichungen von dieser Regel - verhaltnismaBig hohe Pulszahlen bei Tuber­
kulose, Eicharlach, verhaItnismaBig niedrlge Zahlen beirn Typhus - machen 
es aber wahrscheinlich, daB neben der 'Steigerung des Stoffumsatzes Gift­
wirkungen mitspielen, die je nach der Art der Erkrankung ihren besonderen 
EinfluB auf die Pulsfrequenz ausiiben. Sicher ist dies so bei der Basedowschen 
Krankheit, die sehr viel hohere Pulszahlen macht, als der Steigerung des Stoff­
wechsels entsprechen wiirde, und deshalb oben unter Giftwirkungen schon 
erwahnt ist. DaB im Hochgebirge die. Verbrennungsvorgange irn Korper er­
hOht sind, ist bekannt, die gleichzeitige ErhOhung der Pulsfrequenz ist aber 
wohl nur zum Teil unmittelbar darauf zu beziehen. Die Hauptursache fiir den 
raschen Puls im Hochgebirge diirfte vielmehr die (der Stoffwechselsteigerung 
allerdings zugrunde liegende) 
Herabsetzung der Sauerstoffzufuhr sein. Fiir diese Auffassung spricht 
die Beobachtung Mosso.s, daB die Frequenzsteigerung in groBeren Hohen durch 
Sauerstoffatmung riickgangig gemacht werden kann. Ob freilich nicht auBer­
dem die Herabsetzung des Luftdruckes von EinfluB auf die Pulszahl ist, bedarf 
noch weiterer Untersuchungen. Auch der rasohe Puls bei Anamien und Chlorosen 
diirfte vorwiegend auf den Sauerstoffmangel des Blutes zuriickzufiihren sein..; 
da das Blut weniger Sauerstoff enthalt, muB die Stromungsgeschwindigkeit 
gesteigert werden, um die Gewebe in der Zeiteinheit mit der notigen Sauerstoff­
menge zu versorgen. Die Steigerung der Stromungsgeschwindigkeit wird wieder 
zum Teil durch haufigere Pumpenschlage, durch raschere Herztatigkeit erreicht. 
Nach schweren Blutungen sind neben der Sauerstoffarmut fiir den raschen PuIs 

Drucksenkungen im GefaBsystem verantwortlich zu machen. Un. 
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geniigende Fiillung der GefaBe, sei es, daB die zu Gebote stehende Blutmenge 
zu klein oder das Fassungsvermogen der GefaBe zu groB ist (Vasomotoren­
lahmung im Kollaps), sind fiir das Herz ein Ansporn zu gesteigerter und be­
schleunigter Tatigkeit, ein Ansporn, der dem Herzen vor allem von den fUr 
ungeniigende Versorgung sehr empfindlichen, herzregulierenden Zentren des 
Zentralnervensystems zugeht. 

Der EinfluB der zen tripetalen Herznerven, des Vagus undAkzelerans, 
ist im Experiment ausgiebig studiert worden. Ausschaltung des zentralen 
Vaguseinflusses durch Durchschneidung, Reizung der Akzeleransfasern be­
wirkt Beschleunigung der Schlagfolge. Dieselbe Wirkung ist beim Menschen 
zu erwarten. So gibt es Falle, in denen Geschwiilste im Mediastinum (Teschen­
macher) oder Aneurysmen (Quincke) mit starker Pulsbeschleunigung einher­
gingen und es ist moglich, daB hier eine Drucklahmung des Vagus vorgelegen hat. 

Der rasche PuIs aus Ursachen, die im Herzen selbst liegen. 
Herzschwache kann der Grund sein, daB die Ventrikel sich bei der Systole 

weniger vollkommen entleeren als in der Norm; die mit einem Schlage beforderte 
Blutmenge wird dadurch kleiner. SolI das in der Zeiteinheit beforderte Blut­
volumen trotzdem auf der Hohe gehalten werden, so muB die Schlagzahl ge­
steigert werden. Theoretisch kann dies Volumen auch dadurch aufrecht er­
halten werden, daB das Hen in der Diastole mehr Blut faBt, sodaB trot" herab­
gesetzter . systolischer Verkleinerung das Schlagvolumen gleich bleibt oder 
sogar vergroBert wird. Die Erfahrung lehrt aber, daB das Herz in Schwache­
zustanden die Forderung der angeforderten Blutmenge vor allem durch Steige­
rung der Schlagfrequenz zu leisten versucht. Da das Herz sich selbst ernahrt, 
so muB natiirlich jede ungeniigende Sauerstoffversorgung oder Durchblutung 
des Korpers auch die eigene Leistungsfahigkeit des Herzens mindern. Un­
geriiigende Sauerstoffversorgung und Durchblutung erhoht daher die Puls­
frequenz nicht nur durch Reizung der herzregulierenden Zentren des Zentral­
nervensystems, sondern auch durch ihre Wirkung auf die im Herzen selbst 
liegenden ApPl!-rate. 

Man sieht, zwischen den einzelnen Gruppen von Ursachen, die die Pulsfrequenz 
beeinflussen, enthillien sich immer wieder flieBende tThergange. Alle Funktionen des 
Korpers stehen eben in so enger Wechselwirkung, daB jede Einteilung unzulanglich sein 
mull. Wenn gleichwohl hier der Versuch gemacht wird, die Fiille von Tatsachen nach 
allgemeinen Gesichtspunkten zu ordnen, so ist. dies einmal geschehen, urn die Dar­
stellung kiirzer und ubersichtlicher zu machen, dBnn aber auch desltalb, weil gerade der 
Versuch die verwickelten Vorgange zu trennen die vie len zum Tdl tiefer liegenden Zu­
sammenhiinge erst blolllegt. Der hieraus entspringende Gewinn rechtfertigt dann selbst 
eine so EChlechte Einteilung, wie die hier zugrunde gelegte sein mag. 

Der rasche PuIs als Zeichen der Herzschwache bei Klappenfehlern ist all­
gemein bekannt und anerkannt, so daB man meinen konnte, es sei mit einer 
Erwahnung derTatsache genug getan. Dem ist aber nicht so, denn die Schlagzahl 
kann allerdings in diesen Fallen ein ziernlich zuverlassiger MaBstab fiir die Lei­
stungsfahigkeit des Herzens sein, sie nmB es aber nicht. Sehen wit von den 
UnregelmaBigkeiten ab, die ihrerseits ganz abweichende Pulszahlen begriinden 
kOJ;lllen, so wird die Frequenz in auffallender Weise durch die Art des Klappen­
fehiers bestimmt. MitralfehIer und Aorteninsuffizienzen gehen mit erheblichen, 
meist der Herzkraft entsprechenden Puiststeigerungen einher, sobaid eine 
Dekompensation eintritt, wahrend bei Aortenstenosen der Puis gewohnlich 
auch dann noch langsam bleibt, wenn starke Atemnot und das Auftreten von 
Odemen schon eine starke Herzschwache beweisen. Wie Aortenstenosen ver­
halten sich auch die Hypertonien. Beiden Fallen gemeinsam ist der groBe 
Widerstand, der der systolischen Entleerung der linken Kammer entgegen­
steht. Dieser Widerstand ist offenbar ein wesentlieher Grund fUr die niedrigen 
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Pulszahlen, wenn auch der innere Zusammenhang zwischen den beiden Ent­
scheidungen noch nicht hat klargelegt werden konnen. 

Steigerung der Reizbildung und Reizbarkeit im Herzen als Ur­
sache eines raschen Pulses ist aus dem Tierexperiment wohlbekannt. Am iso­
lierten Herzen wird z. B. durch lokale Erwarmung des Sinusknotens, d. h. 
des normalen Schrittmachers der Herztatigkeit, eine Pulsbeschleunigung her­
beigefiihrt. Es diirfte nicht unwahrscheinlich sein, daB Entziindungsvorgange 
oder andere Reizzustande dieser Gegend, beim Menschen in dem gleichen Sinne 
wirken. Bei der Besprechung der unregelmaBigen Herztatigkeit wird rioch 
ausfiihrlicher auf diese Frage einzugehen zu sein, wir konnen uns deshalb hier 
mit diesem kurzen Hinweis begniigen. 

Der langsame PuIs aus Ursachen, die aullerhalb des Herzens liegen. 
Giftwirkungen verschiedener Art konnen zur Pulsverlangsamung fiihren. 

Von korperfremden Giften ist am bekanntesten die Digitalis, die durch Vagus­
reizung die Schlagfrequenz herabsetzt. Damit beim Menschen die iiblichen 
therapeutischen Gaben eine Pulsverlangsamung erze.ugen konnen, bedarf es aller­
dings bestimmter krankhafter Veranderungen des Herzens (Hypertrophie mit 
Insuffizienz), die die peripherischen Vagusendigungen gewissermaBen fiir die 
Digitaliswirkung sensibilisieren (Edens). Eine geringe Herabsetzung der Puls­
zahl werden ferner die meisten Narkotika in geeigneten Gaben herbeifiihren. 
Von korpereigenen Stoffen wirkt die Galle, wenn sie infolge von AbfluBbehin­
derungen ins Blut tritt, pulsverlangsamend. 

Hera bsetzung des Stoffwechsels geht mit einer Herabsetzung der 
Pulszahl einher; das zeigen schon die von den Mahlzeiten abhangenden Tages­
schwankungen der Pulsfrequenz. Ferner spricht in diesem Sinne die Pulsver­
langsamung zu Beginn der Rekonvaleszenz nach akuten fieberhaften Erkran­
kungen. Auch der verhaltnismaBig langsame PuIs in Fallen von Hypothyreoi­
dismus (Myxodem) ist hier zu erwahnen, wenn auch die unmittelbare Wirkung, 
die die Verminderung der Schilddriisensekretion auf die motorischen Apparate 
des Herzens hat, wohl hoher als die Herabsetzung des Stoffwechsels ange­
schlagen werden muB. Genau genommen wird es sich um einen Circulus vitiosus 
handeln: Die Verminderung der Schilddriisensekretion setzt Stoffwechsel und 
Herztatigkeit herab, die Herabsetzung des Stoffwechsels fiihrt ihrerseits wieder 
zu einer Verminderung der Herztatigkeit und die Verminderung der Herz­
tatigkeit zu einer Herabsetzung des Stoffwechsels. 

Steigerungder Sauerstoffzufuhr, wie sie beimAufenthaltunterhoherem 
Luftdruck stattfindet, ist nach den Beobachtungen zahlreicher Forscher mit 
einem Sinken der Pulszahl verbunden. Auch hier ist, wie beim Steigen der 
Pulszahl unter niedrigerem Luftdruck, noch nicht sicher nachgewiesen, welchen 
EinfluB die Senkung des Luftdrucks an sich, also abgesehen von der Senkung 
des Sauerstoffpartialdruckes hat. 

Drucksteigerungen im arteriellen GefaBsystem bewirken einen lang­
samen PuIs. Erst wenn die Herzkraft erheblich nachlaBt und bereits Atemnot 
und Stauungen aufgetreten sind, pflegt sich als Zeichen iibler Vorbedeutyng 
eine mehr oder weniger deutliche Zunahme der Pulszahl einzustellen. Wir 
konnen dies Verhalten bei der Aortenstenose und bei den Hypertonien studieren, 
die infolge von Arteriosklerose, bestimmten Formen von Nierenentziindung 
und Polyzythamie und wohl auch infolge von Storungen der inneren Sekretion 
(Klimakterium) beobachtet werden. 

Der EinfluB der zen tri petalen Herznerven auf die Entstehung eines 
langsamen Pulses diirfte fast immer auf eine Vagusreizung hinauslaufen. Wir 
wissen, daB haufig ein leichter Druck auf den rechten oder linken Vagus geniigt, 
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um eine deutliche Pulsverlangsamung herbeizufiihren, und benutzen diesen 
Umstand in vielen Fallen, um uns iiber die Vagusreizung zu unterrichten. 
Driisenschwellungen oder andere Tumoren, die auf den Vagus driicken, konnen 
zu einer dauernden Bradykardie fiihren; ich selbst sah eine solche von 38 Schlagen 
infolge des Druckes krebsiger Driisen, die in der Gegend des rechten Kiefer­
winkels der Karotis und dem Vagus anlagen. 

Der langsame PuIs aus Ursaehen, die im Herzen selbst liegen. 
Herabsetzung der Reizbildung oder der Reizbarkeit und dadurch 

Pulsverlangsamung kann im Experiment durch Abkiihlung des Sinusknotens 
erzeugt werden. Fiir die ziemlich seltenen Pulsverlangsamungen, die bei ge­
schadigten Herzen meist neben allgemeinen Insuffizienzerscheinungen und 
haufig nach Vberanstrengungen beobachtet werden, diirfen vielleicht Storungen 
der Reizbildung und Reizbarkeit, unter Umstanden auch der Reizleitung an­
genommen werden, die den durch Abkiihlung erzeugten im Prinzip entsprechen. 
In manchen Fallen findet man eine dauernde Bradykardie - sagen wir von etwa 
50 Schlagen - bei vollig gesundem und leistungsfahigem Herzen als individuelle 
Eigentiimlichkeit. 

Der regelmiUlige und unregelmallige PuIs (pulsus regularis und irregularis) 
ist bis vor wenigen Jahren nach rein auBerlichen Merkmalen eingeteilt worden 
(Pulsus intermittens, inciduus, deficiens, bigeminus, trigeminus, alternans usw.). 
Dber die Entstehungsbedingungen herrschte volliges Dunkel, so daB Riegel 
noch 1898 sagen konnte, daB jede PulsunregelmaBigkeit auf einem MiBverhaltnis 
zwischen der Kraft des Herzens und der dem Herzen obliegenden Arbeit beruhe. 
Erst die Venenpulsschreibung und die Elektrokardiographie haben in das Chaos 
Ordnung gebracht. Da zum vollen Verstandnis der verschiedenen Formen un­
regelmaBiger Herztatigkeit die Kenntnis der Venenpulsschreibung notig ist 
und da die Arrhythmien heute ein grosses und schwieriges Kapitel fiir sich 
bilden, so soli ihre Darstellung einem spateren besonderen Abschnitt vorbehalten 
bleiben. 

Der schnellende und trage PuIs (Pulsus celer und tardus). 
Die Bezeichnungen schnellend und trage, celer und tardus, geben ein Urteil 

ab iiber die Schnelligkeit, mit der der palpierende Finger gehoben wird. Bei 
der Priifung des Pulses wird der Finger mit einem gewissen Druck aufgesetzt, 
einem Druck, der niedriger ist als der durch die Systole des Herzens in der Radialis 
erzeugte Maximaldruck. Die Schnelligkeit, mit der der Druck des palpierenden 
Fingers durch die systolische Steigerung des Blutdruckes iiberwunden wird, 
ist natiirlich maBgebend fiir die Schnelligkeit, mit der der Finger gehoben 
wird. Schnellend und trage sind also Urteile iiber die Schnelligkeit des Druck­
anstieges in der Arterie .. 

Der schnellende PuIs (Pulsus celer) wird vor allem dann gefunden, 
wenn rasch ein groBer Druckanstieg erfolgt. Das typische Beispiel dafiir ist 
der Puls der Aorteninsuffizienz. Bei der Systole des Herzens wird eine be­
sonders groBe Blutmenge besonders rasch in die Arterien geworfen; dieBlutmenge 
ist besonders groB, weil sie sich zusammensetzt aus der normalen Fiillung des 
Herzens und der regurgitierten Masse; der Einstrom des Blutes erfolgt besonders 
rasch, weil das Blut mit groBer Kraft (infolge der Hypertrophie des Herzens) 
gegen einen geringen Widerstand ausgetrieben wird. DaB ein groBer und schneller 
Fiillungszuwachs in den Arterien einem groBen und schnellen Druckanstieg 
giinstig sein muB, bedarf keines weiteren Beweises. 
, Der trage PuIs (Pulsus tardus) wird vor allem dann gefunden, wenn 
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langsam ein geringer Druckanstieg erfolgt. Trag ist der PuIs der Arteriosklerosen, 
weil das Blut gegen den hohen Druck in den Gefa.Ben nur langsam ausgetrieben 
wird. Trag ist auch der PuIs der Aortenstenose, weil durch das verengerte 
Aortenostium nur langsam die Fiillung der Arterien stattfindet. 

Wir haben gesagt, da.B der schnellende und trage PuIs von der Schnelligkeit 
des Druckanstieges abhangen. In den soeben gegebenen Beispielen ist aber 
neben der Schnelligkeit noch eine andere Bedingung gewisserma.Ben eingeschmug­
gelt worden. Wir haben die Gro.Be des Druckanstiegs mit in Betracht gezogen. 
1st das nun eine unerla.Bliche oder nur eine begiinstigende Bedingung 1 Die 
Tatsache, da.B die Klinik einen schnellenden PuIs eigentlich nur bei der Aorten­
insuffizienz kennt, scheint mir dafiir zu sprecheR, da.B die Gro.Be des Druck­
anstiegs wesentlich fiir die Entstehung des schnellenden Pulses ist, denn eine 
so gewaltige systolische Drucksteigerung wie bei der Aorteninsuffizienz kommt 
sonst nicht vor. Neben der Gro.Be des Druckanstiegs spielt aber wohl noch ein 
anderer giinstiger Umstand mit: die Drucksteigerung findet in einem schlaffen 
Gefa.B statt und fiihrt infolgedessen zu einer ungewohnlich starken Erweiterung 
des Gefa.Bes. Beide Umstande vereint haben eine besonders gro.Be Hebung 
des palpierenden Fingers zur Folge. Der Weg, den der Finger zuriicklegt, ist 
eben fiir die Empfindung einer schnellenden oder tragen Bewegung deshalb 
nicht gleichgiiltig, weil unser Tastempfinden uns komplexe Eindriicke vermittelt, 
deren Auflosung nach theoretischen Prinzipien praktisch nur unvollkommen 
oder nicht gelingt. Zeit und Weg werden in unserem Fall bei der Pulspriifung 
nicht scharf unterschieden; daher kommt es, da.B wir in den Krankenbeobach­
tungen immer wieder als geradezu einheitlichen Begriff den Pulsus celer et 
altus erwahnt finden. Damit kommen wir zu einer neuen Eigenschaft des Pulses: 

Der hohe und niedrige PuIs (Pulsus altus und hnmilis) 
gibt an, wie schon der Name sagt, ob die Hebung des Fingers bei der Palpation 
hooh oder niedrig ausfallt; der hohe und niedrige Puls ist also ein Urteil iiber 
den Weg, den der palpierende Finger unter dem Einflu.B der Pulswelle zuriick­
legt. Dieser Weg hangt einmal davon ab, wie gro.B der systolische Fiillungs­
zuwachs ist, ferner davon, welchen Durchme!\ser und welche Wandspannung 
die Arterie vor dem Auftreten des Fiillungszuwachses hat. Um das richtig zu 
verstehen, miissen wir uns daran erinnern, da.B der palpierende Finger mit einem 
gewissen Druck aufgesetzt wird. Die Hebung des Finger wird also zum Teil 
dadurch bestimmt werden, wie weit der Finger die Arterie zusammendriickt. 
Deshalb mu.B man mit verschieden st!Lrkem Druck palpieren, wie die Chinesen 
es schon vor 4 Jahrtausenden getan haben; bei einem bestimmten Druck wird 
die Hebung. des Fingers am starksten empfunden werden und es ist nun lediglich 
Sache der Ubung zu entscheiden, ob diese Hebung das Pradikat hoch oder niedrig 
oder mittel zu erhalten hat. Man sollte denken, eine einfache Vberlegung miisse 
uns auch sagen, wie gro.B der Druck sein mu.B, bei dem die groBte Hebung statt­
findet. Durch die Systole des Herzens wird eine bestimmte Blutmenge plOtz­
lich in die Arterien geworfen, Druck und Fiillung und Durchmesser steigen 
rasch an bis zu einem Maximum. Von diesem Maximum fallen Fiillung, Druck 
und Durchmesser des Gefii.Bes durch AbfluB nach der Peripherie langsam zu 
einem Minimum abo Folgt der Finger diesem Abfall gerade bis zu diesem Mini­
mum, so wird die systolische Druckzunahme von ihrem ersten Anfang an bis· 
zum erreichbaren Maximum den Finger heben, es wird die groBte Hebung des 
Fingers stattfinden. So kOnnte man denken. Die pulsatorische Erweiterung 
der Gefii..Be ist aber so gering, daB sie fiir die Pulshohe nicht sehr viel ausmacht. 
tatsii.chlich palpieren wir ja auch nicht in der soeben angenommenen Weise, 
sondern wir driicken starker, so daB die GefaBwand zum Teil durchgedriickt 
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wird. Wir miissen uns deshalb etwas naher mit der Rolle beschaftigen, die die 
Gefa.f3wand fiir die Pulshohe spielt. Lassen wir eine Arterie blutleer laufen, 
so klappt sie nicht zusammen, sondern bewahrt ihre Rohrenform, und zwar 
eine Rohrenform von bestimmtemDurchmesser, die sog. Nullform. Die Kraft, 
mit der diese Arterie die Nullform anstrebt, wird als Wanddruck bezeichnet 
(Christen). Man konnte nun meinen, die gro.f3te Hebung des Fingers, die 
gro.f3te Hohe des Pulses wiirde dann erhalten, wenn die Arterie ganz komprimiert 
wiirde. Der Weg des Fingers ware dann gleich dem ganzen Durchmesser des 
Gefa.f3es zur Zeit des Minimaldruckes zuziiglich der meist sehr geringen pulsa­
torischen Vergro.f3erung des Durchmessers. Diese Dberlegung ware richtig, 
wenn der zur Dberwindung des Wanddruckes erforderliche au.f3ere Druck in 
allen Kompressionsgraden gleich dem Wanddruck ware, oder anders ausgedriickt, 
wenn der Widerstand der Gefa.f3wand gegen ihre Durchbiegung gleich ware 
der Kraft, mit der das Gefa.f3 seine Nullform anstrebt. Fiir einen Muskel ist 
es aber nicht dasselbe, ob seine Kontraktion durch ein Gewicht gebroohen 
oder ob das Gewicht durch die Kontraktion des Muskels gehoben wird. Unter­
suchungen von William und Melvin sprechen dafiir, da.f3 fiir normale und nor­
mal gespannte Arterien bei volliger Kompression der Kompressionsdruck gro.f3er 
ist als der Wanddruck, dagegen scheinen bei annahernd halber Kompression 
des Gefa.f3es die beiden GrO.f3en ziemlich gleich zu sein. In solchen Fallen findet 
die gro.f3te Hebung des Fingers oder der Pelotte des Pulsschreibers deshalb 
dann statt, wenn die Arterie auf die Halfte ihrer gewohnlichen Weite zusammen­
gedriickt wird. Bei volliger Kompression wiirde die Differenz zwischen Kom­
pressionsdruck und Wanddruck fiir die Hebung verloren gehen. Wichtig ist, 
da.f3 bei starr gespannten oder starrwandigen Gefa.f3en die gro.f3te Hebung er­
halten wird bei volliger oder fast volliger Kompression. 

Da wie erwahnt die pulsatorische Erweiterung des Gefa.f3es meist zu gering 
ist, als da.f3 sie von wesentlichem Einfu.f3 auf die Hohe des Pulses werden konnte, 
so miissen nach unserer Darstellung die Weite des Gefa.f3es zur Zeit des mini­
malen Druckes und der Wanddruck fUr die Hohe des Pulses eine wichtige Rolle 
spielen. In sehr engen, stark kontrahierten Gefa.f3en sind die Bedingungen 
fiir einen hohen Puls am ungiinstigsten, in weiten, stark gespannten Gefa.f3en 
giinstig. In weiten, schlaffen Gefa.f3en mag die auf Kosten des geringen Wand­
drucks zu setzende geringere Pulshohe durch eine starkere pulsatorische Er­
weiterung des Gefji,.f3es ausgeglichen werden. 

Einen hohen PuIs finden wir bei der Aorteninsufizienz und manchen 
Fallen von Arteriosklerose und anderen Hypertonien, vorausgesetzt, da.f3 Herz­
kraft und Schlagvolumen gro.f3 sind. 

Einen niedrigen PuIs (Pulsus humilis) beobachten wir bei engen oder 
stark kontrahierten Gefa.f3en (manche Arteriosklerosen, Nephritiden, Bleikolik, 
Schiittelfrost), besonders wenn das Schlagvolumen infolge von Herzschwache 
oder starker Pulsbeschleunigung klein ist; auch nach schweren Blutungen, im 
KoHaps, bei Ohnmachten ist der PuIs niedrig. 

Es ist klar, da.f3 es uns an und fiir sich wenig interessiert, ob unser Finger 
durch die Pulswelle viel oder wenig gehoben wird, sondetn da.f3 uns viel mehr 
an den aus der Hebung des Fingers moglichen Schliissen auf die Blutzirkulation 
liegt. Da aber die Hohe des Pulses, wie wir gesehen haben, von verschiedenen 
Bedingungen abhangt, so haben aIle Schliisse aus dieser Pulsqualitat nur bedingte 
Giiltigkeit und ihr klinischer Wert ist nicht sehr gro.f3. Infolgedessen wird der 
Hohe des Pulses in den Lehrbiichern auch nur geringe Aufmerksamkeit ge­
schenkt; haufig wird der Pulsus altus gleichbedeutend mit Pulsus magnus, 
der Pulsus humilis gleichbedeutend mit Pulsus parvus gebraucht. 
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Der groBe und kleine Puis (Pulsus magnus und parvus). 
Magnus pulsus erit, in quo arteriae diameter quam maxima redditur, sagt 

Haller. "Man unterscheidet .... die GroBe des Pulses (Pulsus magnus-par­
vus), namlich die Hohe der Pulswelle" sagt Gerhardt. "Die GroBe der yom 
Finger getasteten ... Pulswelle ist weniger abhangig von der pulsatorischen 
Erweiterung des Arterienrohres als von dem Unterschied zwischen dem Druck­
zuwachs wahrend der systolischen Fiillung und der Druckabnahme wahrend 
der diastolischen Entleerung des Arterienrohres" (Friedr. Muller). "GroBe 
und kleine Pulse, Pulsus altus und Pulsus parvus. Gemeint ist damit die Volum­
schwankung" (Christen). 

Man sieht, die Ansichten iiber das Wesen des groBen und kleinen Pulses 
sind geteilt. Fragen wir, was urspriinglich wohl als groB und klein bezeichnet 
worden ist, so ist das zweifellos die Volumschwankung. In diesem Sinne spricht 
HaIlers Begriffsbestimmung und auch Senacs Beschreibung des groBen Pulses: 
"Si Ie coeur it chaque contraction pousse beaucoup de sang dans les arteres, 
ou s'ille pousse fortement et rapidement, si en meme temps les parois de ces 
vaisseaux obeissent, elles s'ecarteront beaucoup de leur axe; cet ecartement 
forme Ie pouls qu'on appelle grand". Dennoch kann die physiologische Volum­
schwankung, d. h. die Differenz zwischen dem systolischen und dem diastolischen 
Volumen eines begrenzten Arterienstiickes bei diesen Definitionen nicht gemeint 
sein, wie besonders Christen hervorhebt; denn diese Volumschwankung ist ja 
sehr gering und einer Messung nicht zuganglich. Sie wird auch beim Pulsfiihlen 
gar nicht zu messen versucht, der Finger wird vielmeh"r mit einem gewissen 
Druck, der die Arterie einbiegt, aufgesetzt und aus dem hierbei gewonnenen 
Gefiihlseindruck schlieBen wir auf die VolumschwaIumng oder vielmehr auf 
den der Volumschwankung zugrunde Iiegenden Fiillungszuwachs, denn letzten 
E,ndes suchen wir ja nicht AufschluB iiber die pulsatorischen Veranderungen 
des Arterienrohres, sondern iiber die sie erzeugende Herztatigkeit. Wonach 
beurteilen wir nun die GroBe des Pulses 1 Die GroBe des Druckzuwachses ist 
kein zuverlassiges MaB fiir die GroBe des Pulses. Ein normaler, ja sogar kleiner 
Fiillungszuwachs wird in einer engen, aber starren Arterie (Arteriosklerose) 
einen'sehr groBen Druckzuwachs hervorbringen aber keinen groBen Puls. Die 
pulsatorische Erweiterung der Arterie ist es auch nicht (wie wir soeben gebOrt 
haben) , nach der wir die GroBe des Pulses bemessen. Von groBem EinfluB 
flit den Gefiihlseindruck des groBen und kleinen Pulses diirfte dagegen die 
Hohe des Pulses sein, so daB die alte Gleic:Q.setzung von groB und hoch einen 
sehr berechtigten Kern hat. Andererseits kann ein hoher PuIs doch wohl nicht 
einem groBen bedingungslos gleichgesetzt werden. Ein normaler Fiillungszuwachs 
wird in einem weiten, stark gespannten GefaB einen hohen PuIs erzeugen, wir 
werden aber ver;meiden, weil die Kleinheit der Volumschwankung nicht dazu 
passen wiirde, ihn als groB zu ,.bezeichnen, so wenig, wie man ein hohes oder 
schmales Haus als groB zu bezeichnen pflegt. Die GroBe des Pulses ist vielmehr 
oine aus dem Verhaltnis der Hohe zurWeite, Fiillung und Spannung der Arterie 
zusammengesetzte Tastempfindung. 

Em wichtiger Fortschritt auf diesem Gebiet ist es, daB die friiher ganz von 
der subjektiven Schatzung abhangende Beurteilung der PulsgroBe jetzt zahlen­
mii.Big bestimmt werden kann; dariiber wird spater noch eingehend zu be­
richten sein. 

Der groBe PuIs (Pulsus magnus) ;Wird gefunden, um einige praktische 
Beispiele zu ne:p.n.en, bei der Aortehinsuffizienz, im Fieber, bei korperlichen 
Anstrengungen und seelischen ,Erregungen, bei mauchen Fallen' von Arterio­
sklerose und Hypertonien, bei starken Pulsverlangsamungen(Leitungsstorungen), 
Kohlenoxydvergiftungen u. a. -
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Der kleine PuIs (Pulsus parvus) wird beobachtet bei Herzschwache, 
Stenosen der Klappenostien, Kollaps, SchiitteHrost, bei manchen Fallen von 
llrteriosklerose. 

Der volle und leere PuIs (Pulsus plenus und inanis). 
"Die Bezeichnungen voll und leer beziehen sich nicht auf die einzelne Puls­

welle, sondern auf den mittleren Fiillungszustand der llrterie, und sind in dieser 
Bedeutung ohne weiteres verstandlich. 

Der volle PuIs (Pulsus p!~nus) ist uns bekannt bei Vollbliitigkeit, bei 
manchen Fallen von Arteriosklerose und Schrumpfnieren, im Fieber usw. Da­
gegen sind der groBe PuIs der Aortensinuffizienz wie der kleine bei der Aorten­
stenose beide nicht sehr voll" (C. Gerhardt). 

Der leere PuIs (Pulsus inanis) findet sich nach schweren Blutverlusten 
bei Wasserverarmung des Korpers (Dysenterie, Cholera), bei tJberfiillung des 
Splanchnicusgebietes im Kollaps, bei Ohnmachten, infolge von Vasomotoren­
schadigungen bei Infektionskrankheiten, bei Herzschwache. 

Der harte und weiche PuIs (Pulsus dums et mollis). 
Duritatem in pulsu esse aiunt, quoties arteria non fluidi adeo corporis sensum, 

sed solidi potius bacilli ictum pulpae tangentis digiti imprimit - :man nennt 
einen PuIs hart, wenn er nicht so sehr den Eindruck erweckt, daB ein fliissiger 
Korper als vielmehr daB ein solider Stab gegen die Fingerbeere anschIagt .. Diese 
Schilderung HaIle rs gibt sehr anschaulich die beim harten Puls wahrzunehmende 
Empfindung wieder. Auch iiber die Ursachen des harten Pulses macht derselbe 
Forscher noch heute zutreffende Angaben: Ejusmodi, pulsus fit, quando arteria 
rigida et tensa et sanguis viscidus und .concretioni proximus est et a corde 
vehementer urgetur. .. quando arteria valde solida, vehementer contracta, 
digitum duriter percutit et tamen cordi potenter resistit, ut parum dilatetur". 

Wir finden hier aIle wichtigen Bedingungen versammelt: starre Wandung, 
starke Kontraktion, hoher Widerstand der GefaBe, starker Druck vom Herzen 
aus. Wir priifen die Harte des Pulses in der Weise, daB wir den Druck schatzen, 
der zur Unterdriickung des Pulses hotlg ist. Miissen :wir.st&rk4r,OOk~n, 'so spreQhen 
wir von einem. barten, miissen.,wit ~ tvenig driicken, von einem weichen PuIs. 
Welcher :arnchteil unseres Finge\-druckes zur tJberwindung des Innendruckes, 
welcher zur tJberwindung des Wanddruckes aufgewandt wird, bleibt dabei 
unentschieden. Eine annahernde Vorstellung davon konnen wir uns aber machen;. 
wenn wir herzwarts die Arterie komprim~eren und dadurch den Innendruck 
ausschalten, wie dies schon weiter oben empfohlen worden ist. Selbst bei groBer. 
tJbung ist die Schatzung der Harte und Weichheit eines Pulses schwierig; seit-. 
dem eine einfache Methode zur zahlenmaBigen Bestimmung des Druckes an­
gegeben ist, verIaBt man sich deshalb nicht mehr auf das unsichere Urteil des 
tastenden Fingers, sondern nimmt, zum mindesten in allen zweifelhaften und 
wichtigen Fallen, die Messung des Blutdruckes vor. Die zur Messung gebrauchten 
Apparate und die Technik der Messung werden spater fiir sich dargestellt werden, 
auf einen Punkt muB jedoch schon hingewiesen werden. In der Arterie herrscht 
ja nicht ein Druck, sondern ein bestandiger Druckwechsel. Mit dem Beginn 
der systolischen Fiillung des GefaBes steigt der Druck rasch an, erreicht im Verlauf 
der Systole sein Maximum undfallt dann langsam ab, bis er am Ende der Diastole 
sein Minimum erreicht. MeBbar sind von diesem Druckablauf die beiden Extreme, 
der. systolische oder Maximaldruck und der diastolische oder Minimaldruck. 
Welchen Druck nehmen wir nun zum MaBstab unseres Urteils, wenn wir mit 
de:rn tastenden Finger die ~arte oder Spannung des Pulses priifen tIn· erster 
Linie offenbar den maximalen Druck, denn ,die als Methode der Druckpriifung 
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empfohlene Unterdrlickung des Pulses miBt den maximalen Druck. Daneben 
pflegt man sich aber durch schwacheren Druck auch eine Vorstellung von der 
Hohe des minimalen Drucks und damit von der Druckdifferenz zu bilden. 
Spricht man allgemein von der Harte doer Weichheit des Pulses, so ist also 
dies Urteil auf den maximalen Druck zu beziehen. 

Der harte PuIs (Pulsus durus) findet sich, wenn hoher Widerstand in 
den GefaBen und eine entsprechende Herzkraft zusammen kommen. Der Wider­
stand kann gesteigert sein durch anatomische Verengerung der GefaBbahn 
(Arteriosklerose) oder durch Kontraktionszustande der Arterien, die ihrerseits 
vombergehend (Schlittelfrost, Bleikolik) oder dauernd (Nephtitis, Polyzythamie, 
Hypertonien infolge von Storungen der inneren Sekretion, z. B. im Klimakterium) 
sein konnen. Zum Teil gehen die verschiedenen Formen flieBend ineinander liber. 

Der weiche PuIs (Pulsus mollis) findet sich, wenn geringer Widerstand 
in den GefaBen oder geringe Herzkraft oder beides vorliegt. Der Widerstand 
kann gering sein infolge des anatomischen Baues der GefaBe (schwache Ent­
wicklung der GefaBwandschichten bei asthenischen Individuen) oder infolge 
einer Herabsetzung des Kontraktionszustandes, die ihrerseits vorlibergehend 
(Fieber, toxische Erschlaffung bei Infektionskrankheiten wie Diphtherie u. a.) 
oder dauernd (Addison) sein kann. 

ner gleiche und ungleiche Puis (pulsus aequalis und inaequalis). 
GroBe und Spannung der einzelnen Pulse konnen nur dann gleich sein, wenn 

die einzelnen Schlii.ge in regelmaBigen Abstanden einander folgen. Das bedad 
keiner weiteren Ausfiihrung. Jeder unregelmaBige Puls ist infolgedessen auch 
inaqual, 'es kommt aber auch vor, daB ein regelmaBiger Puls inaqual ist 
(Pulsus alternans). Naheres wird damber in dem Abschnitt liber die unregel­
maBige Herztatigkeit zu sagen sein. 

Zum SchluB ist zu besprechen . 
der starke und schwache Puis (Pulsus fortis und debilis). 

Die Bezeichnungen stark und schwach geben unser Urteil liber die Energie 
des PulsstoBes wieder, Starke und Schwache des Pulses sind deshalb besonders 
wichtige Bestimmungen, weil sie uns als MaB dienen fiir die Herzarbeit, die in 
dem untersuchten GefaBgebiet geleistet wird. Unser Urteil liber die Starke 
des Pulses setzt sich zusammen aus der Schatzung der GroBe und der Schatzung 
der Spannung. Aus der GroBe des Pulses schlieBen wir auf'den systolischen 
Fiillungszuwachs, d. h. auf das Schlagvolumen des Herzens, aus der Spannung 
des Pulses auf den Druck, den die Ktaft des Herzens durch die Austreibung 
seines Schlagvolumens entgegen dem Widerstand der Arterien in diesen 
erzeugt. Die Starke des Pulses oder scharfer ausgedriickt die Energie des 
PulsstoBes ist gleich dem Produkt aus Volumen nnd Druck (E = VP). Unter 
PuIBBtoB verstehen wir dabei nach.Christen die Gesamtheit derjenigen mecha­
nischen Vorgange, die das Volumen eines begrenzten Arterienstlickes von seinem 
diastolischen Minimum auf sein systolisches Maximum bringen. 

Der starke PuIs (Pulsus fortis) findet sich, wenn die Spannung oder 
der Fiillungszuwachs oder beides gesteigert sind, also bei allen Hypertonien 
mit guter Herzkraft, bei der Aorteninsuffizienz, bei korperlicher Anstrengung, 
seelischer Erregung. 1st die Spannung gesteigert, der Fiillungszuwachs dagegen 
herabgesetzt (z. B. infolge einer Beschleunigung der Herztatigkeit), so braucht 
natiirlich kein kraftiger PuIs zu entstehen, ebensowenig bei gesteigertem Fiil­
lungszuwachs und herabgesetzter Spannung, das folgt ohne weiteres aus der 
oben gegebenen Begriffsbestimmung der Pulsstarke. 

Der schwache PuIs (Pulsus debilis) findet sich unter den umgekehrten 
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Bedingungen wie der starke, also bei allen Drucksenkungen, zumal wenn gleich­
zeitig der Fiillungszuwachs, sei es infolge Herzschwache, sei es infolge von 
Tachykardie klein ausfallt. 

Neuerdings ist es moglich, die Energie des PulsstoBes zahlenmaBig zu messen. 
Der groBe Wert einer solchen Bestimmung leuchtet ohne weiteres ein. Die 
Methodik wird in einem spateren Abschnitt dargestellt werden. 

Einige allgemeine Regeln iiber das PuIsfiihlen. 
Bei der Beurteilung des Pulses bedenke man stets, daB die einzelnen Quali­

taten auBer vom Zustande des Herzens und der GefaBe von zahlreichen all­
gemeinen Bedingungen abhangen. Deshalb ist oben auf die mannigfachen Be­
ziehungen des Pulses zu GroBe, Alter, Geschlecht, Konstitution, Stimmung, 
Ruhe, Bewegung usw. hingewiesen worden. Wie haufig wird aus dem kieinen 
raschen PuIs asthenischer Individuen, besonders Frauen, auf eine ungeniigende 
Herzkraft geschlossen und doch halten diese Herzen langwierige und schwere 
Krankheiten ohne Zeichen von Ermiidung aus. Umgekehrt kann der kraftige 
und langsame PuIs bei Aortenstenosen und Blutdrucksteigerungen eine gute 
Herzkraft vortauschen, und doch zahlt die Lebensdauer des betreffenden Her­
zens nur noch nach Wochen. Man achte darauf, daB sich der Patient in bequemer 
Lage befindet, daB er den Atem nicht anhalt, sondern ruhig weiter atmet. Man 
lenke die Aufmerksamkeit des Kranken von der Untersuchung des Puisschiages 
ab durch einige gleichgiiltige Fragen und bedenke, daB zu Beginn der Unter­
suchung der PuIs rascher schlagt. Stets solI man den PuIs an beiden Handen 
priifen, durch eine Geschwulst oder Verengerung einzelner GefaBabgange 
(Aneurysmen) kann der PuIs rechts und links verschieden ausfallen (Corvi­
sart); solch ein Pulsus differens ist deshalb mit Recht als wichtiges Symptom 
geschatzt. Dabei hiite man sich vor Tauschungen, die durch eine hohe Teilung, 
der Radialis erzeugt werden. Huc forte referas pulsum in una manu maximum 
qui in altera non percipiatur, weiB schon Haller zu berichten. 

Wenn man sorgfaltig alle in Betracht kommenden Einfliisse abschatzt, 
dann wird man sich vor den Irrtiimern schiitzen konnen, die einstmals Celsus 
den skeptischen Ausspruch tun lieBen: "Credam ego pulsui, rei fallacissimae 1 
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Die Auskultation der Arterien. 
Beim gesunden Menschen hort man an den gro.Beren Arterien, die dem Herzen 

nahe liegen, also iiber der Subklavia und unteren Karotis, meistens zwei Tone, 
die als fortgeleitete Herztone aufgefa.Bt werden miissen_ Dafiir spricht, da.B 
diese Tone in Starke und Charakter mit den Tonen an der Herzbasis iiberein­
stimmen (Weil). Driickt man das Hohrrohr etwas starker gegen die Arterie, 
so entsteht an Ort und Stelle ein neuer Ton, ein Druckton, daneben pflegt 
au.Berdem ein Druckgerausch aufzutreten. Druckton und Druckgerausch ent­
sprechen der Herzsystole, sind systolisch 1). Die Theorie der Entstehung der 

1) Da die Herzsystole durch die in die Arterien geworfene Blutmenge die Arterien 
erweitert, so kann man auch sagen (Weil), daB die Drucktonn und Gerausche diastolisch 
sind, d. h. wiihrend der Erweiterung, der Diastole der Arterif)ll auftreten. Mit Riicksicht 
auf den Umstand, daB die den Tonen und Gerauschen zugrunde liegenden Stromun~s­
anderungen urspriinglich durch die Herztatigkeit und nicht durch die Tatigkeit der Artenen 
erzeugt werden, sollen hier aber die Ausdriicke systolisch und diastolisch stetB im Sinne 
von herzsystolisch und herzdiastolisch gebraucht werden. 

24* 
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Drucktone und Gerausche braucht hier nicht erortert zu werden, da alles Notige 
dariiber schon friiher gesagt worden ist. 

Beim kranken Menschen konnen neue Schallerscheinungen zu den soeben 
genannten hinzutreten. Wird die GefaBwand sehr rasch und stark gespannt 
oder entspannt, so kann sie selbst in tongebende Schwingungen geraten. Das 
ist vor allem der Fall bei der Aorteninsuffizienz, bei der iiber den groBeren 
Arterien und zwar auch in groBerer Entfernung vom Herzen z. B. iiber der 
Kruralis zwei Tone gehort werden (Tra u bes Doppelton). Nach Friedreich 
und Schreiber beruht aber der Traubesche Doppelton nicht immer auf 
Schwingungen der Arterienwand, es solI vielmehr der 1. Ton auch in den Venen 
entstehen konnen, und zwar dadurch, daB bei einer Insuffizienz der Trikuspidal­
klappen durch den Druck der Kammermuskulatur eine groBe Blutmenge plOtz­
lich in die groBen Venen hineingeschleudert wird; in diesem Fall soll der systolische 
Venenton vor dem systolischen Arterienton kommen, weil fUr das durch die 
Trikuspidalklappen zuriickstromende Blut die Anspannungszeit wegfallt. 
Tra u be selbst beschreibt einen Fall, in dem nur der eine Ton exakt systolisch 
war, "der andere fiel zwar in die Zeit der Ventrikulardiastole, aber erst in das 
Ende derselben, so daB man ihn als prasystolischen Ton bezeichnen muBte". 
W ahrscheinlich war dieser prasystolische Ton solch ein Venenton, der also nicht 
prasystolisch sondern protosystolisch von Trau be hatte genannt werden 
miissen. In der Regel wird aber der Doppelton iiber den Arterien durch die 
raschen Spannungsanderungen der Arterienwande erklart werden miissen. 
Durch Druck mit dem Horrohr wird dieser Doppelton in ein Doppelgerausch 
umgewandelt (Durosiez). 

Der Doppelton ist nicht so haufig, wie man nach seiner Erwahnung denken 
sollte; Traube fand ihn "in nur wenigen Fallen von Insuffizienz der Aorten­
klappen"; in den gewohnlichen Fallen von Aorteninsuffizienz laBt die Kruralis 
nur einen systolischen Ton horen. Das ist leicht erklarlich. Selbst wenn die 
diastolische Entspannung der Arterienwand verhaitnismaBig schnell erfolgt, 
so wird die Schnelligkeit doch stets hinter der Schnelligkeit der systolisohen 
Spannung zuriickstehen; die letzte muB deshalb giinstigere Bedingungen fUr 
die Entstehung eines Tones bieten. Damit hangt es auch zusammen, daB man 
immer nur einen Ton hort, wenn man sich die Hand eines Kranken mit Aorten­
insuffizienz iiber die ·Ohrmuschel legen laBt (Hohlhandpochen, Volarton). 

Nicht selten werden unter krankhaften Bedingungen Gerausche iiber den 
groBeren Arterien gehort. Wie bei den Tonen kann es sich dabei um 
fortgeleitete Klappengerausche handeln. Am haufigsten genannt wird die 
Fortleitung des Gerausches von Aortenstenosen, doch sei daran erinnert, daB 
es sich in diesem FaIle nicht um eine reine Fortleitung des Gerausches handelt, 
sondern die am Aortenostium entstehenden, dem Gerausche zugrunde liegenden 
Stromschwankungen setzen sich in die groBen Arterien fort und bringen auch 
deren Wande zu tongebenden Schwingungen. Es handelt sich also bei diesen 
Gerauschen um die Addition des Klappengerausches mit echten GefaBgerauschen. 
1st das Gerausch sehr stark, so kann es auch als Schwirren gefiihlt werden. 
Allgemeine Bedingungen, die zum Auftreten von GefaBgerauschen fUhren konnen, 
sind Diinnfliissigkeit des Elutes, Schlaffheit der GefaBwande, Steigerung der 
Stromungsgeschwindigkeit des Blutes, wir finden dementsprechend systolische 
GefaBgerausche bei Anamien und Chlorosen, wenn die Erythrozytenzahl unter 
2,5 Millionen und der Hamoglobingehalt unter 35-40% liegt (Goldstein), 
im Fieber, beim Basedow. Dabei kann es vorkommen, daB die Gerausche nur 
iiber GefaBen geringen Kalibers gehort werden (A. temporalis, occipitalis, 
maxillaris); in solchen Fallen muB angenommen werden, daB die dickere Wan­
dung der Karotiden die Entwickelung des Gerausches verhindert. 
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Auch lokale Sti:irungen der Zirkulation geben nicht selten Veranlassung Zll 

Gefa.Bgerauschen, so wird das Fontanellengerausch der Kinder auf einen Kampf 
der Karotis mit der Enge ihres Knochenkanales im Felsenbein zuruckgefiihrt 
(Jurasz), das unter dem Schliisselbein haufig horbare Gerausch durch Kom­
pression der Subklavia zwischen Schlusselbein und Brustkorb erzeugt. An 
der Lungenspitze konnen Pleuraverwachsungen nach Ruhle Gefa.Bgerausche 
herbeifUhren. Verengerungen der Gefa.Be durch den Druck von Tumoren oder 
endarteriitische Wucherungen, Erweiterungen durch Aneurysmen sind eben­
falls in Betracht zu ziehen. Auch dRS Uterin- oder Plazentargerausch wird durch 
die Erweiterung der betreffenden Arterien erklart. 
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Die Sphygmographie. 
Die Aufzeichnung des Arterienpulses wurde zunachst im Tierexperiment 

an dem bloBgelegten GefaB versucht (Hales, Poiseuille, Ludwig, Fick). 
Dann wurden auch Apparate konstruiert, die am unversehrten Korper die Puls­
bewegung verzeichnen, so von Herisson, Chelius, Vierordt, Naumann, 
Longuet, Valentin, Marey, Czermak, Landois, Dudgeon, Frey, 
Riegel, Francke, Grunmach, StrauB, Uskoff u. a. Es kann hier nicht 
auf die verschiedenen Apparate und Methoden eingegangen werden, sondern 
wir miissen uns damit begniigen, die wichtigsten Modelle zu .erwahnen, es sind 
das der Sphygmokardiograph von Jaquet, der Polygraph von Mackenzie, 
der Sphygmograph von O. Frank und Petter, sowie die Segmentkapseln von 
O. Frank. 
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Der Sphygmokardiograph von Jaquet (Fig. 181) ist wohl am weitesten 
verbreitet. Es ist ein sehr kompendioser Apparat, der neben der Aufnahme 
des Radialpulses die Registrierung zweier weiterer Kurven (Venenpuls, Herz­
stoB oder Karotis usw.) 
gestattet. Die Radial­
kurve allein gibt keine 
weitreichenden Auf­
schliisse und so lang die 
Pulsschreibung sich auf 
die Verzeichnung dieses 
Pulses beschrankte, war 
sie tatsachlich klinisch 
nicht viel mehr als ein 
interessanter Zeitver­
treib, wenn aUch zuge­
geben werden solI, daB 
eine ebenso miihevolle 
wie scharfsinnige Ana-
lyse schlieBlich zu wich- "UWAUENNAUS". 

tigen Ergebnissen ge- Fig. lSI. Sphygmokardiograph. 
fiihrt hat (Wen cke-
bach). Die Pulsschreibung wird heute in der Klinik vorwiegend benutzt zur 
Aufklarung unregelmaBiger Herztatigkeit, dazu sind aber mindestens zwei 
Kurven notig (Arterien- und Venenpuls). Aus diesem Grunde sind in der 
Praxis nur Apparate in Gebrauch, die diese Moglichkeit bieten. Der Apparat 

Fig. 182. Polygraph mit Tintenschreibung. 

von Jaq uet zeichnet seine Kurven auf beruBtem Papier, die beruBten Streifen 
miissen stets neu hergestellt werden und sind verhaltnismaBig kurz. Das sind 
zwei Nachteile, die vermieden werden durch den Polygraphen von Mackenzie, 
der mit Tinte Kurven von beliebiger Lange schreibt (Fig. 182). Dafiir ist dieser 
Apparat bedeutend groBer und die von ihm gezeichneten Kurven weniger getreu 
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(die Registriervorrichtung hat gr613ere Tragheit). Seine Kurven, die Radialis­
kurven im besonderen sind deshalb zum Studium von Feinheiten nicht geeignet. 

Der Sphygmograph von Frank und Petter (Fig. 183) ist in allen seinen 

Fig. 183. Sphygmograph von Frank und Petter. 

Fig. 184. Vollstandige Apparatur fiir Pulsaufnahmen mit O. Franks Segmentkapseln 
(nach Wigger). A.B.C. Linsen, D. Zeitschreiber, E. Nernstlampe, F.G.H. Segmentkapseln, 

K. Photographisches Kymographion, L.M.N. Motor zum Kymographion. 

Teilen mathematisch durchgerechnet und bietet Gewahr fiir eine fehlerfreie 
Wiedergabe des Radialpulses. Die Segmentkapsel Franks ist der vollendetste 
Apparat zur Pulsregistrierung (siehe Fig. 184 und auch Fig. 121). Durch Ver­
wendung mehrerer Kapseln konnen gleichzeitig Aufnahmen verschiedener Pulse 
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gemacht werden. Infolge der groBen Empfindlichkeit treten zahlreiche Feinheiten 
zutage, die bei der Verwendung anderer Methoden nicht zum Ausdruck kommen. 
Die Eigenschwingungszahl des Systems ist so hoch, daB alleBetracht kommenden 
Bewegungsvorgange getreu wiedergegeben werden. Die Anordnung des Apparats 
geht aus Fig. 184 hervor, sie laBt aber auch zugleich erkennen, daB es sich urn 
einen ziemlich komplizierten Apparat handelt, der nur im klinischen Betriebe 
Verwendung finden wird. 

Auf die Einzelheiten der verschiedenen Instrumente kann hier nicht einge­
gangen werden. Das Prinzip des Registrierungsvorganges ist einfach: die Bewe­
gungen einer auf das pulsierende GefaB aufgesetzten Pelotte werden entweder 
durch ein Rebelsystem unmittelbar auf den Schreibhebel oder durch Luftleitung 
auf eine Gummimembran ii.bertragen; die Ausschlage der Gummimembran 
werden bei den alteren Apparaten durch einen starren Schreibhebel auf der 
Schreibflache, bei Franks Segmentkapsel durch einen als Schreibhebel die­
nenden Lichtstrahl - der 
den groBen V orzug hat 
masselos zu sein - auf der 
photographischen Platte auf­
gezeichnet. 

Wir unterscheiden einen 
zentralen und einen periphe­
rischen PuIs. 

Derzen tralePuls wird 
in der Aorta und ihren gro­
Ben .Asten gefunden. Beim 
Menschen erhalten wir ihn 
auch bei der Registrierung 
des Pulses der Subklavia; 
er zeigt an den mit Franks 
Segmentkapsel aufgenom­
menenKurven folgendeEin­
zelheiten (Fig. 185). 

DieVorhofsweBe, eine 
kleine Zacke infolge der 
Drucksteigerung, die durch 

][ 

Fig. 185. Zentraler PuIs, aufgenommen an der A. sub­
clavia mit Franks SegmentkapseI; unten Herztone. 

die Vorhofskontraktion in der Aorta erzeugt wird; ob die durch die Vor­
hofssystole hervorgerufene intraventrikulare Drucksteigerung zu einer leichten 
Rebung der Aortenklappen und dadurch zu der betreffenden Welle des zentralen 
Pulses fiihrt, oder ob ein auBerer Druck der sich kontrahierenden Vorhofe 
auf die Aortenwurzel die Vorhofswelle des Aortenpulses erzeugt, muB dahin­
gestellt bleiben. 

Die Vorschwingung folgt der Vorhofswelle; es ist eine kiirzere Zacke, 
die ihrer Zeit nach der Anspannungszeit des Rerzens entspricht. Sie beruht 
auf den briisken VorstoBen der Aortenklappen infolge der starken raschen 
Steigerung des Kammerdruckes; der darauf folgende rasche AbfaH ist ein 
Ausdruck der Tragheit der in Bewegung gesetzten Massen und elastischen 
Systems. 

Die Anfangssch wingung. In dem Augenblick, wo sich die Aortenklappen 
offnen, findet ein rapider Druckanstieg der Kurve des Aortenpulses statt. 
Die Tragheit des schwingenden Systems fiihrt dazu, daB nach der Erreichung 
einer gewissen Druckhohe die Schwingungen des elastischen Systems iiber das 
der Dtuckhohe entsprechende MaB hinausgehen, urn allerdings gleich darauf 
wieder zuriickzuschwingen. So wird infolge der Eigenschwingungen des in 
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Bewegung gesetzten Systems der aufsteigende Schenkel des Aortenpulses durch 
eine kleine Zacke unterbrochen. 

Von jetzt ab beginnt 
der systolische Hauptteil der Aortendruckkurve. Sein Verlauf wechselt 
nach der Menge und Geschwindigkeit der einstromenden Blutmenge und dem 
in der Aorta herrschenden Widerstand; unter sonst gleichen Bedingungen steigt 
bei hohem Widerstand die Druckkurve wahrend der ganzen Dauer der Systole, 
bei niedrigerem Widerstand wird das Druckmaximum frliher erreicht und der 
Druck verlauft nun plateauartig und Iangsam abnehmend bis zu dem Augen-

Fig. 186. Druckkurve in der Aorta bei 
hohem Blutdruck·(nach O. Frank).l 

Fig. 187. Druckkurve in der Aorta bci 
niederem Blutdruck (nach O. Frank). 

blick, wo durch die Kammerdiastole ein plOtzlicher Druckabfall der Aorten­
druckkurve herbeigefiihrt wird (Fig. 186 u. 187). 

Die Inzis»r entsteht dadurch, daB der stetige durch AbfluB in die Peri­
pherie bewirkte Druckabfall eine plOtzliche Steigerung erfahrt, indem das 
Blut nach dem Herzen zu einen Ausweg findet. In dem Augenblick namlich, 
wo die Kammern in Diastole libergehen, erfolgt eine erhebliche Drucksenkung 

1 unter den Semilunarklappen, dieKlap­
pen weichen rasch und ziemlich aus­
giebig . nach der Gegend der Druck­
senkung aus und der Aortendruck er­
fahrt eine entsprechende Senkung. Die 
Tragheit des schwingenden Systems 

o fiihrt zur Entstehung von Nach­
schwingungen, ahnlich wie bei der 

Fig. 188. Reflexionserhebungen (1., 2., 3.) Anf h· 
im zentralen Puls nach O. Frank). angssc wmgung. 

Diese Grundform des arteriellen 
Pulses erfahrt einige kleine Anderungen durch Reflexionswellen, die sich teils 
an der Bifurkation, teils am Eintritt der Karotiden in die Schadelbasis bilden 
und von 0 Frank in der nebenstehenden Skizze wiedergegeben sind (Fig. 188). 

Wesentlich verschieden von dem zentra.len PuIs ist 

der peripherische Puls. 
In ihm fehlen die zahlreichen Feinheiten des Druckablaufes so gut wie ganz, 
die Vorschwingungen sind verschwunden, die Schwingungen nach der Inzisur 
desgleichen, an die Stelle der Inzisur ist eine langgezogene Einbiegung getreten, 
der Einbiegung foIgt eine starker hervorspringende Welle, die sog dikrotische 
Welle, die besonderen gleich zu erwahnenden Einfliissen ihre Entstehung ver­
dankt Bemerkenswert ist ferner, daB nach 0 Frank der Druckunterschied 
zwischen dem Maximum und Minimum beim zentralen PuIs geringer ist als beim 
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Fig. 189. Pulskurven, aufgenommen mit dem Apparat von Frank und Petter. 

a) n rmal r Pul.-. 

) lii){>rdikrotef Pul . 

d) c 'pannter PuIs. 

<') Pul b<'i AOI·t n(en 5<'. 

r) l)u\. bd .\ortcninsuffizit'nz. 
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peripherischen PuIs. An Kraften, die an dieser Umwandlung des zentralen 
Pulses in die peripherische Form beteiligt sind, kommen in Betracht 

1. Reibung und Teilung des Fliissigkeitsstromes, 
2. Interferenz der zentrifugalen Wellenziige mit reflektierten zentripetalen 

Wellenziigen, 
3. Eigenschwingungen des elastischen Systems. 
Durch Reibung und Teilung des Fliissigkeitsstromes allein kann nur die 

GroBe der Wellen verkleinert, sonst aber keine Anderung des Druckablaufes 
herbeigefiihrt werden. 

Die Eigenschwingungen des elastischen Systems, d. h. hier des Arterien­
systems von der Aortenwurzel bis zur Peripherie, werden wie ein unzureichendes 
Manometer die Neigung haben, die kurzen Schwingungen des zentralen Pulses 
auszuloschen und an ihre Stelle die trageren Eigenschwingungen des Systems 
zu setzen; dadurch sind weitgehende Anderungen der Kurvenform moglich. 

Die Interferenz zentrifugaler und zentripetaler Wellen wird vonwesentlicher 
Bedeutung sein fUr die genannten Besonderheiten des Druckablaufes in den 
peripherischen GefaBen (die Steigerung der Druckdifferenz, die Umbildung der 
Inzisur, die Ausbildung der dikrotischen Welle). Die Form des peripherischen 
Pulses, wie sie umstehend und in Fig. 127 zu finden ist, gibt verhaltnis­
maBig ein einfaches Bild. Je nach dem Alter des Individuums wechselt das 
Bild etwas, in der Jugend sind die Charakteristika des zentralen Pulses be­
sonders stark verwischt, im Alter sind sie besonders gut erhalten. 

Es gibt eine sehr ausgedehnte Literatur iiber die Form des peripherischen 
Pulses beim Gesunden und Kranken. Aber die ganze Literatur krankt an dem 
Obelstande, daB ihr keine genaue Kenntnis des zentralen Pulses, d. h. der 
Grundform des Pulses, aus der sich unter besonderen Bedingungen die periphe­
rische Form erst entwickelt, zu Gebote stand. Schon aus diesem Grunde haben 
diese Untersuchungen fast ausschlieBlich historisches Interesse. Es kommt 
hinzu, daB man aus der Pulsform GroBen zu erschlieBen suchte, die man jetzt 
durch direkte Methoden sehr viel sicherer erfahrt (Fiillung und Spannung des 
Pulses). Immerhin haben sich auch jetzt noch einige Pulsformen in der klinischen 
Zeichenlehre erhalten, die nebenstehend in typischen Beispielen abgebildet 
seien. Die Aufnahmen sind samtlich von mir mit dem Sphygmographen von 
O. Frank und Petter gemacht worden (Fig 189). 

a) Normaler PuIs; 
b) dikroter PuIs, gekennzeichnet durch groBere Rohe der dikrotischen 

Welle, pflegt ein Zeichen niedrigen Druckes, besonders im Fieber zu sein; 
c) uberdikroter PuIs, eine Steigerung der vorhergenannten Erscheinung; 
d) gespannter PuIs bei Nephritis, gekennzeichnet durch starke Auspragung 

einer friihzeitigen Reflexionswelle im systolischen Rauptteil; 
e) trager PuIs bei Aortenstenose; 
f) Pulsus celer et altus bei Aorteninsuffizienz. 

Literatur. 
Anstie, The sphygmograph in english medical practice. The Lancet 1866. S. 671. 1867. 

S.485. 
Baker, A new form of sphygmograph. Brit. med. Journ. 1867. S. 604. 
Bayol, Le pouls vu au sphygmographe. These de Montpellier 1869. 
Ber.!! tein, Sphygmophotographische Vereuche. Fortschritte der Med. 1890. Nr. 4. S. 130. 
- Uber die sekundiiren Wellen der Pulskurve. Sitzungsber. d. Naturf.-Gesellsch. zu Halle. 

1887. 
Bordier, De l'emploi du sphygmographe dans l'etude des agents tMrapeutiques. Bull. 

de tMrap. 1868. T. 74. p. 105. 
Broca, Emploi du sphygmographe dans l'etude de tumeurs aneurysmales. Gaz. des hop. 

1861. 



Literatur. 381 

Brondgeest, Waarnemingen van gebreken van het h'Lrt en de slagadern in verband met 
de anwending van den sphygmograaf. Nederl. archief voor Genees en Naturkunde. 
1865. I. p. 39. 

- Beitrage zur Kenntnis des Arterienpulses. Arch. f. holland. Beitr. 1861. HI. S. 1l0. 
Briisamlen, Die Bedeutung der Pulsuntersuchung fiir die Bemessllng des Herzschlag­

volumens. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1916. 119, 492. 
Buisson, Quelques recherches sur la circulation du sang it l'aide des appareils cnregistreurs. 

Gaz. med. de Paris 1861. Nr. 20. 
Burdon·Sandersou, Lecture on the characters of the arterial pulse. Brit. med. Journ. 

1867. II. 
- Handbook of the Sphygmography. London 1867. 
- On the arterial pulse. Med. Times and Ga~. 1867. 6. April. 
- On the characters of the arterial pulse. Brit. med. Journ. 1867. 13. 20. 27. Juli. 
- Arterial pulsation. Brit. med. Journ. 31. Aug. 
Burdon- Sanderson und Anstie, On the applimtion of the physical methods to the 

exploration of the movements of the heart and pulse in disease. The Lancet 1866. 
p. 517. 1867. p. 170. 

Christen, Die Fullung des Pulses und das Pulsvolumen. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 
1915. Bd. 117. S. 111. 

Cousin, Essai sur Ie sphygmographe. These de Strassburg. 1864-. 
Czermak, Sphygmische Bemerkungen. Wien. med. Sitzungsber. Mathem. naturwiss. 

Klasse. 2. Abhandl. 47. 1863. S. 438. 
Divers, The causes of the events in arterial pulslttion. Brit. med. Journ. 1867. II. p. 96. 
Du Bois-Reymond, Ein neuer Sphygmograph. Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr: .. 25. 
Duchek, Untersuchungen uber den Arterienpuls. Zcitschr. d. k. k. Gesellsch. d. Arzte 

zu Wien. 1862. 
Edens, Pulsstudien. Deutsch. Arch. £. klin. Med. 1910. 100. 
- Pulsstudicn. (2. Mitteilung.) Deutsch. Arch. f. klin. Med. 104. 911. 
Edgren, Kardiographische-sphygmographische Studien. Skandin. Arch. 1889. 1. S. 91. 
Eulenburg, Sphygmographische Untersuchungen uber den Karotidenpuls im gesunden 

und kranken Zustande. Virchows Arch. Bd. 45. 
- Sphygmographische Untersuchungsergebnisse bei Krankheiten der Nervenzentra. Berl. 

klin. Wochenschr. 1868. Nr. 28. 
Fick, Uber die Form der Blutwelle in den Arterien. Zentralbl.f. med. Wochenschr. 50. 1864. 
,- Ein neuer Blutwellenzeichner. Arch. f. Anat. u. Physiol. 1864. S. 583. 
- Die Geschwindigkeitskurve in der Arterie des lebenden Menschen. Untersuchungen 

.. aus dem phys. Lab. zu Zurich. 1869. 
- Uber den Dikrotismus des Pulses. Pfluger 49. 1891. 105. 
Frank, 0., Der PuIs in den Arterien. Zeitschr. f. BioI. 46. 1905. 441. 
- Die Registrierung des Pulses durch einen Spiegelsphygmographen. Munch. med. Wochen-

schr. 1903. Nr. 42. 
- Hamodynamik. Leipzig 1911. 
Frank, O. und Petter, Ein neuer Sphygmograph. Zeitschr. f. BioI. 1907. 49. 70. 
Fraser, The effects of rowing in the circulation as shown by examination with the Sphygmo· 

graph. The Journ. of anat. and physiol. 1869. III. 
Frey, Die Untersuchung des Pulses und ihre Ergebnisse in gesunden und kranken Zu­

standen. Berlin 1891. 
Fri berger und Veiel, Uber die Pulsform in elastischen Arterien. Deutsch. Arch. f. klin. 

Med. 107. 1912. S. 268-279. 
Fri berger, Uber die Pulswellengeschwindigkeit bei Arterien mit fiihlbarerWandverdickung. 

Deutsch. Arch. f. kIin. Med. 107. S. 280-295. 1912. 
Goldscheider, Uber Dikrotie bei Aorteninsuffizienz. Zeitschr. f. klin. Med. 1906. 59. 
Grunmach, Uber den Polygraphen. Berl. kIin. Wochenschr. 1876. Nr. 33. 
Hartsborn, On a new method of sphygmographic observation. Amer. Journ. of the 

med. science. 1868. S. 287. 
Hase broek, Uber die Dicrotie des Arterienpulses nach Versuchen mit ihrer kunstlichen 

Erzeugung in elastischen Riihren. Pfluger 1912. 146. S. 417. 
Hawskley, The sphygmograph. The Lancet 1867. 
Haynes-Walton, Examination by the Sphygmograph in a case of axillary aneurysma. 

The Lancet 1866. p. 176. 
Hewlett, Reflexionen der primaren Pulswelle im menschlichen Arm. Deutsch. Arch. 

f. kIin. Med. 1914. 116. H. 3-4. 
Hoorweg, Uber die Blutbewegung in den menschlichen Arterien. Pfluger. 1889. 46. 

S. 115. 
Hoorweg, Periphere Reflexion des Blutes. Arch. f. Physiol. 1905. S. 598. 
Jaquet, Der Sphygmokardiograph. 19. Kongr. f. inn. Med. Wiesbaden 1901. 



382 Literatur. 

Jaquet, Zur Technik der graphischen Pulsregistrierung. Miinch. med. Wochenschr. 1902. 
Nr.2. 

- Zur Technik der Pulsregistrierung. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzte. 1910. Nr. 3. 
Koschlakoff, Untersuchungen iiber den PuIs mit Hilfe des Mareyschen Sphygmographen. 

Vir chows Arch. 1864. 30. S. 149. 
Landois, Die normale Gestalt der Pulskurve. Reichert und duBois Arch. 1864. 

S. 77-
- Uber die normale Gestalt der Pulskurven und einige charakteristische Veranderungen 

derselben bei Krankheiten der GefaBe und des Herzens. Berl. klin. Wochenschr, 
1864. Nr. 35. 

- Anakrotie und Katakrotie der Pulskurven. ZentralbI. f. med. Wissenschaft. 1865. 
Nr.30. 

- Zwei verschiedene Ursa chen der katakroten Erhebungen an den Pulskurven. Zentralbl. 
f. d. med. Wissensch. 1869. Nr. 48. 

- Das Gas-Sphygmoskop. Zentralbl. f. d. med. Wissensch. 1870. Nr. 28. 
- Beit~jige zur Pulslehre. Pfliigers Arch. 1902. 91. S. 509. 
Levy, Uber die Bedeutung des dikroten Pulses nach Versuchen mit Amylnitrit. Zeitschr. 

f. klin. Med. 1910. 429. 
Longuet, Nouveau sphygmographe. Bull. de l'acad. de med. 1868. T. 33. p. 962. 
Lorain, Etude de medicine clinique faites avec l'aide de la methode graphique et des ap­

pareils enregistreurs. Le pouls, ses variations et ses formes diverses dans les maladies. 
Paris 1870. 

Liidin, Uber den anakroten Puls an der Arteria carotis und Arteria subclavia bei Aorten· 
insuffizienz. Zeitschr. f. klin. Med. 1914. 80. S. 488. 

Maragliano, II dicrotismo ed il policrotismo. Riv. clin. di Bologna 1875. Nr. 6. 
Marey, Recherches sur Ie pouls au moyen d'un nouvel appareil enregistrateur Ie Sphygmo­

graphe. Paris 1860. 
- Circulation du sang. 1881. 
Moens, Der erste Wellengipfel in dem absteigenden Schenkel der Pulskurve. Pfliigers 

Arch. 1879. Bd. 20. 
Miiller, O. und WeiB, Uber die Topographie, die Entstehung und die Bedeutung des 

menschlichen Sphygmogrammes. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 105. 1912. S. 320. 
Miiller, O. und Blanche Forster, Zur Frage des Herzschlagvolumens. Zeitschr. f. exper. 
. PathoI. u. Therap. 1913. 

Miiller, O. und Th. Oesterlen, Zur Frage des Herzschlagvolumens. Zeitschr. f. exper. 
Pathol. u. Therap. 1913. 12. H. 3. 

Miiller, O. und V6chting, Zur Frage des Herzschlagvolumens. Deutsch. Arch. f. klin. 
Med. 1913. 110. 389. 

Naumann, Bt;~trage zur Lehre vom Puls. Zeitschr. f. ration. Med. 1863. Bd. 18. 193. 
V. N oorden, Uber Beziehungen zwischen Pulsbildem und Herzklappenfehlem. Charite· 

Annal. 1890. XV. 
Ockel, Der Ablauf des Aortenpulses bei kleinen Tieren. Inaug.-Diss. Miinchen 1913. 
Petter, Die Leistungen des Sphygmographen. Zeitschr. f. BioI. 1908. 51. S. 335 u. 354. 
Piper, Der Verlauf und die wechselseitigen Beziehungen der Druckschwankungen im 

.. linken Vorhof, linker Kammer und Aorta. Arch. f. Anat. u. Physiol. 1913. 
- Uber die A~rten- und Kammerdruckkurven. Arch. f. Anat. u. Physiol. 1913. 
Rheinbold, Uber ein Sphygmoskop. Berl. klin. Wochenschr. 1907. Nr. 6. 
Rive, De Sphygmograph on de sphygmographie courve. 1866. Utrecht. 
Sawyer, On the application of Mareys sphygmograph to the radial artery of the wrist. 

Med .. ~imes and Gazette. 1868. II. p. 2. 
Schmidt, Uber HerzstoB und Pulskurve. Wien. med. Presse. 1889. Nr. 39. 40. 
Schammer, Vergleichende Priifung der Pulswellenzeichner von Ludwig und A. Fick. 

Inaug.-Diss. Dorpat 1867. 
Scott, Alison, A description of a new Sphygmoskop. Philos. mag. and Journ. of Science. 

XII. Nr. 80. 
- The application of the Sphygmoscop or Cardioscope in estimating the pulsations and 

movements of the heart and arteries, with reference to the cardiac sounds in cases 
of diseases and health. The Lancet. 1856. Nov. 

StrauB und Fleischer, Uber .die klinische Bedeutung des turgosphygmographischen 
Pulsbildes. Berl. klin. Wochenschr. 1908. Nr. 23. 

Stiirsberg, Sphygmographische Befunde bei Verengerung der Aorta am Isthmus. Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. 1912. 106. 

T a c h au, Experimentelle Kritik eines neuen von A. Fi c k konstruierten Pulswellenzeichners. 
Inaug.-Diss. Ziirich 1864. 

U skoff, Der Sphygmograph. Zeitschr. f. klin. Med. 1908. 66. H. 1/2. S. 90. 
Vaschide et Laby, La technique sphygmographique. Revue de moo. 1904. 24. 



Sphygmomanometrie, BlutdruckmesslIDg. 383 

Veiel, Uber die Bedeutung der Pulsform. UntersuchlIDgen mit dem O. Frankschen 
Spiegelsphygmographen an gesunden und kranken Menschen. Deutsch. Arch. f. 
klin. Med. 105. S. 249-319. 1912. 

- Die Vorziige des O. Frankschen Spiegelsphygmographen fiir die Aufzeichnung der 
Pulsform. Miinch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 15. 

- Zur Technik der Kombination von Elektrokardiographie und Sphygmographie. Deutsch. 
med. Wochenschr. Jahrg. 40. Nr. 13. S. 638-639. 1914. 

Vierord t, Die Lehre vom Arterienpuls im gesunden lIDd kranken Zustande, gegriindet 
auf eine neue Methode der bildlichen Darstellung des Pulses. BralIDschweig 1855. 

- Die Anforderungen an den Sphygmographen. Arch. d. Heilk. 1863. IV. 513. 
- Die Pulskurven des Hamodynamometers und des Sphygmographen. Arch. f. physiol. 

Heilk. IS57. Neue Folge. Bd. 1. 552. 
- Die ErscheinlIDgen und Gesetze der Stromgeschwindigkeit des Blutes. Frankfurt 185S. 
Weber, Dikrotie des Pulses. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1912. lOS. 
Wiggers, Modern aspects of the circulation in health and disease. Lea and Febiger. Phila. 

and New York. 1915. 
Wittich, Priifung des Mareyschen Sphygmographen. Amt. Bericht d. Naturf.·Vers. 

zu Hannover 1865. 
Wolff, Uber fehlerhaftes Pulszeichnen. Prager Vierteljahrsschr. IS71. 
- Charakterist~~ des Arterienpulses. 1865. 
Wunderlich, Uber den Sphygmograph von Marey. Arch. f. Heilk. 1861. S. 94. 

Sphygmomanometrie, Blutdruckmessung. 
Die Sphygmographie in der ublichen Art der Ausfiihrung gibt vor aHem 

den Ablauf der zirkulatorischen Druckanderungen in den Gefa.Ben wieder, 
Das ist aber nur ein geringer Bruchteil der Vorgange, die am PuIs der Arterien 
beteiligt sind und uns interessieren. Wir mochten nicht nur den Ablauf der 
Druckanderungen, sondern die absoluten Druckwerte selbst kennen und mochten 
wissen, welche Schwankungen der BlutfiiHung und der Stromungsgeschwindig­
keit den Druckanderungen zugrunde liegen Die zur Beantwortung dieser 
Fragen ersonnenen Methoden sind die Sphygmomanometrie, die Plethysmo­
graphie und die Tachographie. 

Die Sphygmomanometrie sucht die Anderungen des Druckes in den Arterien 
zahlenma.Big zu bestimmen. 

Das Grundprinzip aHer Methoden der Blutdruckmessung ist das gleiche: 
es wird auf die Arterien von au.Ben ein Druck ausgeubt und gemessen, der dem 
Blutdruck gleich ist, oder richtiger den Hauptphasen des Blutdruckes: denn der 
Blutdruck ist ja keine konstante, sondern eine bestandig wechselnde Gro.Be. 
Er erreicht seine maximale Hohe wahrend der Systole, wenn das Blut der linken 
Kammer in die Arterien hineingeworfen wird und die Arterienwande in einen 
Zustand erhohter Spannung versetzt; dieser systolische oder maximale Blut­
pruck ist also gleich dem Druck, den die Arterienwand zur Zeit der starksten 
Fullung des Gefa.Bes auf die Blutsaule ausubt. Durch den Abflu.B des Blutes 
in die peripherischen Gefa.Be sinkt die Gefa.Bwandspannung und damit der 
Blutdruck mehr oder weniger rasch ab, bis durch die nachste Systole eine neue 
Drucksteigerung hervorgerufen wird. Unmittelbar vor dieser neuen Druck­
steigerung, also am Ende der Diastole hat demnach der Blutdruck seinen ge­
ringsten Wert. Was wir bei der Blutdruckmessung zu bestimmen suchen, sind 
diese beiden Grenzwerte: der systolische oder maximale und der diastolische 
oder maximale Blutdruck. 

Drei Wege stehen offen fur die Erkennung des Zeitpunktes, in dem der 
au.Bere Druck den Grenzwerten des Blutdruckes gleich ist, 

1. die subjektiven Empfindungen, die durch die Einwirkung des au.Beren 
Dru?kes hervorgerufen werden; 

2 die Anderungen des Pulses, die durch die Einwirkung des au.Beren Druckes 
hervorgerufen werden; 
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3. die .A.nderungen des au.Beren Druckes, die durch die Einwirkung des 
Pulses hervorgerufen werden. 

Drei Teile finden wir bei allen Apparaten wieder, mit denen diese Beobach­
tungen angestellt werden, es mu.B vorhanden sein 

Fig. 190. Sphygmomanometer von 
v. Basch. 

1. eine Vorrichtung zur Erzeugung des 
au.Beren Druckes; 

2. eine Vorrichtung zur Dbertragung des 
au.Beren Druckes auf die Gefa.Be ; 

3. eine Vorrichtung zur Messung des 
au.Beren Druckes. 
Es wird zweckma.Big sein, zunachst 

eine kurze Dbersicht iiber die Haupt­
typen der verschiedenen Modelle zu ge­
ben und dann auf die Theorie und Praxis 
der Blutdruckmessung einzugehen. 

Die nachstliegende Dberlegung, so­
bald man iiberhaupt auf den Gedanken 

kam einen Apparat zur Messung des Blutdruckes zu konstruieren, mu.Bte es 
sein, so vorzugehen wie bei der Palpation, d. h . den au.Beren Druck zu bestimmen, 
der zur volligen Kompression der Arterie notig ist. Das Merkmal dafiir, da.B 
die Kompression vollstandig komprimiert sei, lag auf der Hand: das Verschwinden 

des Pulses distal von der komprimierten Stelle. Auf diesem 
Prinzip sind folgende Methoden aufgebaut: 

Vierord t , der erste, der iiberhaupt die unblutige Blut­
druckmessung geiibt hat, bestimmte das Gewicht, das gerade 
zur Unterdriickung des Pulses geniigt. 

Walden burg ersann flir diesen Zweck eine Pulsuhr. 
Durch Hebeliibertragung wird eine Pelotte gegen die Arterie 
gedriickt; durch Zahnradiibertragung werden gleichzeitig zwei 
Zeiger in Bewegung gesetzt, von denen der eine auf einer 
Skala den Arteriendurchmesser, der andere die Pulsspannung 
verzeichnet. 

Weisz, Frey und Stillmark konstruierten Blutdruck­
messer, bei denen der Pelottendruck wie bei den romischen 
Wagen durch Belastung eines Hebelarmes bestimmt wird. 

Francke arbeitet miteiner 
Art Federwage. 

Basch hat ein sehr prak­
tisches und handliches kleines 
Instrument ersonnen (Fig. 190). 
Der PuIs wird durch eine Gum­
mipelotte unterdriickt; der zur 
Unterdriickung aufgewandte 
Druck wird von einem Mano-
meter angegeben, das mit der 
Pelotte verbunden ist. Fig. 191. Tonometer von Gaertner. 

Gartner macht eine Fin­
gerspitze blutleer durch Dberstreifen eines straffen Gummifingers und legt eine 
aufblasbare, mit einem Manometer verbundene Manschette urn das Mittelglied 
desselben Fingers. Man senkt nun den Manschettendruck und bestimmt den 
Augenblick, in dem die Fingerbeere sich wieder rotet (erubeszitorisches Ver­
fahren (Fig. 191). 

Riva-Rocci machte die Manschette breiter und legt sie urn den Oberarm 
(Fig. 192). Der maximale und minimale Blutdruck wird aus dem Verhalten 
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des Radialpulses bei steigendem oder sinkendem Druck bestimmt. Damit sind 
wir zu dem Verfahren gelangt, das sich in der Klinik am besten bewahrt hat. 
Es vereinigt verschiedene wichtige Vorziige; die Methode gestattet den maxi­
malen und minimalen Blutdruck zu messen, die Messung erfolgt an einer groBen 
Arterie, die lokalen vasomotorischen Einfliissen weniger unterworfen ist als 
die FingergefaBe, die Messung ist besonders sicher, weil eine umfassende Kom­
pression der GefaBe stattfindet, nicht ein einseitiger Druck wie bei der Pelotten­
methode, Technik und Apparatur 1) sind einfach und schlieBlich ist es die Methode, 
di ill -be t n ~ -bni -Ucf rt. 

Fig. 192. Blutdruckmesser nach Riva-Rocci. 

Die ;\nderungen des Pulses, 
die durch die Einwirkung des auBeren Druckes hervorgerufen werden, 

hat man in verschiedener Weise gepriift. Am nachstliegenden und einfachsten ist 
das palpatorische Verfahren. In dem Augenblick, wo bei steigendem 

Manschettendruck der Radialpuls verschwindet oder bei fallendem Manschetten­
druck der Radialpuls gerade fiihlbar wird, messen wir den maximalen oder 
systolischen Druck (Riva-Rocci). Die erste fiihlbare Verkleinerung des Radial­
pulses bei steigendem Druck (StraBburger) oder der Augenblick, wann die 
Radialpulswelle wieder zu ihrer vollen Hohe zuriickkehrt, geben den minimalen 
oder diastolischen Druck an (Fr. Muller). Wahrend die Bestimmung des maxi­
malen Druckes auf diesem Wege leicht und sicher gelingt, stoBt die Bestimmung 
des minimalen Druckes auf Schwierigkeiten; unser Tastgefiihl ist nicht fein genug, 
um die geschilderten Veranderungen der Pulswelle zuverlassig zu erkennen. Was 
lag naher, als an die Stelle des tastenden Fingers den Sphygmographen zu setzen'l 

Das sphygmographische Verfahren ist von Janeway, Masing, 
Sahli, SchultheB u. a. angewandt worden. Es hat aber nicht die daran ge­
kniipften Erwartungen erfillit. Einmal fallen die Unterschiede der Pulse nicht 
so scharf aus, wie es wiinschenswert ware - die wahrend der Druckmessung 
stattfindende venose Stauung verandert die Lage des Pulsschreibers und macht 

I} Der Apparat kommt in verschiedenen Formen in den Handel. Am zweckmaBig­
sten scheint mir das von O. Neubauer angegebene Modell zu sein. Es wird von der 
Firma Frohnhauser in Miinchen hergestellt. 

Ede ns. Perkllssion nnd Ausknltation. 25 
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die Kurven unzuverlassig - und dann haben direkte Dl'uckmessungen von 
Muller und Blauel ergeben, daB der Minimaldruck urn 28% zu hoch gefunden 
wurde. Von verschiedenen Untersuchern wurde statt des Sphygmographen 
eine zweite Manschette urn den Arm gelegt und die in dieser stattfindenden 

Dl'uckschwankungen registriert (Bing, Muen· 
zer, L. Frank). Da die so gewonnenen Tono­
gramme schon an und fur sich weniger getreu 
sind als die mit einem guten Sphygmographen 
aufgenommenen Pulskurven, so muBte auch 
diese Methode versagen. 

Das plethysmographische Verfahren 
von Hallion und Co m te miBt nur den maxi­
malen Druck. Das Volumen eines Fingers wird 
plethysmographisch registriert, es steigt, so­
lange durch den Manschettendruck der venose 
RuckfluB gehindert und der arterielle ZufluB 
noch nicht aufgehoben ist. Wenn das Volum 
konstant bleibt, ist auch die Arterie ver­
schlossen, der Maximaldruck erreicht. Fig. 193. Tonometer 

nach v. Recklinghausen. 
Das auskultatorische Verfahren ist 

von Korotkow, Krylow, Ettinger, Fellner, Fischer empfohlen worden. 
Man horcht bei sinkendem Druck die A. cubitalis abo Dann findet man der 
Reihe nach Folgendes (Ettinger): 

1. einen kurzen systolischen Ton (in dem Augenblick beginnend, wo die 
erste Pulswelle die Wand der Arterie zu tonenden Schwingungen bringt, 
Zeichen des maximalen Blutdrucks); 

2. ein Gerausch neben oder anstatt des Tones; 
3. einen lauten Ton anstatt des Gerausches; 
4. einen leisen Ton anstatt des lauten Tones (Zeichen des minimalen Blut­

druckes); 
5. Verschwinden des Tones. 

Fig. 194. Blutdruckmesser nach v. Recklinghausen. 



Sphygmomanometrie, Blutdruckmessung. 387 

Das Verfahren ist fast ebenso bequem und einfach wie die Palpation und 
gibt, auch flir den minimalen Druck, meistens recht scharfe Grenzen. In der 
Klinik hat sich daher die Methode rasch eingebiirgert, iiber die von ihr gelieferten 
Ergebnisse wird spater 
noch zu reden sein. 

Die j\nderungen des 
au/.leren Druckes, 

die durch die Einwir­
kung des Pulses hervor­
gerufen werden, sind zur 
Bestimmung des Blut­
druckes von verschie­
denen Untersuchern 
herangezogen worden. 
Mit jedem Pulsschlag 
wird ein bestimmtes 
Blutvolumen in die Ar­
terien gepumpt. Sobald 
sich die Manschette 
mit einem bestimmten Fig. 195. Blutdruckmesser von Pal. 

Druck dem Arm und den GefaBen anlegt, wird mit jedem Pulsschlag durch die Flil­
lung der Arterien die Wand der Manschetten in derselben Weise gehoben werden 
wie beim einfachen Pulsfiihlen der tastende Finger. Der da bei von der Pulswelle auf 
die Manschette ausgeiibte Druck muB zu entsprechenden Schwankungen, Oszilla­
tionen, des in der Manschette herrschenden 
Druckes fiihren. Aus der GroBe dieser Oszil­
lationen, die an einem Manometer beobach­
tet oder auch graphisch registriert werden 
kormen, hat man versucht den maximalen 
und minimalen Blutdruck zu bestimmen; 
diese Methode wird als 
das oszillatorische Verfahren bezeich­
net. Es wurde zuerst von Marey ange­
wandt; er steckte den V orderarm in einen 
mit Wasser gefiillten Zylinder, der mit einem 
Quecksilbermanometer verbunden war, und 
stellte den Druck fest, bei dem die groBten 
Ausschlage des Manometers auftraten. An­
statt des Vorderarmes wahlte er spater die 
Finger, ein Verfahren, in dem ihm Mosso 
folgte. AuBerlich dem Verfahren Mareys 
ahnlich, aber auf einergrundsatzlich verschie­
denen Dberlegung aufgebaut ist Hlirthles 
Methode. Hlirthle bringt wie Marey den 
Vorderarm in einen wassergeflillten Plethys­
mographen, macht aber vorher den Arm 
durch eine Es marchsche Binde blutleer 

Fig. 196. Blutdruckmesser 
von Erlanger. 

und sperrt die Blutzufuhr durch eine Binde oder Manschette am Oberarm abo 
Wird nun die Binde gelOst, so verdrangt das in den Vorderarm dringende Blut 
einen Teil der Plethysmogra;phenfliissigkeit. An einem Manometer laBt sich der 
hierbei von den ArmgefaBen ausgeiibte Druck sowie die in ihnen stattfindenden 
Druckschwankungen ablesen. Eine Schreibvorrichtung gestattet es auBerdem, 

25* 
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die Druckschwankungen aufzuzeichnen. An die Stelle des unhandlichen Plethys­
mographen trat nach ihrer Einfiihrung durch Riva-Rocci die hohle Gummi­
manschette. Die Beobachtung der Oszillationen am Quecksilbermanometer 
(Gumprecht, Stanton, Janeway) ist wegen der Tragheit der Quecksilber­
saule unzuverlassig, bessere Ergebnisse erhalt man mit Federmanometern 
(v. Recklinghausen, Pachon), auch die Schwankungen einer kleinen Fliissig­
keitssaule in einer Kapillarrohre (Hill und Bernard, Oliver, Pal) liefern 
befriedigende Resultate. Eine graphische Registrierung geben die Apparate 
von Erlanger, Gibson, Munzer u. a. Nebenstehend seien die Apparate 
von Recklinghausen, Pal und Erlanger abgebildet, um eine Vorstellung 
von dem betreffenden Verfahren zu geben (Fig. 194-196). 

Die subjektiven Empfindungen, 
die durch die Einwirkung des auBeren Druckes hervorgerufen werden, sind 
zuerst von v. Frey zur Bestimmung des Blutdruckes benutzt worden. Seine 
Methode ist auBerst einfach. Er laBt die Hand oder den Arm in Quecksilber 
tauchen, dann fiihlt man seinen eigenen PuIs, und zwar da, wo die Quecksilber­
saule dem Blutdruck das Gleichgewicht halt. v. Frey fand bei sich zwischen 
der 2. und 3. Phalanx 10-11 em Hg, an der Wurzel der 1. Phalanx 12-13 mm 
Hg, fUr die Radialis am Proc. styloideus 15-16 mm Hg. Bei der Blutdruck­
messung mit der Gummimanschette fUhlt man den eigenen PuIs unter der Man­
schette klopfen. Bei fallendem Manschettendruck solI der Beginn dieses GefUhls 
dem systolischen, das Ende dem diastolischen Druck entsprechen. 

Zu erklaren ist die Erscheinung in folgender Weise~ 1st der Manschetten­
druck so weit gesunken, daB wahrend der Diastole die Arterie noch vollkommen 
zusammengedriickt, durch die systolische Drucksteigerung aber vollig entfaltet 
wird, so machen sich diese abnorm groBen pulsatorischen Volumschwankungen 
iiir Ilnser Gefiihl bemerkbar. Bei weiterer Drucksenkung werden so lang abnorm 
groBe Volumschwankungen auftreten, als der Manschettendruck den minimalen 
ArteriCl~druck iiberwiegt. denn so lang wird das Arterienrohr zur Zeit des mini­
malen Druckes abgeplattet werden und dementsprechend groBere Volum­
schwankungen als normal ausfiihren. Sobald der Manschettendruck gleich 
dem minimalen intraarteriellen Druck ist, hort die VergroBerung der Volum­
schwankungen und das GefUhl des Klopfens auf. Wiirde man gleichzeitig die 
Oszillationen des Manschettendruckes aufschreiben, so miiBten mit dem Beginn 
des KlopfgefUhles groBe Oszillationen einsetzen und mit dem Ende des Klopf­
gefiihles auch die groBen Oszillationen aufhoren. "Die Druckzone der groBen 
V olumschwankungen erkannten wir am Tonometer durch die groBen Oszilla­
tionen und erkennen wir sensatorisch durch das den groBen Oszillationen parallel 
gehende KlopfgefUhl. Obere und untere Grenze der beiden Phanomene ent­
sprechen dem maximalen (systolischen) und minimalen (diastolischen) Puls­
druck" (Recklinghausen). Leider ist das Klopfgefiihl kein zuverlassiger 
MaBstab. Nach v. Recklinghausen wird die obere Grenze, nach Erlanger 
die untere Grenze haufig nicht angegeben, wenn man als Kriterium der 
Druckwerte das soeben geschilderte Verhalten der Oszillationen zugrunde legt. 
Ob aber die oszillatorische Bestimmung die Druckwerte richtig angibt, ist 
wieder eine Frage fUr sich, auf die wir noch zuriickkommen werden. 

Die Messung des maximalen oder systolischen Blutdruckes 
ist nach den Anweisungen, die man gewohnlich in den Lehrbiichern findet, 
leicht und sicher auszufiihren. Man steigert den Druck in der Manschette und 
notiert die Druckhohe, bei der der Radialpuls verschwindet oder man stellt 
einen Dberdruck in der Manschette her und bestimmt bei fallendem Druck 
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die DruckhOhe, bei der der Radialpuls gerade fiihlbar wird. Da,bei wird man 
finden, da.13 der bei steigendem Druck gefundene Wert etwas hoher ist als der 
bei fallendem Druck. Nach O. Muller und Blauel solI dieser Unterschied 
darauf beruhen, da.13 bei steigendem Druck der Enddruck in der Brachialis, 
d. h. der Seitendruck in der Subklavia, bei fallendem Druck der Seitendruck 
in der Brachialis gemessen werde. Der Unterschied ist meist nicht sehr gro.l3 j 

bei hohem Blutdruck kann er aber doch ziemlich erheblich (z. B. 10 mm Hg) 
sein. Das wird einen veranlassen die Messung noch einmal vorzunehmen. Wir 
stellen wieder Vberdruck her und bestimmen bei fallendem Druck wieder die 
Druckhohe, bei der der Radialispuls gerade fiihlbar wird. Zu unserer unange­
nehmen trberraschung finden wir jetzt einen Unterschied von sagen wir, 20 mm 
Hg. Messen wir weiter in der angegebenen Weise, so kann man nach meiner 
Erfahrung Drucksenkungen von 250 auf 200 mm Hg erleben. v. Reckling­
h au sen protokolliert, wenn auch selten, Druckschwankungen von 20 und auch 
42 cm H 20. Solche Differenzen konnen natiirlich nicht in der von O. Muller und 
Blauel angegebenen Weise erklart werden. Sie sollen nach v. Recklinghausen 
"jedenfalls darauf zuriickzufiihren sein, da.13 der Blutdruck zu Beginn der Mes­
sung infolge der Erregung des Patienten oder infolge der vorhergegangenen kor­
perlichenAnstrengung gesteigert gewesen sei". Diese Erklarung ist leicht nach­
zupriifen. Wenn der Druck nach wiederholten Messungen auf eine bestimmte 
Hohe zUIiickgegangen ist, dann messe man einmal am anderenArm und man wird 
dann zuweilen finden, da.13 hier der Druck so hoch ist, wie am ersten Arm zu 
Beginn der Messungen. Will man ganz sicher vorgehen, so kann man urn beide 
Arme eine Manschette legen und, nachdem an dem einen Arm so lang Messungen 
ausgefiihrt sind, bis ein konstanter Druckwert erhalten wird, nun an beiden 
Armen gleichzeitig messen. Das Ergebnis wird in manchen Fallen dasselbe sein, 
am ersten Arm niedrigerer Druck als am zweiten. Da mu.13 also an Ort und Stelle 
durch die Prozedur der Messung eine Anderung des Blutdruckes herbeigefiihrt 
sein. Was kann das sein 1 Bevor wir Antwort auf diese praktisch wichtige Frage 
zu ,geben versuchen, miissen wir uns iiberlegen, welche Bedingungen bei der 
angegebenen Art der Blutdruckbestimmung von Einflu.13 auf das Ergebnis sein 
konnen. 

Die Mansehette. 
Die urspriinglich von Riva-Rocci empfohlene Manschette war 5-6 em 

breit, damit wurde der maximale Blutdruck im Mittel gleich 140-150 mm Hg 
bestimmt. v. Recklinghausen verbreiterte die Manschette auf 12-13 cm 
l1nd fand nun den Druck 20-30 mm Hg niedriger. Die Breite der Manschette 
ist also von wesentlichem Einflu.13 auf die Bestimmung des Blutdruckes. Der 
Grund dafiir ist leicht einzusehen (Christen). Bei der Bestimmung des maxi­
malen Druckes ist unter der Manschette die Arterie zur Zeit des minimalen 
Druckes vollig zusammengedriickt, blutleer; am oberen Manschettenrand 
ist die Arterie gefiillt, ihre Blutsaule befindet sich dort in Ruhe. Nun erfolgt 
bei der Herzsystole ein rascher Druck- und Fiillungszuwachs. Dieser strebt den 
unter dem Manschettendruck stehenden komprimierten Arterienabschnitt zu 
entfalten und die bisher am oberen Manschettenrand ruhende Blutsaule hinein­
zupressen. Da,bei mu.13 die Tragheit der Arterienwand mit allen ihren anliegenden 
Teilen und die Tragheit der Blutmasse iiberwunden werden. Das erfordert 
Zeit und zwar urn so mehr Zeit, je langer der komprimierte Arterienabschnitt, 
d. h. je breiter die Mansohette ist. So kann es kommen, da.13 der systolische 
Druckzuwachs bei einer breiten Manschette schon wieder zuriickgeht, bevor 
die komprimierte Arterie entfaltet ist und ein PuIs unterhalb der Mansohette 
auf tritt, wahrend bei einer schmalen Manschette Zeit und Druck zur Entfal­
tung der Arterie und Erzeugung eines Pulses geniigen wiirden. Ferner wird 
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in delll zunachst engen Rohr der sich entfaltenden Arterie ein gewisser Teil 
des dynamischen Pulsdruckes durch vermehrte Reibung verbraucht werden, 
und zwar wieder um so mehr je breiter die verengte Stelle oder was dasselbe 
ist, je breiter die Manschette. Ratte die Manschette nur die Arterie zu kom­
primieren und ware die Arterienwand ein schlaffes Gebilde, das ohne wesent­
lichen Druckaufwand zusallllllengedruckt werden konnte, so muBte deshalb 
jede Manschette den maximalen Innendruck zu niedrig angeben, und zwar 
muBte der Fehler um so groBer sein, je groBer die Manschettenbreite. Nun hat 
aber der Manschettendruck nicht nur den arteriellen Innendruck zu uberwinden, 
sondern ein mehr oder weniger groBer Teil des Manschettendruckes wird ver­
braucht zur Dberwindung des Widerstandes, den die Weichteile des Armes 
einschlieBlich der Arterienwand der Deformation durch den Manschettendruck 
entgegensetzen. D er Druck, bei dem der Radialpuls erlischt, enthalt also einmal 
den zur Dberwindung des Innendruckes, dann aber auch den zur Deformation 
der Weichteile aufgewandten Betrag; es ist ein Bruttowert. Welche Manschetten­
breite am getreuesten den Wert angibt, um den es uns zu tun ist, namlich den 

arteriellen Innendruck, laBt 
sich zunachst nicht sagen. 
Es war deshalb ein wichtiger 
Fortschritt, als O. Muller 
und Blauel durch einen Ver­
gleich der Manschettenme­
thode mit der unmittelbaren 
Druckmessung an der geoff­
neten Arterie feststellen konn· 
ten, daB die breite Manschette 
v. Recklinghausens den 
wirklichen Werten naherlie-

~(~~~~5~~~~~~;~~i~I,;;~' gende, ja recht naheliegende Zahlen gibt; wahrend die 
schmale Manschette einen 

-~ Wert lieferte, der etwa 40% 
Fig. 197. Manschette nach v. Recklinghausen. zu hoch war, betrug der Feh-

ler mit der breiten Man-
schette etwa + 7 bis 9%. Man konnte ja nun daran denken, die Manschette 
noch breiter zu machen, um noch bessere Naherungswerte zu erhalten. Dem 
steht aber der anatomische Bau des Armes entgegen. Da der Oberarm eine 
konische Form hat, so wiirde eine noch breitere Manschette sich nicht genu­
gend anlegen und dadurch nioht zur Wirkung kommen. Die Praxis hat sich 
demnach fUr die Manschette von 12-13 cm Breite entschieden (Fig. 197). 

Aus dem Gesagten gehen ohne weiteres einige praktische Regeln hervor. 
Die Manschette muB dem Arm gleichmaBig anliegen; zu dem Zweck ist es haufig 
notig, sie leicht konisch zu wickeln. Die Manschette darf nicht von vorneherein 
so straff angelegt werden, daB schon vor dem Aufblasen eine Behinderung der 
Zirkulation eintritt. Die Manschette darf nicht so lose angelegt werden, daB 
ihre Randteile nicht voll zur Wirkung kommen. DaB die Messung in Rerz­
hohe stattfinden muB, um hydrostatische Druckdifferenzen zu vermeiden, 
braucht wohl kaum gesagt zu werden. Sehr wichtig ist das Verhalten der Weich­
teile. Jeder, der einmal versucht hat, einen gespannten Bizeps einzudrucken, 
weiB was fur ein gewaltiger Druck dazu notig ist ; es ist deshalb darauf zu achten, 
daB die Muskulatur vollig entspannt ist. 

Wenn wir nun, unter Berucksichtigung aller dieser VorsichtsmaBregeln daran­
gehen, palpatorisch den Blutdruck zu bestimmen, sind wir dann sicher, daB in 
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dem Augenblick die Arterie vollig komprimiert und der Bruttowert des maxi­
malischen Druckes erreicht ist, wo kein PuIs mehr fiihlbar ist? Da miissen 
wir gestehen, unbedingt sic her sind wir nicht. Wir wissen aus dem Abschnitt 
iiber die Pulsschreibung, daB in der Peripherie die zentralen Druckschwankungen 
durch Reibung und Interferenz mit reflektierten Wellen stark nivelliert werden. 
Unter der Manschette konnen vielleicht auch die Druckschwankungen soweit 
nivelliert werden. daB distal kein PuIs mehr fiihlbar ist und doch noch eine Stro­
mung stattfindet. Zwei neuere Beobachtungen weisen jedenfalls darauf hin 
daB ohne Pulserscheinung in der Radialis eine Blutstromung moglich ist, die 
sogar auf die Dauer zur ausreichenden Ernahrung der von der Arterie ver­
sorgten Gebiete geniigt (Fahr, Cohn). Andererseits spree hen experimentelle 
Erfahrungen von William und Melvin dafiir, daB es sich hier nur urn sehr 
geringe Druckwerte handeln kann, die fiir die Praxis nicht in Betracht kommen. 
Immerhin scheint mit Riicksicht auf diese Verhaltnisse der Vorschlag Ehrets 
zweckmaBig zu sein, den PuIs bei der Blutdruckmessung nicht am Hand­
gelenk, sondern in der Ellenbeuge zu priifen, vorausgesetzt, daB er dort gut 
fiihlbar ist. 

Wir kommen jetzt auf die oben erwahnte Erscheinung zuriick, daB im Ver­
lauf mehrerer, unmittelbar nacheinander gemachter Bestimmungen der Blut­
druck erheblich an dem untersuchten Arm sinken kann. Bei sorgfaltiger Technik 
unter Beobachtung der geschilderten Regeln kann das nicht an der Apparatur, 
auch nicht an der palpatorischen Bestimmung oder an Anderungen des allge­
meinen Blutdruckes (man denke an die Kontrolle des Druckes am anderen 
Arm) liegen. Ebenso fehlt jeder Anhalt dafiir, daB die groBen Weichteile irgend­
wie die Druckhohe in der angegebenen Weise beeinflussen konnten. 

So bleibt nur eine GroBe iibrig, deren Bedeutung bis jetzt nicht naher unter­
sucht worden ist, 

die Arterienwand. 
Lassen wir eine Arterie leer laufen, so behalt sie ihre Rohrenform. Urn 

diese Rohre zu einem flachen Band zusammenzudriicken, bedarf es eines gewissen 
Druckes, der bei der Blutdruckmessung in dem sog. maximalen Druck mit 
enthalten ist, wie bereits gesagt worden ist. Es fragt sich nun, ob der zum 
VerschluB des Arterienrohres notige Druck eine konstante oder wechselnde 
GroBe 1st. Wir haben schon kurz daran erinnert, daB ein kontrahierter Muskel 
seiner Durchbiegung einen gewaltigen Widerstand entgegensetzt, deshalb soll 
ja die Armmuskulatur bei der Messung entspannt sein. Das kann jederzeit 
willkiirlich gemacht werden. Waswir aber nicht willkiirlich entspannen konnen, 
das ist die Muskulatur der Arterien. Wir diirfen annehmen, daB sich diese durch 
jeden Pulsschlag in Tatigkeit gesetzte Muskulatur dauernd in Arbeitsbereit­
schaft befindet, d. h. in einem Spannungszustand, den wir vom sprungbereiten 
Tier oder von uns selbst aus solchen Augenblicken kennen, wo in Erwartung 
einer plOtzlich auszufiihrenden Bewegung alle Muskeln gespannt sind. Wiirde 
in einem solchen Moment ein schweres Gewicht auf den Betreffenden fallen, 
er wiirde den plotzlichen Druck aushalten, wahrend dasselbe Gewicht bei nicht 
gespannter Muskulatur den Mann zusammendriicken wiirde. Die Arbeits­
bereitschaft der Arterienmuskulatur, ihr Tonus, beruht auf den standigen und 
vor allem standig wechselnden Spannungsreizen, die durch die Fiillung und 
deren Schwankungen hervorgerufen werden. Je nach dem Verhalten der Fiillung 
kann der Tonus und damit der VerschluBdruck der Arterie als solcher groBer 
oder geringer sein. Je starker die Fiillung, je haufiger und groBer die Fiillungs­
schwankungen, um so starker wird unter sonst gleichen Bedingungen der Span­
nungszustand, der Tonus der Arterienmuskulatur sein. Wird die Arterien­
muskulatur den durch die Fiillung erzeugten Spannungsreizen entzogen, indem 
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durch eine Gummimanschette unter einem starkeren AuBendruck die Arterie 
mehr oder weniger komprimiert und der Fullungsdruck nun von der Man­
schettenwand aufgefangen wird, so sinkt der Spannungszustand der Arterien­
muskeln und zwar urn so mehr, je langer oder je haufiger die Arterienwand von 
.der Wirkung des Fullungsdruckes entlastet wird. Entsprechend sinkt der Wert 
des maximalen Blutdruckes, bis nach moglichster Entspannung der Arterien­
wand ein konstanter Wert erreicht wird. 

Diese Erklarung ware eine Hypothese, wenn nicht in Untersuchungen von 
William, Kesson und Melvin experimentelle Unterlagen vorlagen. So 
durfen wir den Tonus der GefaBwand als gesicherte GroBe bei der Blut­
druckmessung einsetzen. DaB es sich urn eine GroBe von wechselndem Wert 
handelt, geht aus der soeben gegebenen Darstellung ohne weiteres hervor. 
Auch der Weg zur Messung dieser GroBe ist gezeigt worden. Nun durfen 
wir aber nicht annehmen, daB nach Erreichung konstanter Werte der Ver­
schluBdruck, d. h. der zur Dberwindung des Widerstandes der GefaBwand 
erforderliche Druck gleich Null geworden ware. Ein gewisser, nicht meBbarer 
Rest, wird stets ubrig bleiben, aber dieser Rest ist gering, er wird etwa 
dem Druck entsprechen, der zur Kompression einer erschlafften Arterie 
notig ist und der, wie aus experimentellen Untersuchungen bekannt ist, nur 
wenige Millimeter Quecksilber betragt (Janeway und Park, William und 
Kesson). Ungefahr ebenso hoch (5-10 mm Hg) ist der Betrag, urn den bei 
jugendlichen Gesunden der Maximaldruck bei wiederholter Messung zu sinken 
pflegt. Auffallend, aber nach den erwahnten Untersuchungen nicht zu bezweifeln 
ist es, daB sklerotische Arterien keinen nennenswert erhohten VerschluBdruck 
geben. Wesentliche Steigerungen des VerschluBdruckes sind daher stets auf 
eine Steigerung des Tonus der Arterienmuskulatur zuruckzufiihren. DaB Steige­
rungen des GefaBtonus nicht nur auf die Fullungs- und Druckverhaltnisse 
zuruckgefiihrt werden durfen, sondern haufig die Folge einer erhohtenReizbarkeit 
der Vasomotoren sein konnen, mag hier nur erwahnt werden; damit hangt 
zusammen, daB ein wahrend der Messung sinkender Druck klinisch anders zu 
beurteilen ist als ein Druck, der nicht deutlich zuruckgeht. 

Dieser letzte Punkt fiihrt uns zu der Frage, ob die geschilderte Beeinflussung 
des GefaBtonus durch die Manschettenkompression bei der Blutdruckmessung 
als ein gesetzmaBiges Verhalten anzusehen ist oder nicht. Die Antwort haben 
wir schon vorausgenommen; es gibt FaIle, in denen die beschriebene Druck­
senkung kaum oder nicht vorhanden ist. Ja, zuweilen findet man, daB wahrend 
der Messungen der Druck steigt. Hier fiihren wohl meistens die mit der Messung 
verbundene Aufregung und unangenehme Empfindungen zu ein~r Steigerung 
des Blutdruckes, der die senkende Wirkung iiberwiegt. Vergleichende Messungen 
am anderen Arm geben in solchen Fallen naheren AufschluB. Man sieht, daB 
eine sorgfaltige Bestimmung des maximalen Blutdruckes und kritische Verwer­
tung der dabei erhobenen Befunde nicht einfach eine bestimmte Zahl liefern, 
sondern wichtige Einblicke gewahren in das Spiel der Krafte, die am Kreis­
laufapparat tatig sind. Systematische klinische Untersuchungen der soeben 
dargesteIlten Verhaltnisse werden berufen sein, unsere Kenntnisse auf diesem 
Gebiet noch weiter zu vertiefen. de Vries Reilingh hat sich schon ein­
gehender mit der Frage beschaftigt und eine besondere Methode, die im Original 
nachgelesen werden muE, angegeben, urn den Widerstand der Arterienwand 
zahlenmi:iBig zu bestimmen. Er findet als mittleren Wert 19 mm Hg, der 
hochste Wert wurde bei chronischer Nephritis mit 48 mm Hg beobachtet. 

Der Wunsch, recht genaue Werte des Blutdruckes zu erhalten, hat eine 
groBe Reihe von Arbeiten und Apparaten entstehen lassen, die sich zum groBten 
Teil in dem Streben begegnen, moglichst zuverlassige 
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Kriterien des Blutdrucks 
zu schaffen. Wir haben die verschiedenen zu diesem Zweck empfohlenen Ver­
fahren schon kennen gelernt. Die Palpation und Auskultation der Arteria cubi­
talis pflegen fast iibereinstimmende Resultate zu geben; das sphygmographische 
und plethysmographische Verfahren arbeiten unter komplizierteren Bedingungen 
und dementsprechend mit mehr Fehlerquellen. Janeway selbst hat denn auch 
die von ihm zuerst empfohlene sphygmographische Blutdruckbestimmung 
wieder fallen lassen; die plethysmographische Methode hat sich iiberhaupt 
keinen weiteren Eingang in die Technik der Blutdruckmessung verschaffen 
konnen. Wir haben also nur die palpatorische und auskultatorische Methode 
einerseits und die oszillatorische andererseits gegeneinander abzuwagen. v. Re ck­
linghausen, der sich am eingehendsten mit der oszillatorischen Blutdruck­
messung beschaftigt hat, gibt die Regel: "Die untere Grenze, bei welcher die 
groBen Oszillationen beglnnen, ist gleich dem minimalen (diastolischen) Puls­
druck, d. h. gleich dem Druck in der Arterie im Tiefpunkt des Pulses, die obere 
Grenze derselben bezeichnet den maximalen (systolischen) Pulsdruck" und 
begriindet diese Regel in folgender Weise. "Die von der Manschette eingeschlos­
senen Arterien, Arteria brachialis, profunda, humeri usw., dehnen sich bei jeder 
Pulssystole etwas aus, bei jeder Pulsdiastole werden sie wieder etwas enger. Diese 
kleinen Volumschwankungen iibertragen sich durch die Weichteile des Armes 
hindurch auf die Luft in der Manschette und im Manometer und bewirken dort 
die besprochenen kleinen Oszillationen. 

Wenn wir nun den Druck in der Manschette steigern, so kommt ein Punkt, 
wo der Druck in der Manschette eben so hoch oder noch ein wenig hoher ist 
wie der minimale Pulsdruck, d. i. wie der Pulsdruck im Moment, wo er am ge­
ringsten ist. Dann wird die Arterie in diesem Moment platt zusammenfallen, 
ebenso wie ein diinnwandiger Schlauch zusammenfallt, sobald der AuBendruck 
den Innendruck iibersteigt. Da nun aber im Ablauf der Pulsrevolution der 
Druck in der Arterie rasch wieder ansteigt, so wird bald der Innendruck wieder 
hoher sein als der AuBendruck, und zufolge dessen dehnt sich die Arterie wieder 
zum vollen Rohr mit kreisformigem Querschnitt aus. Die Arterie bildet also 
im Verlauf der gleichen Pulsrevolution bald ein voIles rundes Rohr, bald ein 
leeres plattes Band. Die Volumschwankungen sind also sehr bedeutend, viel 
bedeutender als vorhin, wo die Gestalt der Arterie nur zwischen einem etwas 
weiteren und einem etwas engeren Rohr hin- und herschwankte. Dement­
sprechend sind auch die Ausschlage am Manometer viel groBer; wir beobachten 
die groBen Oszillationen. 

Steigern wir den Druck in der Manschette noch weiter, so wird derselbe 
wahrend eines groBeren Teiles der Pulsrevolution hoher sein als der Druck 
in der Arterie, und dementspreQhend wird die Arterie langer kollabiert bleiben 
und nur kiirzere Zeit ein offenes Rohr bilden; immer aber werden die Volum­
schwankungen groB sein. 

Dbersteigt aber endlioh der Druck in der Manschette auch den Druck auf 
der Hohe der Systole, d. i. den maximalen Pulsdruck, so wird die Arterie dauemd 
zusammengefallen bleiben. Von diesem Momente an werden dann die Volum­
schwankungen wieder klein sein, ja sie wiirden ganz fehlen, wenn nicht folgender 
Umstand in Betracht kame: derjenige Abschnitt der Arterie, welcher unter 
dem oberen Rand der Manschette liegt, ist nioht dem vollen Druck der Man­
schette ausgesetzt und fallt daher nie ganz zusammen, wenn auch die Mittel­
partien der Arterie langst vollig kollabiert sind. In diese Randpartie schlagt 
daher der PuIs immer noch hinein, und die dadurch bewirkten kleinen Volum­
und Druckschwankungen iibertragen sich auf die Luft der Manschette und des 
Manometers" . 
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Nach dem, was kurz vorher iiber die Rolle der Arterienwand bei der Blut­
druckbestimmung gesagt worden ist, kann diese Dberlegung v. Reckling­
hausen nicht ganz richtig sein. In dem Augenblick, wo der Manschettendruck 
gleich dem minimalen Innendruck der Arterie ist, werden allerdings die groBten 
physiologischen Volumschwankungen der Arterie auf die Manschette iiber­
tragen und dementsprechend groBe Druckoszillationen in der Manschettenluft 
hervorgerufen werden, aber nicht die groBten Oszillationen. Die Oszillationen 
werden vielmehr zunachst mit steigendem Manschettendruck weiter zunehmen, 
denn mit steigendem Manschettendruck wird die Arterie zur Zeit des minimalen 
Innendrucks mehr und mehr abgeplattet, d. h. der kreisrunde Querschnitt 
in einen ovalen umgewandelt. Da das Fassungsvermogen eines Rohres bei 
kreisrundem Querschnitt am groBten ist und beim Dbergang zu einem ovalen 
Querschnitt urn so mehr abnimmt, je groBer der Unterschied des groBten und 
kleinsten Durchmessers ist, so miissen die systolischen Volumschwankungen der 
Arterie und entsprechend die Druckoszillationen der Manschettenluft mit zu 
nehmender Abplattung steigen. Die groBten Oszillationen sollte man dann 
erwarten, wenn der Manschettendruck so hoch gestiegen ist, daB die Arterie 
zur Zeit des minimalen Druckes zu einem platten, lumenlosen Band zusammen­
gedriickt wird. Das ist aber nicht der Fall. Wie schon bei der Palpation des 
Pulses ausgefUhrt worden ist, ist fUr die vollige Kompression des Arterienrohres 
ein gewisser Dberdruck notig, der fUr die Hebung des Fingers oder, auf die hier 
vorliegenden Verhaltnisse iibertragen, fUr die Hebung der komprimierenden 
Manschettenwand verloren geht. Bei der Blutdruckmessung kommt hinzu, 
daB die GroBe der Druckschwankungen in der Manschettenluft nicht nur durch 
die GroBe der Volumschwankungen des Arterienrohres bestimmt wird, sondern 
auch und zwar in wesentlichem Grade dadurch, in welcher Ausdehnung die 
V olumschwankungen des Arterienrohres auf die Manschette iibertragen werden. 
Ich erinnere an das, was iiber den EinfluB der Manschettenbreite gesagt worden 
ist. Wir konnen uns ohne Zwang vorstellen, daB bei einer breiten Manschette der 
kurzdauernde systolische Druckzuwachs nicht geniigt, urn den ganzen durch die 
Manschette komprimierten Arterienabschnitt zu entfalten, wenn auch die Hohe 
des Druckzuwachses zur Entfaltung an und fUr sich ausreichen wiirde. Die Ent­
faltung des komprimierten Arterienabschnittes hangt eben nicht nur von Hohe 
des systolischen Druckzuwachses, sondern auch von der Dauer seiner Einwirkung 
ab, und die ist kurz. Die experimentellen Untersuchungen von William und 
Melvin zeigen denn auch in der Tat, daB die groBten Oszillationen des Man­
schettendruckes dann auftreten, wenn der kurze Durchmesser des komprimierten 
Arterienrohres etwa halb so groB ist wie der Durchmesser des nicht abgeplatteten 
GefaBes zur Zeit des Minimaldruckes. Das gilt aber nur fiir Arterien mit nor­
malem Tonus. Bei Arterien mit hohem Tonus .gibt eine starkere, je nach dem 
Widerstand der Arterienwand wechselnde Abplattung des GefaBes, die groBten 
Oszillationen. Auf jeden Fall geht aber aus diesen Beobachtungen hervor, 
daB die groBen Oszillationen bei fallendem Druck erst dann auftreten, wenn der 
Manschettendruck unter den Bruttowert des maximalen Blutdruckes gesunken 
ist. Will man also aus der GroBe der Oszillationen den maximalen Blutdruck 
bestimmen, so hat man die letzte Ablesung vor dem Auftreten der groBen Oszil­
lationen zu nehmen. Bedingung fUr einen genauen Wert ist es, daB eine plotz­
liche GroBenanderung der Oszillationen nachweisbar ist. Eine solche fehlt 
aber meistens. Bei allmahlich sinkendem Druck steigt natiirlich entsprechend 
allmahlich die systolische Volurnzunahme und die Entfaltung der Arterie. 
Allerdings gibt es eine schmale Zone von Druckwerten, wo die GroBenzunahme 
der Oszillationen besonders rasch erfolgt. Sie liegt da, wo der Manschetten­
druck anfangt unter dem Bruttowert des maximalen Druckes zu sinken, denn 
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hier wird schon eine kleine Drucksenkung zur Entfaltung eines verhaltnismaBig 
groBen, neuen Abschnittes der Arterie fUhren. 

Es mag hier vorausgenommen werden, daB ahnliche Verhaltnisse in der 
Gegend des minimalen Druckes vorliegen. Die systolische Volumzunahme des 
Arterienrohres ist verhaltnismaBig gering; sobald die Manschettenwand der 
Arterie nicht mehr zur Zeit ihres Minimalvolumens unmittelbar anliegt, ja 
schon etwas vorher, muB deshalb der durch die systolische Volurnzunahme 
auf die Manschette ausgeiibte Druck sehr rasch sinken und infolgedessen eine 
rasche GroBenabnahme der Oszillationen stattfinden. Freilich darf hier ein 
Umstand nicht vergessen werden, der in entgegengesetztem Sinne wirkt; etl 
befinden sich unter der Manschette ja nicht nur die Arteria brachialis, sondern 
auBerdem kleinere Arterien, deren Minimaldruck unter dem der Arteria brachialis 
liegt. Diese GefaBe werden deshalb auch dann noch groBe - d. h. natiirlich 
im Verhaltnis zum V olumen der betreffenden GefaBe - V olumschwankungen 
auf die Manschette iibertragen, wenn der Manschettendruck schon unter dem 
Minimaldruck der Arteria brachialis gesunken ist. Die untere Grenze der groBen 
Oszillationen wird dadurch weniger scharf. 

Vergleichen wir nun die Bestimmung des maximalen Blutdruckes durch 
das oszillatorische und palpatorische Verfahren. Da, das oszillatorische Kriterium 
des maximalen Druckes, das Auftreten der groBen Oszillationen, in dem Augen­
blick beginnt, wo die Arterie allerdings die groBten Volumschwankungen aus­
fiihrt, aber noch nicht der ganze unter der Manschette liegende GefaBabschnitt 
entfaltet wird, da andererseits das palpatorische Kriterium - die Fiihlbarkeit 
des Kubital- oder Radialpulses - in dem Augenblick beginnt, wo der ganze 
unter der Manschette liegende Arterienabschnitt entfaltet wird, so muB das 
oszillatorische Verfahren hohere Werte geben als das palpatorische. D.iese theore­
tische Folgerung wird durch die :Praxis bestatigt (siehe die Protokolle v. Reck­
linghausen). Nun ist aber schon der palpatorisch gefundene Wert nach Mul­
ler und Blauels Untersuchungen an der eroffneten Arterie 7-9 0/ 0 zu hoch; 
das oszillatorische Verfahren vergroBert diesen Fehler noch. Da der Apparat 
zur .oszillatorischen Messung komplizierter und teurer, das oszillatorische Kri­
terium jedenfalls nicht scharfer als das palpatorische, und der oszillatorisch 
gefundene Wert des maximalen Druckes weiter entfernt ist von dem tatsach­
lichen Wert als der palpatorische, so ist fiir die Messung des maximalen Blut­
druckes das oszillatorische Verfahren weniger empfehlenswert. 

Zum SchluB noch ein Wort iiber die Bewertung der palpatorischen und aus­
kultatorischen Bestimmung des maximalen Blutdruckes. Es ist schon gesagt 
worden, daB sie fast iibereinstimmende Resultate ergeben, ein kleiner Unter­
schied wird in der Regel aber doch gefunden, und dieser Unterschied ist 
bemerkenswerterweise konstant: die Palpation gibt einen etwas niedrigeren 
Wert als die Auskultation. Wie ist dieser Unterschied zu erklaren 1 Die Palpa­
tion setzt fUr den maximalen Druck den Wert an, bei dem der erste PuIs distal 
von der Manschette fiihlbar ist, die Auskultation setzt fUr den maximalen Druck 
den Wert an, bei dem der erste Ton distal von der Manschette horbar ist. Der 
Ton solI entstehen durch die plOtzliche Spannung der erschlafften Arterienwand 
an der Stelle der Auskultation. Diese Erklarung ist falsch und zw/tr aus 
folgenden Griinden. Einmal, wir konnen uns nicht vorstellen, daB eine Fiillung 
der Arterie, die geniigt zu einer kraftigen tongebenden Spannung der Wande, 
-fiir die Palpation nicht nachweis bar sein sollte. Sodann, wie will man die sonder­
bare Reihenfolge der Schallerscheinungen erklaren, die bei fallendem Druck 
in der Arteria cubitalis auftreten 1 Zuerst wird ein Ton, dann ein Gerausch 
und schlieBlich wieder ein Ton gehort und ganz zum SchluB hort man nichts 
mehr. Man sollte doch denken, wenn die ersten Blutmengen unter dem unteren 
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Manschettenrande passieren, daB sie wohl zur Erzeugung eines Stenosen­
gerausches genugen konnten, aber nicht zu einer solchen Fullung der Arterie, 
daB deren Wande in tongebende Schwingungen geraten. Spater, wenn eine 
groBere Blutmasse unter der Manschette durchdringt, wurde dieser starke 
Fiillungszuwachs die schlaffen Wande der noch nicht genugend gefUllten 
Arterie leicht in tongebende Schwingungen versetzen konnen, bis schlieBlich 
mit zunehmender Fullung des Gefij,J3es die Spannungsdifferenzen der GefaB­
wande zu gering fUr eine Tonbildung werden. Bei dieser Erklarungsweise, 
die den anerkannten Ansichten uber die Entstehung von Tonen und Gerau­
!!lchen in den Arterien entsprechen durfte, bliebe dann noch die Frage zu 
losen, wie und wo der erste Ton entsteht. Die schon erwahnte Tatsache, daB 
zuerst der Ton und dann der PuIs in der Arteria cubitalis, d. h. dicht unterhalb 
des unteren Manschettenrandes nachweisbar wird, gibt hierfur einen wichtigen 
Fingerzeig: der erste Ton entsteht offenbar nicht in der Arteria cubitalis, sondern 
in dem von der Manschette bedeckten Teil der Arteria brachialis. Wenn der 
Manschettendruck soweit gesunken ist, daB wahrend der Systole gerade der 
ganze unter der Manschette liegende GefaBabschnitt entfaltet, aber noch kein 
Blut uber die Manschette hinaus in die peripherische Arterie getrieben wird, 
dann kann sehr wohl durch die rasche systolische Drucksteigerung der Ab­
schnitt des GefaBes mitsamt der anliegenden Manschettenwand in tongebende 
Schwingungen versetzt werden, der zur Zeit des minimalen Druckes mit ent­
spannten Wanden unter der Manschette liegt. Dilr so erzeugte Ton wird fort­
geleitet an der Arteria cubitalis gehort. Fur die Bestimmung des maximalen 
Druckes ist hiernach die auskultatorische Methode in der bisher geubten Weise 
ebensowenig empfehlenswert, wie die oszillatorische, da sie beide zu hohe Werte 
geben. Nimmt man aber als den Zeitpunkt des maximalen Druckes den Wert 
an, bei dem das systolische Qerausch einsetzt, so erhalt man in erfreulicher 
tJbereinstimmung dieselbe Zahl wie bei der palpatorischen Bestimmung. 

Wir kommen damit zu dem SchluB, daB das beste Verfahren zur Messung 
des maximalen oder systolischen Druckes das palpatorische Verfahren oder das 
auskultatorische in der hier angegebenen Art der AusfUhrung ist. 

Die Messung des minimalen oder diastoliscben Blutdruckes. 
Was uber den EinfluB der Manschettenbreite und des GefaBwandtonus 

auf den maximalen Blutdruck gesagt worden ist, gilt naturlich im Prinzip 
auch fiir den minimalen Druck und braucht deshalb hier nicht wiederholt zu 
werden. Wir haben uns vielmehr nur mit der Frage zu beschaftigen, welches 
Verfahren zur Bestimmung des minimalen Blutdruckes am geeignetsten ist 
und welches die Kriterien zur Erkennung des minimalen Blutdruckes bei den 
verschiedenen Verfahren sind. 

Die sphygmographischeBestimmung des minimalenBlutdruckes ist von ihren 
eigenen Schopfern Janeway und Sahli aufgegeben worden. Offenbar verwischt 
die bei der Messung unvermeidliche venose Stauung durch Anderung des Pelotten­
druckes die Kurve so sehr, daB sichere Ablesungen nicht moglich sind. Mit der 
plethysmographischen Methode sind bis jetzt, mit Ausnahme von de Vries Rei­
ling h, keine klinischen Versuche zur Messung des minimalen Blutdruckesgemacht 
worden. Die Palpation in der ublichen Form versagt vollkommen; man versuche 
einmal bei steigendem Druck den Augenblick zu bestimmen, wo der Radialpuls 
amangt kleiner zu werden, oder bei fallendem Druck den Augenblick, wo der 
Radialispuls seine urspriingliche GroBe wieder erreicht. Es gelingt nicht. Unser 
Tastgefiihl reicht fiir so feine Unterschiede nicht aus. So bleiben nur noch zwei 
Methoden, die fUr die Bestimmung des minimalen Blutdruckes in Betracht 
kommen: die oszillatorische und die auskultatorische Methode. Es ist bereits 
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gesagt worden, daB die Oszillationen schon anfangen kleiner zu werden, wenn 
der Manschettendruck den minimalen Innendruck noch iibersteigt; denn die 
groBten Oszillationen finden ja statt, wenn durch den Manschettendruck die 
Arterie soweit zusammengedriickt ist, daB der kurze Durchmesser des Arterien­
querschnittes gleich oder (bei wenig nachgiebigen GefaBen) kleiner als die Halfte 
des groBen Durchmessers ist. In dem Augenblick, wo iiberhaupt keine Kom­
pression der Arterie mehr stattfindet, wird dann haufig eine rasche und starkere 
Abnahme der OszillationsgroBe wahrgenommen. Der minimale Blutdruck ist 
demnach anzusetzen bei fallendem Druck mit dem ersten Wert nach dem Auf­
horen der groBen Oszillationen. Leider ist diese Grenze nicht immer mit wiin­
schenswerter Scharfe erkennbar aus friiher angefiihrten Griinden. Gehen wir 
nun zur auskultatorischen Methode iiber. Der erste Ton entsteht, wie wir ge­
sehen haben, durch Wandschwingungen des unter der Manschette liegenden 
Arterienabschnittes und auch wohl der Manschette selbst, das Gerausch ist 
ein Stenosengerausch am unteren Manschettenrand zeigt den Blutdurchtritt 
am unteren Manschettenrande an, sein Beginn entspricht dem maximalen Druck. 
Der nun folgende zweite Ton ist zuriickzufiihren auf besonders ausgiebige 
Schwingungen der Arterienwand, die folgendermaBen zu erklaren sind. 1st der 
Manschettendruck soweit gesunken, daB die Arterie bei der Systole ganz frei 
entfaltet wird, daB andererseits wahrend der Zeit des minimalen Druckes die 
Arterie noch bis zu einem gewissen Grade zusammengedriickt ist (Zeit des 
Flottierens der Arterienwand nach Marey, Zeit der groBten Oszillationen), so 
muB der distal von der Manschette liegende Teil der Arterie eine verminderte 
Fiillung erhalten, weil wahrend der Diastole ein Teil des Elutes durch die 
Manschette zuriickgehalten wird Die damit einhergehende starke diastolische 
Entspannung und starke systolische Spannung der Arterienwand bietet ganz 
diesel ben Bedingungen, die bei der Aorteninsuffizienz zum Auftreten des 
Arterientones fiihren Sobald die Arterie nicht mehr durch die Manschette 
komprimiert und der Elutstrom nicht mehr durch den Manschettendruck 
behindert wird, mit anderen Worten, sobald der Manschettendruck gleich dem 
minimalen Blutdruck ist, verschwindet der laute Ton. Es bleibt jetzt nur noch 
ein leiser Ton, der durch das Anschlagen der Arterie gegen die Manschette 
wahrend der systolischen Erweiterung zu erklaren ist. Je nach dem Grade 
der Erweiterung halt dieser leise Ton langere oder kiirzere Zeit an. Der 
minimale Blutdruck ist demnach bei fallendem Druck mit dem ersten Wert 
anzusetzen, der nach dem Verschwinden des lauten Tones abgelesen wird, bei 
steigendem Druck mit dem letzten Wert, der vor dem Auftreten des lauten 
Tones abgelesen wird. Das Verfahren gibt zum mindesten eine ebenso scharfe 
Grenze wie das oszillatorische und ist diesem gleichwertig, hat aber den 
Vorzug, daB es mit der einfachsten Apparatur ausgefiihrt werden kann. 
Es gibt keine recht befriedigenden Resultate in den Fallen, wo schon spontan 
Arterientone vorhanden sind (Aorteninsuffizienz) oder wo der PuIs so klein 
ist, daB auch unter dem EinfluB des Manschettendruckes keine deutlichen 
Tone entstehen. Ob in diesen Fallen das oszillatorische Verfahren bessere Er­
gebnisse liefert, bedarf noch der Untersuchung. Der Augenblick des Lauter­
oder Leiserwerdens des Tones ist auch palpatorisch an der Arteria cubitalis 
nachweisbar (Ehret), es findet in diesem Augenblick eine entsprechende plOtz­
liche Zunahme oder Abnahme der PulsgroBe statt. 

Die Blutdruckwerte. 
Der Wert des maximalen Blutdruckes beim gesunden Menschen schwankt 

zwischen 110-140 mm Hg in der Ruhe, palpatorisch oder auskultatorisch ge­
messen bei 12 cm breiter Manschette. Der minimale Druck, auskultatorisch 
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bestimmt, liegt etwa 50 mm Hg tiefer. Bei Frauen sind die Werte etwas 
kleiner. Der Druckunterschied zwischen dem maximalen und dem minimalen 
Druck wird als Amplitude bezeichnet. Kinder von 2-3 Jahren haben einen 
maximalen Druck von etwa 80 mm Hg; er steigt dann allmahlich im Laufe der 
Jahre und in gewisser Abhangigkeit von der KorpergroBe und dem Korpergewicht. 
Jenseits des 40. Lebensjahres pflegt der Blutdruck langsam zuzunehmen, eine 
erheblichere Erhohung der Zahlen wird haufig bei Frauen zur Zeit und nach 
dem Eintritt der Menopause beobachtet, doch ist es im einzelnen Falle sehr 
schwer bestimmte Angaben dariiber zu machen, wieweit die Druckzunahme als 
physiologische Alterserscheinung, wie weit sie als Zeichen krankhafter Ver­
anderungen (Arteriosklerose) anzusehen ist. Wie denn iiberhaupt die soeben 
genannten Zahlen nur als grobe Mittelwerte zu betrachten sind, die durch die 
alltaglichsten Ursachen wesentlich verandert werden konnen (Aufregung, Schreck, 
Ruhe und Bewegung, Nahrungsaufnahme, Atmung, Pulszahl usw.). Auf Unter­
schiede von einigen Millimetern Quecksilber im Verlauf einer Behandlung oder 
nach Badekuren, Klimawechsel u. dgl. dad deshalb kein zu groBes Gewicht 
gelegt werden. Starkere Steigerungen findet man bei Arteriosklerose, bestimmten 
Nierenleiden, Bleivergiftung, GefaBkrampfen (z. B. Schiittelfrost), Polyzythamie, 
es kommen aber, wie ich auf Grund eigener Edahrung sagen kann, auch erhebliche 
dauernde Blutdrucksteigerungen vor (220 mm Hg), ohne daB die sorgfaltigste 
klinische Untersuchung und anatomische Priifung (mikroskopische Untersuchung 
von den Nieren und GefaBen aller Kaliber und Korperteile) irgend einen An­
haltspunkt zur Erklarung solcher Hypertonien erbrachte. Eine Erniedrigung 
des maximalen Blutdrucks kennen wir im Verlaufe von Infektionskrankheiten, 
im Kollaps, bei Addisonscher Krankheit, Kachexien, Tuberkulosen, starken 
Blutverlusten und Durchfallen. In den meisten dieser Falle sind als Ursache 
des krankhaft veranderten Blutdrucks Anderungen des Widerstandes im groBen 
Kreislauf anzusehen; einen SchluB auf die Herzkraft aus der Hohe des Blut­
drucks dad nur mit groBer Vorsicht gezogen werden, so z. B. wenn bei einem 
Kranken unter Stauungserscheinungen der Blutdruck sinkt oder wenn ein hoher 
Druck ohne Erscheinungen von Kreislaufschwache vom Herzen aufgebracht wird. 

Besondere Aufmerksamkeit hat die Druckamplitude auf sich gezogen. Man 
sagte sich: je groBer die mit jeder Systole in die Arterien getriebene Blutmenge, 
um so groBer muB die Druckamplitude ausfallen, die Amplitude ist also ein 
MaB fiir das Herzschlagvolumen. Diese Folgerung ist natiirlich falsch, wie schon 
aus den Ausfiihrungen hervorgeht, die wir bei der palpatorischen Schatzung 
der Pulsspannung gemacht haben. Wenige Kubikzentimeter in ein ganz ge­
fiilltes starres Rohr gepreBt, werden eine Drucksteigerung, eine Druckamplitude 
erzeugen, die geniigt, um dasRohr zu sprengen, und wenn dieses aus Eisen ware. 
Dieselbe Fliissigkeitsmenge in ein Rohr von gleichem Kaliber aber mit nach­
giebigen Wanden gepreBt, wird eine kaum nachweisbare Drucksteigerung her­
vorbringen. Da.sselbe Schlagvolumen wird also in einer Arterie mit starker 
Wandspannung eine groBe Amplitude und in derselben Arlerie, aber bei ge­
ringer Wandspannung, eine kleine Amplitude entstehen lassen. GewiB, hat man 
gesagt, das ist richtig, aber die Wandspannung der Arlerie ist kein absoluter 
Wert, sondern hangt von dem in der Arlerie herrschenden Druck abo Habe. 
ich zwei Patienten, bei denen der minmale Druck und also auch die Wandspan­
nung gleich ist, und finde ich bei dem einen eine Amplitude von 40, bei dem 
anderen eineAmplitude von 80mm Hg, so dad ich daraus schlieBen, daB bei dem 
zweiten das Schlagvolumen entsprechend groBer ist. Dieser SchluB ware richtig, 
wenn beide Arlerien von Natur gleich weit, wenn ihre Wande gleich gebaut und 
ihre Reaktion auf den Fiillungsreiz gleich stark ware, oder anders ausgedriickti 
wenn es zwei elastische Schlauche von demselben Stiick und nicht zwei lebende 
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mit Muskeln und Nerven ausgestattete GefaBe von verschiedenen Menschen 
waren. Ja, nicht einmal bei demselben Menschen kann aus Anderungen der 
Amplitude desselben GefaBes ein unbedingt bindender SchluB gezogen werden, 
weil die Dahnbarkeit der GefaBwand (man denke z. B. an das Sinken des GefaB­
wandtonus im Fieber) wechseln kann. Dctriiber hilft auch nicht die Feststel­
lung StraBburgers hinweg, daB in der menschlichen Aorta fiir gleiche Druck­
hohen die Amplitude dem Rerzschlagvolumen proportional ist, oder anders 
ausgedriickt, daB das Verhaltnis des Druckzuwachses zum Gesamtdruck (der 
sog. Blutdruckquotient) als MaB des Volumzuwachses betrachtet U,sek 
werden darf. Dann die Aorta ist ein GefaB von elastischem Ty- ,r--:-i.,;-..".---., ........... 
pus, wahrend die fiir die Blutdruckmessung in Betracht kom- ;~~ : J 
mende Arteria brachialis muskularen Typus hat. Der Wider­
stand der Aortenwand geht infolgedessen tatsachlich, wie dies 
StraBburger gefunden hat, dem Innendruck ziemlich parallel, 
wahrend die Arteria brachialis je nach dem Kontraktionszu­
stand oder Tonus der Muskulatur bei gleichen Druckhohen sehr 
verschiedene Widerstandswerte geben kann. 

Das absolute Sphygmogramm (Sahli). 
Das gewohnliche Sphygmogramm ist im wesentlichen eine 

Kurve yom Druckablauf des Arterienpulses, jedoch eine un­
vollstandige Kurve, denn es gibt wohl Auskunft iiber den 
Zeitpunkt der einzelnen Druckschwankungen, aber nicht iiber 
deren absolute GroBe. Nehmen wir aber aus der Pulskurve 
das ZeitmaB der Blutdruckphasen und aus der Blutdruckbe­
stimmung das absolute GroBenmaB, so kann man daraus ein 
Sphygmogramm konstruieren, das uns ein vollkommeneres Bild 
des Druckablaufes gibt, als es jede Methode fiir sich liefem 
konnte. 1m Sphygmogramm entspricht der FuBpunkt des auf­
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Sphygmogramm 
nach Sahli. 

steigenden Schenkels dem minimalen, die Spitze des aufsteigenden Schenkels 
dem maximalen Druck. Tragt man diese beiden Punkte in ein Koordinaten­
system ein, dessen Abszisse die Zeit, dessen Ordinate den Druck darstellt, so 
erhalt man ein Dreieck (c d f), dessen Winkel r 
und 0 ein MaB fiir die Schnelligkeit des Druck­
anstieges und -abstieges sind. Das absolute 
Sphygmogramm Sahlis ist also eine den tat­
sachlichen Verhaltnissen mogliohst nahekommende 
symbolische Darstellung der Spannung und Zele­
ritat des Pulses. (Fig. 198). 

Der Druck in den kleinen Arterien und Kapillaren. 
Die Messung des Druckes in den Finger­

arterien wird mit Rilfe des schon beschriebenen 
Gartnerschen Tonometers ausgefiihrt; der so 
gefundene maximale Druck schwankt zwischen 
90-100 mm Rg. Die Zuverlassigkeit der Me­
thode ist gering, da in den kleinen und kleinsten 
GefaBen schon durch die Prozedur der Messung 
infolge vasomotorischer Einfliisse starke Schwan­

Fig. 199. Gelochte Gummibeutel, 
der groBere zur Venendruckmes­
sung, der kleinere zur Kapillar-

druckmessung 
(nach v. Recklinghausen). 

kungen hervorgerufen werden konnen. Fiir die Messung des Kapillardruckes 
sind verschiedene Verfahren angegeben worden. v. Kries legt eine Glasplatte 
auf die Raut und belastet sie solange mit Gewichten, bis die Haut erblaBt. 
v. Basch benutzt ein Glaskastchen, das auf die Raut aufgekittet wird; dann 
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steigert man den Druck in dem Kastchen bis die Raut erblaBt. Reckling­
hausen empfiehlt statt dessen einen hohlen, aufblasbaren Gummiring, auf 
den eine Glasplatte gedruckt wird (Fig. 199). 

Die groBe Selbstandigkeit des Kapillardruckes, die aus geringfugigen Ursachen 
zu unubersehbaren Unterschieden in den verschiedenen Korpergebieten fiihren 
kann, und die groBen Kaliberdifferenzen der bei der Untersuchung in Betracht 
kommenden GefaBe, sind der Grund, daB die Werte nur als grobste Schatzungen 
angesehen werden durfen. v. Recklinghausen fand bei Messung in Rerz­
hOhe 60-100 em Wasser, Tigersted t gibt 33 mm Rg als Durehsehnitts­
wert an. 
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Stursberg, Uber das Verh!tlten des systolischen und diastolischen Blutdruckes nach 
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- Ein Apparat zur graphischen Blutdruckbestimmung. Miinch. med. Wochenschr. 1909. 
Nr. II. S. 562. 
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- Lehrbuch der Physiologie des Kreislaufs. Leipzig IS93. 
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Vries, R eilingh, D. de, Zur Blutdruckmessung. Zeitschr. f . klin. Med. 77. 1913. 
- Die Bestimmung des Widerstandes del' Arterienwand als klinische Untersuchungs­
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des menschlichen Pulses. Ber!. klin. Wochenschr. IS77. Nr. 14. 17, IS. 

Die Sphygmobolometrie und Energometrie. 
Die Arbeitswerte des Pulses zahlenmaBig zu bestimmen, ist zuerst von 

Sahli vorgeschlagen und zur Grundlage einer neuen Untersuchungsmethode 
des Pulses gemacht worden, der Sphygmobolometrie. Apparat und Methode 

Fig. 200. Sphygmobolometer nach Sahli. 

werden von Sahli in seinem Lehrbuch, das ja in aller Hande ist, eingehend 
beschrieben. Ich gestatte mir aus seiner Darstellung die Hauptpunkte heraus­
zugreifen, wegen der Einzelheiten mu.B ich auf das Original verweisen. 

"Mit der Feststellung des Blutdrucks sind wir, selbst wenn wir neben dem 
maximalen auch den sogenannten minimalen Blutdruck bestimmen, noch weit 
davon entfernt, uber die Qualitat der Zirkulation ein Urteil fallen zu konnen. 
Der Blutdruck ist blo.B der Intensitatsfaktor (das Potential) fur die Beurteilung 
der Zirkulation. Die Stromgro.Be ist aber praktisch von viel gro.Berer Bedeu­
tung . . . Und da fUr die Beurteilung der menschlichen Zirkulation der arterielle 
PuIs die einzige der direkten Beobachtung 'zugangliche Bewegungserscheinung 
ist, aus welcher wir aIle unsere Schlusse, soweit sie nicht blo.B indirekter Natur, 
d. h. allgemein klinischer Natur sind, ziehen mussen, so ist fiir die menschliche 
Zirkulationslehre neben der systolischen Drucksteigerung, welche die Arterie 
durch den PuIs erfahrt (Maximaldruck, Intensitatsfaktor), auch das Pulsvolumen 
als Extensitatsfaktor von gro.Ber Bedeutung. Es ist die Aufgabe der Sphygmo­
bolometrie uber diese Verhaltnisse klaren und exakten Aufschlu.B zu geben." 

26* 
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Die Zusammensetzung und Handhabung des Apparates wird folgender­
maBen geschIldert: 

"A-Manometer, welches bei B mit der volumbolometrischen Vorrichtung 
durch einen Schlauch in Verbindung gesetzt wird. 

Diese bolometrische Zusatzvorrichtung besteht aus folgenden Bestandteilen, 
welche durch gabelige Glaszwischenstiicke und dickwandige Schlauche mit 
einander verbunden sind. (Fig.200.) D ist die den PuIs auffangende eigenartig 
geformte Pelotte, welche aus einem der Lange nach ausgehohlten festen Gummi­
pflockchen besteht, dessen Hohlung luftdicht mit einer schlaffen, in die Hoh­
lung versenkten Gummimembran abgeschlossen ist und durch eine Bohrung 
mit dem pneumatischen System kommuniziert, E das auf beiden Seiten offene 
Indexvolumeter oder die Indexkapillare. Die letztere enthalt in den beiden 
endstandigen Ampullen oder Reservoirs E und K etwas gefarbten Alkohol, 
aus welchem nachher in dem kapillaren Teil ein Index gebildet wird, der die 
Pulsationen aufnimmt. Durch die in der Figur sichtbare fischreusenartige 
Einrichtung dieser beiden Ampullen, welche dadurch zustande kommt, daB 
die zur Verbindung mit den Nachbarteilen dienenden endstandigen Rohrchen 
bis in die Mitte der Ampullen hineinragen, wird das AusflieBen der Fliissigkeit 
in jeder Stellung des Instrumentes verhindert. Die Kapillare Kist nach Hun­
derstel ccm geteilt, und zwar im Interesse der leichteren Ablesung der oft sehr 
schnellen Indexausschlage, so, daB nur von 5 zu 5 Hundertstel ccm ein Teil 
strich angebracht ist .... List eine 50 ccm fassende, mit Luft gefiillte ge­
wohnliche Arzneiflasche, B ist ein ventilloser dickwandiger Gummiballon, N ein 
die beiden Enden der Kapillare verbindender Schlauch, in welchen ein T-Hahn 
mit der in der Figur schematisch erkennbaren Bohrung eingeschaltet ist. In U 
befindet sich ein AbfluBhahn, dieser hat nicht bloB den Zweck das System 
zu entleeren, sondem auch bei Luftverlusten den BaIlon neu zu fiillen. Dies 
geschieht beim 6ffnen des Hahnes automatisch durch die Expansionskraft 
der Ballonwand. Die Zusammmenstellung dieser Teile geht aus der Figur her­
vor. Mist eine mit zwei Schraubenvorrichtungen versehene Manschette aus 
starrem, repsartigem Stoff. . . . 

Wenn man die Pelotte D in der Langsrichtung auf die Arteria radialis 
auflegt und mittels der Manschette sehr fest aufschnallt, so daB die Arterie 
in die Langsaushohlung derselben zu liegen kommt, hierauf bei offenstehendem 
Hahn P aus einer der Ampullen E oder K etwas von dem gefarbten Alkohol 
durch Neigung der Kapillare in die letztere einflieBen laBt, so daB sich ein mehrere 
Zentimeter langer, in der Figur sichtbarer, Index bildet, und nun das System mittels 
des Ballons unter zunehmendem DruGke mit Luft fiillt, so fangt, sobald man den 
Schlauch N und den BaIlon durch Schragstellung des T-Hahnes P bis zum An­
schlag absperrt, der Index in zunehmendem MaBe zu pulsieren an. Durch Gerad­
stellung des Hahnes P bei gleichzeitigem Gegendruck auf den BaIlon kann man 
mittels der letzteren den Druck im System beliebig steigem oder vermindem. 

DieAusschlage nehmen dann bei einem bestimmten Druck (0 p ti maId ru ck), 
eine maximale, ziemlich erhebliche, an der Skala ablesbare GroBe an (Optimal­
ausschlage), urn dann von da ab bei weiterer Lufteinfiillung, bzw. bei weiterer 
Druckzunahme im System wieder an.GroBe abzunehmen. Oft bekommt man 
die maximalen oder optimalen Ausschlage nicht bloB bei einer einzigen Druck­
hohe, sondem in einem mehr oder weniger ausgedehnten Druckbereich. Mit 
Riicksicht auf die spatere Besprechung der Pulsarbeit wird der hochste Druck, 
bei welchem man die optimalen Indexausschlage bekommt, als Optimaldruck 
bezeichnet, da man dabei den hochsten aus dem Pulse herauszuholenden Arbeits­
wert erhalt. Die allmahliche Steigerung der Indexausschlage bei zunehmendem 
Druck beruht darauf, daB durch den zunehmenden AuBendruck die eingedriickte 
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Arterienwand in immer hoherem MaBe mobilisiert wird, ~o daB sich die Puls­
welle in zunehmendem MaBe auf das pneumatische System libertragt. Die 
Erscheinung, daB die optimalen Ausschlage dann oft eine Zeitlang bei weiterer 
Steigerung des Druckes konstant bleiben (Optimaldruckbereich), beruht darauf, 
daB nun in zunehmendem MaB das Eindringen der Pulswelle unter die Pelotte 
durch den auBeren Gegendruck behindert wird, wodurch der PulsvergroBerung 
entgegengewirkt wird. Eine Zeitlang halten sich oft diese beiden entgegen­
gesetzten Einwirkungen das Gleichgewicht (konstanter Optimalausschlag trotz 
steigenden Druckes) bis schliesslich die Behinderung des Zutrittes der Welle 
zur Pelotte liberwiegt, wobei die Ausschlage dann immer kleiner werden. DaB 
sie auch bei den hochsten Druckwerten niemals ganz verschwinden, das beruht 
darauf, daB an den proximalen und distalen Randteilen der Pelotte durch die 
Spannung der Pelottenmembran ein Teil des pneumatischen Druckes durch diese 
getragen wird und ausserdem infolge der Richtungsanderung der sich hier immer 
etwas ausbauchenden Pelottenwand nach dem Gesetz des Parallelogrammes 
der Kraft auch bei hochgradig gesteigertem Druck nur eine sehr kleine Druck­
komponente senkrecht auf die Arterie wirkt, so daB unter diesen Randteilen 
der Pelotte die Arterie auch bei den hochsten Manometerdrucken nul' wenig 
belastet wird und infolgedessen hier die Pelotte der Dbertragung des Pulses 
zuganglich bleibt. . . . 

Die so unter Aufsuchung des Optimaldruckes an der Skala gemessenen 
"optimalen" Indexausschlage sind samt dem zugehorigen Optimaldruck das 
eigentliche Messungsresultat, auf welches sich die weiteren Schliisse aufbauen. 
Dle Indexausschlage geben, wie ich nachgewiesen habe, in absolutem MaBe (ccm) 
und korrekt die systolische Volumzunahme des unter der Pelotte liegenden Teils 
der Radialarterie. Die so gefundenen Werte werden als optimal gestautes 
Pulsvolumen oder klinisches Pulsvolumen bezeichnet. Die Bezeich­
nung optimal gestautes Pulsvolumen hat dabei den Sinn, daB man damit ge­
wissermaBen die beste Ausbeute an Pulsvolumen, welcher auch die beste Aus­
beute an Pulsenergie oder Pulsarbeit entspricht, bezeichnen will, die man durch 
die gewahlte Versuchsanordnung in einem gegebenen Fane aus einem Pulse 
herausholen kann. . . . 

Die Volumbolometrie gibt also direH und in anschaulicher Weise in absolutem 
MaBe die GroBe des optimal gestauten Pulsvolumens der Radialis. Aus dieser 
GroBe und aus dem zugehorigen Optimaldruck laBt sich dann die Arbeit oder 
der Energiegehalt des einzelnen Radialpulses berechnen nach der Formel 
A = v. P. 13,6, worin A die berechnete Arbeit in Grammzentimetem, v das ge­
fundene Pulsvolumen in Kubikzentimetem und P der Optimaldruck, bei welchem 
der letztere bestimmt wurde, in Zentimetem Hg und endlich 13,6 das spezifische 
Gewicht des Quecksilbers ist. .. Wenn der Optimalausschlag nicht nur bei 
einem ganz bestimmten Druck, sondern in einem gewissen Druck bereich ge­
funden wird, ist der hochste Druck, bei welchem die Ausschlage noch optimal 
gefunden werden, als Optimaldruck in die Formel einzusetzen. Dies ist deshalb 
erforderlich, weil dadurch der hochste - offenbar in diesem Fane tatsachlich 
auch vorhandene - Arbeitswert erhalten wird. Durch Multiplikation des direkt 
abgelesenen optimalen Einzelpulsvolumens der Radialis mit der Pulsfrequenz 
pro Minute erhi1lt man das Minutenpulsvolumen der Radialis oder die Minuten­
zirkuIationsgroBe der Radialis. 

Durch Multiplikation der Einzelpulsarbeit der Radialis mit der Pulsfrequenz 
pro Minute erhalt man endlich die Minutenpulsarbeit der Radialis." 

Die ausgedehnten Erorterungen liber die theoretischen Grundlagen und 
die zum Teil stark auseinandergehenden Ansichten liber die praktischen Er­
gebnisse der Sphygmobolometrie mogen in den Originalabhandlungen nach-
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gelesen werden. Unser Literaturverzeichnis gibt eine vollstandige Aufstellung 
der in Betracht kommenden Veroffentlichungen. 

Angeregt durch Sahlis Untersuchungen hat Christen auf eigenen Wegen 
einen Apparat konstruiert, das Energometer. (Fig. 201.) Das Energometer be­
antwortet folgende zwei Fragen: 

1. Wie groB ist, bei einem belie big gewahlten :Manschettendrucke, die systo­
lische V olumzunahme der unter der :Manschette liegenden Arterien? 

2. Wie groB ist die yom PuIs hierfiir geleistete Arbeit? 
"Wahrend man bisher die Druckschwankung gemessen und registriert 

hat, welche der PuIs in einer pneumatischen :Manschette hervorbringt, wird mit 
Hilfe des Energometers das Blu tvolu men gemessen, welches diese Schwankung 
hervorbringt." Zu diesem Zwecke wird eine aufblasbare Gummimanschette, wie 

sie zur Blutdruckmessung benutzt wird, um 
den Arm (oder das Bein) gelegt und langsam 
aufgepumpt durch die Pumpe F. Der in der 
:Manschette entstehende Druck wird an einem 
tragheitsfreien :Manometer in cm H 20 abge­
lesen. Soweit ist der Vorgang genau der 
gleiche wie bei der allgemein bekannten Blut­
druckmessung. Von einem gewissen :Man­
schettendruck ab wird die systolische Volum­
zunahme der unter der :Manschette liegenden 
Arterien einen Druck auf die sie umspan­
nende :Manschette ausiiben, und den in der 
:Manschette herrschenden Druck steigern. 
Diese Drucksteigerung kann am :Manometer 
abgelesen werden. :Mit steigendem :Manschet­
tendruck wird eine immer groBere :Menge 
des bei der Systole in die Arterien geworfe­
nen Blutvolumens von der :Manschette aufge­
fangen werden, wird dementsprechend durch 
jede Systole eine immer groBere Drucksteige­
rung in der :Manschettenluft, ein groBerer 
Ausschlag des :Manometers erfolgen. Wird 
aber der Druck in der :Manschette jetzt noch 

Fig.201. Christens Energometer. weiter gesteigert, so konnen die distalen Ab-
schnitte der unter der :Manschette liegenden 

Arterien nicht m.ehr durch den systolischen Druckzuwachs entfaltet, nicht 
mehr gefiillt werden, das auf die :Manschette wirkende Blutvolumen wird kleiner. 
Bei noch hoherem Druck tritt iiberhaupt kein Blut mehr unter die :Manschette, 
die systolische FiillungsweIle brandet an der Klippe des oberen :Manschetten­
randes, das :Manometer verzeichnet nur noch ganz geringe oder gar keine Druck­
schwankungen mehr. Auch diese Erscheinungen sind aIle von der einfachen 
Blutdruckmessung her bekannt. Neu ist aber der Gedanke und der von Christen 
angegebene Weg, das Blutvolumen zu messen, das die systolischen, am :Mano­
meter ablesbaren Druckschwankungen hervorbringt. Das geschieht in einer 
ebenso sinnreichen wie einfachen Weise. Bei einem :Manschettendruck von 
197 cm H 20 werde z. B. durch den systolischen Fiillungszuwachs der Druck 
auf 203 cm gesteigert. Wird nun in der graduierten Spritze Z, die gleichzeitig 
mit dem :Manschettenraum und dem :Manometer in Verbindung ste.ht, der 
Stempel vorgeschoben, bis der Druck von 203cm als untere Grenze der systoli­
schen Druckschwankungen erreicht ist, so laf3t sich an der Spritze ablesen, 
ein wie groBes Volumen notig war, um den Druck von 197 auf 203 cm zu steigern. 
Das Volumen sei 1,2 ccm. Dies Volumen muBte gegen einen Anfangsdruck 
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von 197 em H 20, gegen einen Enddruek von 203 em H20, im Durehsehnitt 
gegen einen Druck von 200 em H 20 gefordert werden, die hiezu notige Energie E 

betragt demnaeh 1,2 X 197 t 203 = 240 g cm. Tragt man in einem Koor­

dinatensystem, dessen Abszisse den Druck und dessen Ordinate das zugehorige 
Volumen bedeutet, die V olumina als Punkte ein, so ist die Verbindungslinie 
dieser Punkte die V olumkurve der Pulsstauung; tragt man statt des Volumens 
die Energien ein, so erhalt man die Energiekurve der Pulsstauung (Fig. 202). 

Urn die Bereehnung der Energiewerte zu ersparen, hat Christen in das 
Koordinatensystem ein Hyperbelsehema konstruiert, das automatiseh die Energie­
werte angibt. (Fig. 203). Multipliziert man den Energiewert des einzelnen Puls­
stoBes mit der Pulszahl in der Minut.:l, so erhalt man die Leistung der Pulsarbeit. 

V= E= 
~O qOO 

1,5 

1,0 200 

0,5 100 

p= so 100 150 200 250 300 350 1100 
Fig. 202. Dynamische Pulsdiagramme nach Christen. Volumkurve auegezogen, Energie. 

kurve gestrichelt.j 

Als Mittelwerte fUr das Fiillungsvolumen, Energie und Leistung fand Drouven 
bei gesunden jungen Mannern (Kriegsschiilern) V = 1,3. E = 151, L = 188, 
fUr Kriegsteilnehmer stellen sich nach Spickschen die Zahlen hoher, nam­
lich V = 1,47 ccm, E = 184 grcm, L = 228,6 grcm. 

In den Fallen von Drouven und Spickschen handelt es sich urn Per­
sonen von normalem Korperbau; will man bei starkeren Abweichungen von der 
Norm ein Urteil iiber die dynamischen Pulswerte gewinnen, so kann man deshalb 
die genannten Zahlen nicht ohne weiteres als MaBstab nehmen. Man muB vielmehr 
PulsfUllung und Energie des PulsstoBes in Beziehung zum Korpergewicht setzen. 
Die so gefundenen Werte werden von Christen als spezifisehe Fiillung und 
spezifische Hebung des Pulses bezeichnet und folgendermaBen definiert. Die 
spezifisehe Fiillung des Pulses ist gleich der absoluten Fiillung (ausgedriickt in 
ccm) dividiert durch das Korpergewicht (ausgedriickt in Meterzentnern). Die 
spezifische Hebung ist gleich der Energie des PulsstoBes (ausgedriickt in gcm) 
dividiert durch das Korpergewicht (ausgedriickt in Meterzentnern). Auf die 
Energometer-Werte unter besonderen Bedingungen (nach Arbeit, unter dem 
Einfluss von Medikamenten oder Badern, bei Erkrankungen usw.) kann hier 
nicht eingegangen werden, es sei dafUr auf die "Dynamische Pulsuntersuchung" 
Christens verwiesen. In dem Buche wird auch ausfUhrlich die Rolle der 
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Arterienwand bei der Bestimmung der Energiewerte des Pulses besprochen. 
Bei der Fiillung eines elastischen Schlauches wird die Hauptarbeit allerdings 
durch die Fiillpumpe geleistet, ein - wenn auch geringer - Bruchteil aber 
vom Wanddruck des Schlauches geliefert. Was im Energometerexperiment, wie 
es oben beschrieben ist, bestimmt wird, ist der Bruttowert der Fiillarbeit; er 
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Fig. 203. Hyperbelschema zur automatischen Multiplikation von Druck und Volumen 
(nach Christen). 

ist gleich der Gesamtenergie, die vom Pulssto.B einerseits und vom Wanddruck 
andererseits geliefert wird. Dar Nettowert der Fiillarbeit ist gleich demjenigen 
Anteil, den der Pulssto.B ohne Mitberechnung des Arbeitsanteiles der elastischen 
Arterienwand vollbringt. Christen zeigt nun, da.B die Nettoarbeit fiir die 
Vervollstandigung der Fiillung eines teilweise gefiillten Arterienstiickes gleich 
ist dem Produkt aus der Volumzunahme und der Dlferenz zwischen dem Man­
schettendruck und dem halben Anfangswerte des Wanddruckes. Urn diese 
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Nettoarbeit bestimmen zu konnen, miissen wir auBer der Volumzunahme und dem 
Manschettendruck, die sich beide unmittelbar aus dem Energometerexperiment 
ergeben, den Wanddruck kennen. Wie dieser aus der Volumkurve der Pulsstauung 
berechnet werden kann, muB in derDarsteIlungChristens nachgelesen werden. 

Sphygmobolometrie und Energometrie liefern ohne Zweifel objektive Werte, 
wo bisher die Palpation nur subjektive Schatzungen zulieB. Diese Werte haben 
einmal ihre Bedeutung als solche, dann aber auch als Kontrolle der Palpations­
befunde. Der haufige Vergleich der Befunde, die einerseits durch die Sphygmo­
bolometrie oder Energometrie, andererseits durch die Palpation erhoben werden, 
wird unsere Finger feinfiihliger machen, genau wie dies die Blutdruckmessung 
fiir die palpatorische Bestimmung der Pulsspannung getan hat. Besonders wiehtig 
ist es, daB sehr viel genauer als bisher beurteilt werden kann, in welcher Weise 
und in welchem Umfange eine durch Arbeit hervorgerufene Steigerung der Blut­
zirkulation geleistet wird. Wir haben freilich bis jetzt gewuBt, daB der eine die 
Mehrforderung vorwiegend durch Erhohung der Pulszahl, der andere mehr durch 
Steigerung der PulsgroBe bestreitet. Die Untersuchungen von Drou yen und 
S pic k s c hen zeigen uns nun, daB wir auBerdem zwischen einer sparsamen und 
einer verschwenderischen Bestreitung zirkulatorischer Forderungen unterscheiden 
miissen. Eine starke Erhohung der Pulszahl oder der Pulsenergie wird z. B. 
haufig zu keiner so groBen Gesamtleistung fiihren, als wenn Pulszahl und Puls­
energie gleichzeitig in mittlerem Grade gesteigert sind. 1m letzten FaIle haben 
wir ein Kreislaufsystem mit der Neigung zu iiberschieBender Arbeit. Es ist 
gewiB von hohem Interesse durch systematische Untersuchungen die klinische 
Wertung solcher bis dahin nicht sicher faBbarer FaIle auszuarbeiten. 
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Die Plethysmographie 
sucht die zirkulatorischen V olumanderungen zu bestimmen. Die Idee dieser 
Methode stammt von Piegu. Dieser Forscher bemerkte, als er die Arterien 
eines Beines injizierte, das sich in einem GefaB mit warmen Wasser befand, 
daB der Spiegel des Wassers in dem MaBe stieg, wie die Injektionsmasse ein­
drang. Thm war ohne weiteres klar, daB am Lebenden bei jedem Pulsschlag 
die gleiche Erscheinung auftreten miisse. So konstruierte er einen Apparat, 
der in der Folge von Chelius, Fick, Buisson, Mosso, Francois Franck, 
Marey, O. Frank u. a. verbessert wurde. Das Prinzip der Methode ist auBer­
ordentlich einfach. Der zu untersuchende Korperteil, z. B. ein Arm, wird in 
einen mit Wasser gefiillten Zylinder gebracht. Die mit jedem Pulsschlag in den 
Arm eindringende Blutmenge vergroBert das V olumen des Armes und verdrangt 
dadurch eine entsprechende Wassermenge, die in ein Steigrohrchen ausweicht. 
Bringt man in dem Steigrohrchen einen Schwimmer an oder verschlieBt das 
Steigrohrchen durch eine Gummimembran, so konnen mit leichter Miihe durch 
einen Schreibhebel die Ausschlage des Schwimmers oder der Gummimembran 
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aufgezeichnet werden. Aber nicht nur die pulsatorischen Volumschwankungen 
sind auf diese Weise studiert worden, sondem auch die Anderungen des Vo­
lumens, die durch die Atmung, Lageveranderung, Muskeltatigkeit, Temperatur­
einwirkungen, psychische Einfliisse, Vasomotorenreizung herbeigefUhrt werden 
konnen. Von unmittelbarer Bedeutung fUr die Praxis sind die Arbeiten von 
O. Muller und Veiel, StraBburger , Schott, Max Mayer iiberdie Wirkung 
von Badem verschiedener Art auf die Blutverteilung; bei diesen Untersuchungen 
werden auch die Volumschwankungen innerer Organe durch besonders gebaute 
Plethysmographen-Onkometer aufgezeichnEt (Fig. 204). 

Ganz neuerdings hat Ernst . 
Weber die Plethysmographie zur 
Grundlage einer aussichtsreichen 
Methode der Funktionspriifung 
des Kreislaufs gemacht. Weber 
nimmt bei der zu untersuchen­
den Person das Plethysmogramm 
des rechten Armes und die At­
mungskurve auf, wahrend er mit 
dem FuBe des gut fixierten linken 
Beines Arbeit leisten laBt (Fig. 
205). Selbst bei so vollig lokali­
sierter Muskelarbeit, wie es die 
des linken FuBes ist, findet eine 
Anderung der Blutverteilung im 
ganzen Korper statt. Die Blut­
fUlle des Gehirns und der auBeren 
Korperbezirke (mit Ausnahme der 
auBerenKopfteile) nimmt zu, die 
BlutfUlle der auBeren Kopfteile 
und der Bauchorgane nimmt ab; 
das Plethysmogramm des rechten 
Armes wird danach ein Ansteigen 
der Kurve (positive Kurve) zeigen. 
(Fig. 206). Diese Umlagerung wird 
nicht nur durch eine Verstarkung 
der Herzarbeit herbeigefiihrt, son­
dem auch durch eine aktive, von 
den GefaBzentren des Zentral­
nervenorgans herbeigefiihrte Er­
weiterung oder Verengerung der 
betreffenden GefaBgebiete. Be­
wiesen wird diese Annahme durch 

Fig. 204. Bad von 20 0 C beim Runde. Unten 
Blutdruckkurve mit einem Riirthleschen Feder­
manometer geschrieben, dann Pfotenplethysmo­
gramm, dann Onkometerkurven des Darmes und 
des Gehirns. Der senkrechte Strich bezeichnet 
den Beginn des Bades (nach O. Miiller, Med. 

Klinik 1908). 

die Beobachtung We bers, daB analoge Anderungen der Blutverteilung durch 
die bloBe V orstellung der entsprechenden Arbeit hervorgerufen werden konnen. 
Bei Ermiidung andert sich die beschriebene GefaBreaktion in verschiedener Weise, 
es kann sogar eine vollige Umkehr der normalen Reaktion auftreten (negative 
Kurve); bemerkenswert ist, daB nach geistiger Arbeit die Ermiidungsreaktion 
rascher auftritt und sehr viel langer anhalt als nach korperlicher Arbeit. In 
allen Fallen betrifft die normale oder umgekehrte GefaBreaktion immer samt­
liche BlutgefaBe des Korpers gleichzeitig. Die Erklarung dieser Erscheinung 
wird von E. Weber wie folgt gegeben. ·Nach allgemeiner Ermiidung fUhrt 
die Wirkung der Ermiidungsstoffe auf die GefaBzentren zu einer Umkehrung 
von deren Reaktion. Nach lokaler Emiidung einer einzelnen Muskelgruppe 
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ist die ins Blut gelangende Menge von Ermiidungsstoffen nicht genii.gend zu 
einer allgemeinen Umstimmung des GefaBzentrums; sie fiihrt aber zu einer 
lokalen Ersehopfung der zu der betreffenden Muskelgruppe gehorenden Hirn­
rindenzone, die nun umgekehrte Impulse zum Vasomotorenzentrum im ver­
langerten Mark sehiekt. Auf die Tatigkeit einer noeh nieht ermiideten Muskel­
gruppe tritt zu dieser Zeit eine normale GefaBreaktion ein. Der ungiinstige 
EinfluB, den bei einer umgekehrten GefaBreaktion die Verengerung aller Muskel­
gefaBe auf die Muskelarbeit und Herztatigkeit ausiiben muB, braucht nicht 
weiter auseinandergesetzt zu werden. Eine Umkehr der Gefii.Breaktion findet 
sieh auBer naeh Ermiidung bei Gehirnersehiitterung, naeh Narkosen, in manehen 
Fallen von Diabetes und Chlorose und ist hier als Ausdruek krankhafter Ein­
wirkungen (meehaniseh, toxiseh, nutritiv) auf die Funktionsriehtung der GefaB­
zentren im Gehirn aufzufassen. Bei Herzkrankheiten kann ungeniigende Arteria­
lisierung der betreffenden Hirnteile in demselben Sinne wirken. 1m Versueh 

Fig. 205. Plethysmographie nach 
Ernst Weber. 

Fig. 206. Normale plethysmographische 
Kurve bei. X Beginn der Fullbewegungen 

(nach Dunner). 

au Bert sieh die Umkehrung der GefaBreaktion dadureh, daB unter dem Ein­
flusse der Arbeit das Plethysmogramm des Armes absinkt statt anzusteigen. 
Ein solches negatives Plethysmogramm ist, wenn bestimmte Fehlerquellen 
ausgesehlossen werden, bei Herzleidenden als Insuffizienzeu:eheinung zu deuten, 
es findet sieh daher bei organiwhen Erkrankungen und abnOlmer Kleinheit 
des Herzens, beruht auf ungeniigender Sauerstoffversorgung des Gehirns und 
kann dementspreehend dureh Sauerstoffeinatmung in eine positive Kurve 
umgewandelt werden. Rein neIvose Herzaffektionen geben nie negative Kurven. 
We bers Methode ist deshalb wertvoll zur Seheidung organiseher von ner­
vosen Herzleiden. Besteht eine Schwaehe des reehten Herzens, so beobaehtet 
man eine besondere Kurvenform, die trage abfallende Kurve; sie ist dadureh 
gekennzeiehnet, daB sie naeh Beendigung der Muskelarbeit langsamer als beim 
Gesunden zur Anfangshohe absinkt. Naehtraglieh ansteigende Kurven treten 
bei Herzhypertrophie auf; da die Herzhypertrophie sieh aus einer Insuffizienz 
entwickelt, so bleibt infolge dieser Insuffizienz eine Neigung zu umgekehrter 
GefaBreaktion bestehen, die erst im Verlaufe der Priifung durch die gesteigerte 
Arbeit des hypertrophischen Herzens ausgeglichen und dann mit einen ii.b3r 
das Ziel hinausschlieBenden Kraftaufwand des Herzens iiberstimmt wird. Diese 
Neigung zu einer Umkehrung der GefliBreaktion, d. h. zur GefaBverengerung, ist 
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ihrerseits wieder von EinfluB auf die Entwicklung der· Hypertrophie, da sie er­
hohte Widerstande schafft. Auch die Wirkung therapeutischer MaBnahmen 
litBt sich nach We bers Methode priifen. 

Von Albert Muller ist die Plethysmographie zur Bestimmung des Herz­
schlagvolumens benutzt worden. Er legt urn den Arm zwei Manschetten, von 
denen die obere so stark aufgeblasen wird, daB der Druck den systolischen 
Maximaldruck iibersteigt; in der unteren wird ein Druck hergestellt, der den 
venosen RiickfluB vollig hindert, den arteriellen ZufluB aber ungehindert litBt 
(etwa 50 mm Hg). Wird der Arm nun in einen Plethysmographen gebracht 
und der Druck in der oberen Manschette plOtzlich gelOst, so steigt die Kurve 
des Plethysmogramms ruckweise mit jedem Pulsschlag an, bis der Druck in 
den Venen den Druck in der unteren Manschette iibersteigt. AuBerdem wird 
der mittlere Blutdruck und das Korpergewicht bestimmt. Aus diesen Werten 
berechnet Muller dann Schlagvolumen und Herzarbeit in einer Weise, die 
in der Originalarbeit nachgelesen werden muB. Die Methode ist besonders 
von Christen angegriffen worden. Von Hewlett und von Zwaluenberg 
ist eine ithnliche Methode angegeben worden. 
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Die Tachographie 
sucht die Anderungen der Stromungsgeschwindigkeit des Elutes zu bestimmen. 
Fick nahm zu diesem Zweck mit einem Plethysmographen die Volumschwan­
kungen des Vorderarmes auf. Unter der zutreffenden Voraussetzung, daB der 
AbfluB aus den Venen mit einer konstanten Geschwindigkeit erfolge, hat er 
dann rechnerisch aus der Volumpulskurve die Geschwindigkeitskurve der 
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arteriellen Blutstromung konstruiert. FlieBt namlich das Blut aus der Vena 
axillaris mit gleichmaBiger Geschwindigkeit ab, so muB eine regelmaBig mit 
dem PuIs wiederkehrende V olumvermehrung dadurch erklart werden, daB die 
Geschwindigkeit der Blutbewegung in der Arterie regelmaBig entsprechend 
anwachst. Fick fand nun, daB in 1/20 sec. 227 cbmm Blut mehr durch die Arterie 
als durch die Vene stromt Damit ist aber noch nichts liber das absolute MaB 
der mittleren Geschwindigkeit gesagt, weil der Nullpunkt der Kurve fehlt. 
Aus einem Vergleich mit den Resultaten, die Chauveau mit dem Hamo­
tachoskop beim Pferde gewonnen hat, glaubt Fick fUr seine Kurven einen 
ahnlichen Nullpunkt annehmen zu diirfen. Beim Menschen wiirde darna~h die 
in I Sek. durch die a . axillaris stromende Blutmenge 2 ccm betragen. Kries 
versuchte nun die Ge~chwindigkeitskurve unmittelbar zu registrieren auf Grund 
folgender Dbedegung : "Denken wir uns die Hand und einen Teil des Armes 
nach Art der plethysmographischen Methode in einen Zylinder eingeschlossen, 
diesen aber mit Luft gefUllt und durch eine Offnung mit der auBeren Luft 
kommunizierend, so muB bei den Volumschwankungen durch diese Offnung 

, abwechselnd Luft hinaus-
\ getrieben und wieder ein-

~r):I..,A gesogen werden. Bei hin-
,,~ ~ J ~ reichend weiter Offnung 

r"?--::::::::::::::::;::...J J~ enstspricht offenbar die 
B r Starke des Luftstromes 
r~ der Geschwindigkeit, mit 
L-=J welcher das Volumen des 

r _ Armes zu- oder abnimmt; 
Fil!.:?O'i. Ta (']u)I.!rap" 1II1t:" \. Kri('~ . somit ist auch leicht zu 

Fig. 208. Tachogramm nach v. Kries. 

libersehen, daB die Starke 
des Luftstromes nichts an-· 
deres darstellt als den je­
weiligen DberschuB der ar­
teriellen liber die venose 
Stromstarke; den positi­
yen und negativen Werten 
dieses Dberschusses ent­
sprechen die positiven und 

negativen Werte der Starke des Luftstromes, d. h. die Richtung desselben 
aus dem Zylinder heraus oder in ihn hinein. Druckschwankungen finden 
hier im Innern des Zylinders, da er mit der atmospharischen Luft in offener 
Verbindung steht, nur in minimalem Betrage statt. DafUr entsteht nun die 
Aufgabe, die Starke des Luftstromes zur Anschauung zu bringen und aufzu­
zeichnen. Hierzu eignet sich nun (ich libergehe eine Reihe von Versuchen, die 
nicht zu befriedigenden Resultaten gefiihrt haben) in hervorragender Weise die 
Gasflamme. Die Hohe einer solchen (und namentlich auch ihres leuchtenden 
Teiles) hangt namlich von der Geschwindigkeit des Ausstromens ab". Die 
prinzipielle Anordnung des Tachographen nach v. Kries ist aus Fig. 207 er­
sichtlich, ein auf diese Weise gewonnenes Tachogramm zeigt Fig. 208. Das 
Bild eines von der Subklavia aufgenommenen, sog. zentralen Tachogramms 
in der Ruhe und nach Arbeit gibt die folgende Abbildung wieder (Fig. 209). 

Eine andere Form des Tachographen ist neuerdings von O. Frank kon­
struiert und theoretisch durchgearbeitet worden. Er beschreibt seinen Apparat 
wie folgt: "Das von mir konstruierte Instrument besteht aus einer Plethysmo­
graphenkapsel, in die der Korperteil eingefiihrt wird. Sie .besitzt zwei Off­
nungen. Die eine Offnung Adient zur Verbindung des Plethysmographen-
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raumes mit einer sehr empfindliehen optisehen Kapsel (Herztonkapsel), die 
andere Offnung C kann dureh einen Hahn oder in anderer Weise abstufbar 
versehlossen werden. 1st die Seitenoffnung gesehlossen, so sehreibt die Kapsel 
Volumsehwankungen auf, ist sie genugend offen, so whreibt die Kapsel 
die ersten Differentialquotienten der Volumschwankungen, also bei dem 

Fig. 209a. Zentrales Taehogramm eines ge­
sunden Mensehen in der Ruhe. Von reehts 

naeh links zu Iesen 

Fig. 209 b. Zentrales Ta?hogramm! na<:h 
10 Kniebeugen von der gIelChen Person Wle 
Fig.209a aufgenommen. Von reehts naeh 

links zu lesen 
(naeh O. Muller nnd Veiel). 

Plethysmograph en die Kurve der Einstromungsgeschwindigkeit auf." (Fig. 210.) 
In der Kritik der Methode betont Frank, "daB die Gesehwindigkeitskurve urn 
so weniger treu von der Herztonkapsel aufgesohrieben wird, je starker die Ande­
rungen der Geschwindigkeit im Verhaltnis zu der GroBe der Geschwindigkeit 
selbst sil!:d, also urn so rascher die Gesehwindigkeitsanderungen sieh abspielen. 
Rasche Anderungen der Stromgesehwindigkeit, d. i. der Gesehwindigk~it, mit 
der sieh das Volumen des Korperteils ausdehnt, werden nieht mehr trek auf­
gesehrieben, sondern in diesem Falle werden 
die Kurven den V olumanderungen selbst, .. ~ 
also nicht der abgeleiteten plethysmographi- ~. 
sehen Kurve entspreehen. Kommen solehe .. , I 
rasche Anderungen neben langsamen vor, so 
wird die Kurve weder rein die ursprtingliehe 
V olumkurve selbst noeh rein die Stromge­
schwindigkeit darstellen, sondern eine Mi­
sehung dieser beiden Funktionen. Diese Vber­
legung ist theoretiseh fUr die Anwendung Fig. 210. Taehograph nach O. Frank. 
ahnlieher Verfahren von der hochsten Wieh-
tigkeit. Nur von relativ langsamen Volumanderungen wird man also die rieh­
tige taehographisehe Kurve erhalten konnen." Die Taehographie hat bis jetzt 
keine weiter reiehende klinisehe Bedeutung gewonnen, so daB wir uns auf die 
hier gemachten Angaben beschranken konnen. Erwahnt sei nur noch in diesem 
Zusammenhange eine von Fellner angegebene Methode zur Messung der Strom­
geschwindigkeit. Fellner maeht den Arm der Versuchsperson blutleer durch 
eine von den Fingern ausgehende feste Umwiekelung. Am oberen Rande der 
Wickelung wird urn den Oberarm eine Reeklinghausensche Mansehette ge­
legt und so stark aufgeblasen, daB sieher der arterielle Maximaldruek tiber 
sehritten ist. Naehdem die Wiekelung entfernt ist, wird plOtzlieh die Manschette 
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gelOst und die Zeit bestimmt, die von der Losung der Mansohette bis zur Rotung 
der Fingerbeeren verstreicht. Aus dem Weg und der Zeit wird dann die Stro­
mungsgeschwindigkeit des Blutes bestimmt. Dies Verfahren gibt aber keine 
zuverlassigen Werte, da die als MaBstab benutzte Fiillung der Kapillaren der 
Fingerbeere durch vasomotorische Einfliisse unberechenbaren Schwankungen 
unterworfen ist - man denke an die haufigen Krampfzustande dieser GefaBe, 
die durch Kalte und Druck hervorgerufen werden - und die Stromung bis 
zur Erreichung der Fingerbeere nicht als gleichma.Big angesehen werden kann, 
weil sie in GefaBen von verschiedenem Kaliber verlauft. 
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Die Untersuchung des Venenpm$es. 
Die Inspektion des Venenpulses 

war schon Galen bekannt, er erwahnt sie bei einem Fall von schweren Kopf­
schmerzen in seinen Kommentarien zum Hippokrates (Vol. III. Kap. XVII). 
Lancisi (Kap. VI, prop. LVII) lehrt uns den gleichzeitig mit der Kammersystole 
auftretenden Venenpuls als Zeichen einer rechtsseitigen Herzerweiterung kennen: 
si vero hujus modi Venarum jugularium pulsatio virum vel mulierem corripiat 
nulla de caetera obstructione aut chlorosi affectos, diu que perseveret cum 
reliquis signis dilatatorum cordis cavorum, Medicus tuto de illarum partium 
Aneurysmate poterit pronunciare. Auch die Erklarung der Erscheinung gibt 
Lancisi. In dem blutiiberfiillten und erweiterten rechten Herzen sanguis 
ex dextero Ventriculo non solum in Pulmones per Venam Pulmonicam impel­
latur, sed cum prae nimia copia, tum etiam ob non satis clausum ostium Venae 
cavae per illius rimas hiantes rursum per universum tractum Venae cavae 
superioris repellitur ac repercutitur. Heute bezeichnen wir das als Kammer­
venenpuls infolge relativer Trikuspidalklappeninsuffizienz. Daneben kennt 
Lancisi auch schon den besonders nach Steigen auftretenden Venenpuls chloro­
tischer Madchen. Wir sind durch die Aufzeichnung des Venenpulses scharf­
sichtiger geworden und sehen, allerdings im Liegen, einen deutlichen Jugularis­
puIs fast bei jedem Menschen. Es ist eine Undulation im Winkel zwischen 
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Schliisselbein und lateralem Rand des Kopfnicker oder auch zwischen den beiden 
Ansatzen des Kopfnickers. Fehlt einmal der Jugularispuls, so kann man ihn 
in den meisten Fallen durch Tieferlegen des Rumpfes hervorrufen. Bei groBerer 
Dbung kann man haufig auch die einzelnen Wellen erkennen und dabei fest­
stellen, daB der Beginn des Jugularispulses dem Karotispuls um eine kleine 
Zeitspanne vorausgeht. Bei der Einatmung pflegen die Venen zusammen­
zusinken, bei der Ausatmung anzuschwellen. Anschwellung bei der Einatmung 
solI fiir eine Herzbeutelverwachsung sprechen. Eine starke Fiillung der Hals­
venen, meist ohne Zeichen von Pulsation, spricht fiir ein Hindernis der Ent­
leerung; am haufigsten findet ma~ die Erscheinung bei groBeren Kropfen, dann 
auch bei Mediastinaltumoren, Pleumergiissen. Dabei kann es zu ausgedehnten 
Erweiterungen kommen, wie friiher schon erwahnt worden ist. Das auffal­
lendste Bild wird bei Trikuspidalinsuffizienzen beobachtet. Der ganze Hals sieht 
wie aufgeblasen aus infolge der gewaltigen Dberfiillung der tiefliegenden Venen; 
die mehr oberflachlich gelegenen Venen zeigen eine starke systolische Pulsation. 
Da angeborene Trikuspidalklappenfehler sehr selten sind, so handelt es sich 
fast ausnahmslos um eine relative Trikuspidalklappeninsuffizienz infolge starker 
Dberdehnung des rechten Herzens, wie Lancisi und vor ihm Homberg dies 
beschrieben haben. Die Pulsation kann sich bis in die Armvenen fortsetzen 
(Homberg). Bessert sich der Zustand, so kann in wenigen Stunden die ganze 
Schwellung und Pulsation verschwinden. 

Die Palpation des Venenpulses 
ergibt in solchen Fallen einen Druck, der dem arteriellen gleichkommen kann. 
D. Gerhardt erzahlt, daB Gewichte bis 300 g am Halse von der Vena jugularis 
interna gehoben wurden. Die fiihlbare Pulsation der Hohlvenen unterscheidet 
diesen echten Insuffizienzpuls von den Pulsen, die infolge ungeniigender Vor­
hofstatigkeit (Vorhofsflimmern) nur eine systolische Welle zeigen und deshalb 
bei der graphischen Aufnahme dasselbe Bild wie die echten Insuffizienzpulse 
geben. AuBer dem echten Trikuspidalinsuffizienzpuls sind aIle Venenpulse 
kaum oder nicht fiihlbar, auch wenn die sichtbare Pulsation sehr lebhaft ist. 
Geringe Trikuspidalinsuffizienzen brauchen keinen Kammervenenpuls zu geben, 
wie Experimente von Rihl beweisen, der Venenpuls wird in entsprechenden 
Fallen auch nicht fiihlbar sein. Der fiihlbare Jugularispuls infolge einer SchluB­
unfahigkeit der Trikuspidalis ist deshalb wohl nur zu einem Teil auf den un­
geniigenden KlappenschluB, zu einem anderen Teil aber auf die starke allgemeine 
Stauung zuriickzufiihren. Da nun wie gesagt, die Trikuspidalisinsuffizienzen 
fast ausnahmslos eine Folge starkster Stauungszustande sind, so darf die Fiihl­
barkeit des Venenpulses in praxi doch als ausschlaggebendes Zeichen fiir die 
Trikuspidalinsuffizienz angesehen werden. Immerhin muB die Moglichkeit 
offen gelassen werden, daB geringe Trikuspidalisinsuffizienzen auch bei schwerer 
Stauung keinen fiihlbaren Venenpuls geben. 

Die Auskultation der Venen. 
Dber den Halsvenen wird haufig ein Gerausch gehort, ein kontinuierliches 

Sausen; es ist dem Gerausch eines Kreisels (im Volksmund auch Nonne ge­
nannt) ahnlich und wird deshalb als-Kreisel- oder Nonnengerausch oder Nonnen­
sausen bezeichnet (franz. bruit de diable). Die erste Beschreibung finden,wir 
bei Laennec; er verlegt das Gerausch in die Arterien und versuchte Bogar 
diesen chant des artc~res durch Notenbeispiele zu versinnbildlichen. Hin und 
wieder kam ihm allerdings der Gedanke, dies verschwommene Gerausch ohne 
deutliche diastolische Ruhepause mochte seinen Sitz in den Venen haben. Die 
Beobachtung, daB das Gerausch zu Zeiten rhythmisch und gleichzeitig mit 

Edens, Perkussion ~d Ausknltation. 27 
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dem Karotispuls auftrat, veranlaBte ihn aber schlieBlich, dem arteriellen Ur­
sprung den Vorzug zu geben. Als Ursachen zieht er in Betracht Krampfzustande 
der Arterien oder eine besondere Beschaffenheit des Blutes und entscheidet sich 
fUr die erste Annahme. In der folgenden Zeit beschaftigten sich mit dem Pro­
blem Pigeaux, Gendrin, Spittal, Hope, Elliotson, Williams, Bouil­
laud u. a., ohne daB ein wesentlicher Fortschritt in der Erkenntnis der Erschei­
nung gemacht wurde. O. Ward gelang dann der Nachweis, daB das Gerausch 
in den Venen entstehe, durch einen sehr einfachen Versuch; er zeigte, daB das 
Gerausch verschwand, wenn man die Vena jugularis komprimierte. Eine inter­
essante Erweiterung dieser Beobachtung war es, als Bo ck nachwies, daB Nonnen­
sausen auch in mehr peripherisch gelegenen Venen auftreten konne; er horte 
in einem Fall von aneurysmatischer Erweiterung der Arteria cruralis gleichzeitig 
Nonnensausen und ein arterielles Gerausch; das letzte verschwand nach der 
Unterbindung der Arterie. Die Entstehung des Geniusches ist besonders durch 
Ha mernik geklart worden. Er wies einmal nach, daB durch die eigenartige 
allseitige Anheftung der Drosselvene hinter dem Sternoklavikulargelenk eine 
naturliche, der Gerauschbildung giinstige Erweiterung der venosen Strombahn 
gegeben ist. Ferner schloB er aus dem haufigen Vorkommen des Gerausches 
bei blutarmen Personen, daB die in den GefaBen stromende Blutmenge von 
Bedeutung sei und schlieBlich aus der inspiratorischen Verstarkung des Ge­
rausches, daB die Stromungsgeschwindigkeit eine wichtige Rolle spiele. Damit 
sind tatsachlich die wichtigsten auch heute noch giiltigen Bedingungen fUr die 
Entstehung des Nonnengerausches genannt, zumal wenn wir den Begriff Blut­
armut im klinischen Sinne als Armut an roten Blutkorperchen oder Blutfarb­
stoff nehmen und die schwierige Frage der Blutmenge beiseite lassen. Wir 
finden also die Bedingungen We bers fiir die Entstehung von Gerauschen 
auch beim Nonnensausen wieder, wie ohne weiteres zu erwarten, da es sich 
um allgemein giiltige physikalische Bedingungen handelt: Form der Strombahn, 
Stromungsgeschwindigkeit und Konsistenz der stromenden Flussigkeit; wir 
haben nur noch die groBe Schwingungsfahigkeit der dunnen Venenwande als 
besonders begiinstigenden Faktor hinzuzufUgen. Nach C. Gerhard t ist Nonnen­
sausen bei etwa 40 0/ 0 aller Personen zu horen, fehlt es, so kann es fast stets 
durch Drehung des Kopfes, bei der eine starkere Kompression der Venen in­
folge von Muskel- oder Fasziendruck stattfindet, hervorgerufen werden. Sehr 
lautes Nonnensausen ist auch meist fiihlbar, als ein feines Reiben. Durch an­
gestrengte Ausatmung, starken Druck auf die Venen, kann das Gerausch zum 
Verschwinden gebracht werden. Es tritt nicht auf bei schweren Stauungszu­
standen, weil diese durch eine allgemeine Erweiterung der Strombahn die natiir­
lichen Unterschiede der Weite ausgleichen und auBerdem mit einer Verlang­
samung der Stromungsgeschwindigkeit einhergehen. Der schon von Laennec 
bemerkte rhythrnische Charakter des Nonnensausens durfte darauf beruhen, 
daB die benachbarten Arterien durch ihre Pulsation die Stromung in den Venen 
beeinflussen. 

Venentone sind bei Trikuspidalinsuffizienz beschrieben worden (Bam­
berger, Friedreich) und mussen zuruckgefiihrt werden auf Schwingungen 
der Venenwande oder Venenklappen; neben dem Ton oder statt des Tones 
kann auch ein Gerausch gehort werden. . 
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Die Messung des Blntdrucks in den Venen 
(Sphygmomanometrie ). 

Die urspriingliche Methode besteht darin, die betreffende Vene mit Ge­
wichten bis zur volligen Kompression zu belasten (A. Frey). V. Basch benutzte 

27* 
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den schon beschriebenen Apparat zur Messung des Kapillardruckes auch zur 
Bestimmung des Venendruckes, v. Reuklinghausen in gleicher Weise seine 
Gummipalotte (Fig. 2Jl). Der Manometerstand, bei dem unter steigendem 

Druck die Vene zusammensinkt oder 
unter fallendem Druck sich entfaltet, 

. ./ ,filmpee"~ gibt den Venendruck an. Die Mes-
1117" Z. IY/(7!1om Iv 

sung muB in Herzhohe erfolgen oder, 
wenn die Stelle der Messung hoher 
oder tiefer als das Herz liegt, die 

Fig. 21L Venendruckmessung. Schematischer hydrostatische Druckdifferenz auf 
Schnitt. Die Dimensionen der Glasplatten sind den gefundenen Venendruck in An-
135 X 55 X 5 mm (nach v. Recklinghausen). rechnung gebracht werden. Oli ver 

und Sewall empfehlen zur Kom­
pression der Vene ein Federmanometer. In besonders einfacher Weise bestimmt 
Gartner den Venendruck, im besonderen den Druck in den Handvenen; er laBt 
die Hand heben, bis die Venen des Handriickens anfangen sich zu entleeren, 

und miBt den Hohenunter­
schied zwischen Hand und 
Herz. Unter der Voraus­
setzung, daB die Venen sich 
zum rechten Vorhof wie 
Manometerrohren zu ihrem 
Reservoir verhalten, gibt 
der Hohenunterschied den 
Druck in den Handvenen 
in Zentimetern Wasser an. 
Nun konnen aber die Venen 
nicht mit den Rohren eines 
Fliissigkeitsmanometers ver­
glichen werden, da sie ge­
schlossen sind und ihre Fiil­
lung nicht nur yom Druck 
im rechten Vorhof, sondern 
auch yom arteriellen Druck 
und yom Verhalten des Ka­
pillarsystems abhangt. 

Am sichersten ist es 
zweifellos, den Venendruck 
auf blutigem Wege zu mes­
sen. Macht man eine intra­
venose Kochsalzinfusion, in­
dem man eine Kaniile in 
die Vene einfiihrt und nun 
aus einem GlasgefaB durch 
einen Schlauch die Koch-

Fig. 212. Venendruckmessung sllzlOsung einflieBen laBt, so 
nach :Moritz und v. Tabora. lauft der Schlauch nicht 

vollstandig leer , sondern 
der letzte Abschnitt des Schlauches bleibt gefiillt. Wie weit dieser Abschnitt 
reicht , kann man leicht bestimmen, wenn man an passender Stelle einen Teil 
des Schlauches durch eine Glasrohre ersetzt. Der Hohenunterschied zwischen 
dem Flussigkeitsmeniskus in der Glasrohre und der Einstichstelle der Nadel 
gibt den Venendruck in em H 20 an. Natiirlich muB auch dieser Druckwert 
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auf Herzhohe umgerechnet werden. Die Idee, den Venendruck auf diese Weise 
zu bestimmen, stammt von Moritz und von Tabora; sie haben einen beson­
deren, praktischen Apparat fUr den Zweck konstruiert (Fig. 212). Als Mittel­
werte werden von Moritz und Tabora 40-80 mm H 20 fUr die Vena mediana 
angegeben; als hochster Wert wurden bei schwerer Stauung 320 mm H 20 ge­
funden. 

-ober die mit den verschiedenen 
die folgende kleine Tabelle Auskunft 

Methoden gewonnenen 
(nach Norris). 

Sewall .... . 
v. Basch ... . 
v. Recklinghausen 
Hooker-Eyster 
Frank und Reh 
Howell .... 
Moritz und Tabora 

Eine wesentliche klinische Bedeutung hat 
bis jetzt nicht gewonnen. 
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Die Spbygmographie des Venenpulses 1). 
Die Aufnahme des Venenpulses erfolgt in der Weise, daB ein etwa 3-4 cm 

weiter Trichter auf die Gegend der lebhaftesten Venenpulsation am Halse auf­
gesetzt wird und durch eine Schlauchleitung die Pulsationen einer Mareyschen 
Kapsel oder Frankschen Segmentkapsel zugeleitet werden. Ohm empfiehlt 
statt des Trichters mit Schlauchleitung ein Stabchen, das unter einem gewissen 
Druck auf die Vene gelegt wird; an dem winklig abgebogenen freien Ende des 
Stabchens befindet sich ein Spiegel, dessen Bewegungen durch einen von dem 
Spiegel reflektierten Lichtstrahl aufgezeichnet werden, doch sind gegen diese Me­
thode von H. S t r a u b begriindete Bedenken geltend gemach t worden. Wahrend 
in den Arterien die Druckschwankungen groB, die Volumenschwankungen klein 

1) Zur Orientienmg sci besoaders auf die Arbeiten von Mackenzie, Wenckebach 
und Rihl verWlesen. 
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sind, sind in den Venen wegen der groBen Nachgiebigkeit der Wand umgekehrt 
die Druckschwankungen klein und die V olumenschwankungen groB. Damit die 
mit sehr geringen Druckunterschieden einhergehenden Volumenanderungen ge­
treu registriert werden, bedarf es einer sehr empfindlichen Kapsel, die zugleich 
eine genugend hohe Eigenschwingungszahl haben muB. Am besten entspricht 
diesen Forderungen O. Franks Segmentkapsel, mit der die nebenstehende 
Kurve (Fig. 213) aufgenommen worden ist. Nun genugt es nicht, nur die -
im wesentlichen den Fullungs- und Druckschwankungen des rechten Vorhofs 
entsprechende - Venenkurve zu registrieren, sondern zur sicheren Deutung 
brauchen wir daneben eine Kurve der Kammertatigkeit. Am geeignetsten 
ist zweifellos fur diesen Zweck die Karotispulskurve, und zwar aus folgenden 
Grunden. Die Karotis liegt der Jugularis unmittelbar an, infolgedessen kommt 
bei der Aufnahme der Jugulariskurve stets auch die Karotispulsation zum 
Ausdruck. Haben wir neben der Jugulariskurve gleichzeitig eine reine Karotis­
pulskurve zum Vergleich vor uns, so sind wir imstande aus der Form und dem 

Jugul a 

. 2 3 . 

a 
c vP 

Zeitpunkte mit Sicher­
heit zu bestimmen, wel­
che Zacken des Jugu­
larispulses fortgeleitete 
Karotispulsationen sind. 
Ferner gibt der Karotis­
puIs genauen AufschluB 
uber den Augenblick 
zweier wichtiger Phasen 
der Kammertatigkeit, 
namlich uber den Be-

Fig. 213. Kurve der Jugularis. des linken Vorhofs und der ginn der Austreibungs-
Karotis (aufgenommen mit Franks Segmentkapseln). zeit und den Beginn 

der Diastole; sie ent­
sprechen dem FuBpunkt des Karotispulses und seiner Inzisur. Die betreffenden 
Vorgange erfolgen naturlich am Herzen etwas friiher, da eine gewisse Zeit 
vergeht, bis sich der am Herzen stattfindene Bewegungsvorgang bis zur Karotis 
fortpflanzt, aber diese Zeit ist sehr kurz und fast konstant, sie betragt um 
0,015 Sek. 

Betrachten wir jetzt unsere Kurve (Fig. 213). Da sehen wir, daB 

der .Jugularispuls 
aus drei Hauptwellen besteht, die mit a, c und v bezeichnet sind. 

Die a-Welle geht der Karotiswelle um 0,1-0,2 Sek. voraus. Vber ihre 
Natur sind sich aIle Untersucher einig: die a-Welle verdankt der Vorhofssystole 
ihre Entstehung. Die Frage, ob die Welle als Stauungs- oder als Ruckfluss­
erscheinung oder als beides aufzufassen ist, ist allerdings noch nicht endgiiltig 
entschieden. Manche Forscher nehmen an, daB bei der Vorhofssytole die Mun­
dung der 0 beren Hohlvene durch Muskelwirkung verschlossen werde; der venose 
ZufluB zum rechten Vorhof wurde dadurch plOtzlich unterbrochen und die 
Stauung des Blutes als die genannte a-Welle in Erscheinung treten. Nach andern 
solI der VerschluB der Hohlvene nicht vollkommen sein, so daB ein Teil des 
Blutes aus dem rechten Vorhof in die obere Hohlvene und ihre Aste entweichen 
kann. Es ist nicht ganz gleichgiiltig, welcher Auffassung man sich anschlieBt, 
denn im ersten Fall wiirde die GroBe der a-Welle nur einen SchluB auf die GroBe 
und Geschwindigkeit des herzwarts gerichteten venosen Blutstromes, im zweiten 
Fall auch auf die GroBe und Kraft der Vorhofssystole gestatten. Eine sichere 
Entscheidung dieser Frage ist fUr den Menschen bis jetzt nicht moglich gewesen. 
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Da aber ganz abnorm grol3e a-Wellen entstehen, wenn die Vorhofssystole gleich­
zeitig mit einer Kammersystole erfolgt, wenn also das Blut des V orhofs nicht in die 
Kammer entleert werden kann (atrioventrikuUire Extrasystolen, Vorhofspfropfung 
bei Tachyc&.rdie), so darf man wohl annehmen, dal3 ein Riickflul3 von Blut in die 
Hohl vene infolge der Vorhofssystole wenigstens moglich ist. 1m Tierexperiment ist, 
nach Rihl ein Riickflul3 des Vorhofsinhaltes als normale Erscheinung anzusehen. 
Die a-Welle ist die wichtigste Welle des Venenpulses, da sie die einzige ist, die 
allein von der Vorhofstatigkeit abhangt. Bei der Aufnahme ist zu beachten, dal3 
das Anhalten der Atmung in einzelnen Fallen die Welle zum Verschwinden bringen 
kann; man nehme deshalb, sobald Zweifel iiber die Anwesenheit der a-Welle 
auftauchen, die Registrierung zur Kontrolle auch bei oberflachlicher Atmung vor. 

Die c-Welle des menschlichen Venenpulses ist eine fortgeleitete Karotis­
pulsation. Der Beweis dafUr ist leicht zu erbringen. Die c-Welle und der Karotis 
puIs erfolgen genau gleichzeitig und es gibt keinen anderen Bewegungsvorgang 
am Herzen, der zu dieser Zeit eine Welle hervorrufen konnte. Die Grol3e der 
c-Welle pflegt dementsprechend mit der Grol3e der Karotispulsation iiberein­
zustimmen und besondere Eigentiimlichkeiten der Karotispulsation (Schwirren) 
wiederzugeben. 

Die vk-Welle ist eine kleine zwischen der a- und der c-Welle liegende Zacke, 
die aber nur an guten Kurven deutlich ausgebildet gefunden wird. Wollen 
wir wissen, wie diese Zacke zu erk!aren ist, so fragen wir uns am besten, was 
denn zwischen dem Ende der Vorhofssystole (Ende der a-Welle) und dem Be­
ginn der Austreibungszeit (Beginn der c-Welle) fUr Bewegungsvorgange am 
Herzen stattfinden, die die vk-Welle erzeugen konnten. Da kommt nur eine 
Phase der Herztatigkeit in Betracht, die Anspannungszeit. Die bei der Anspan­
nung des Herzmuskels erfolgende Lage- und Formveranderung des Herzens 
und Vortreibung der Atrioventrikularklappen in die VorhOfe, fiihrt zu Druck­
und Volumenschwankungen in den Vorhofen, die sich auf der Seite des rechten 
Herzens in der geschilderten kleinen vk-Zacke des Jugularispulses geltend 
machen. Die vk-Welle hangt also mit dem Schlul3 der Ventrikelklappen zu­
sammen und diirfte ihre Bezeichnung vk (Ventrikelklappenschlul3)-Welle wohl 
mit Recht tragen. 

Die X-Senkung. Nachdem der rechte Vorhof bei der Systole seinen Inhalt 
mehr oder weniger entleert hat, erweitert er sich; das Venenblut stiirzt in das 
sich offnende Reservoir, Fiillung und Druck in der Jugulariskurve sinken und 
die a-Welle steigt von ihrer Hohe abo Soweit ist alles sehr einf&.~h. Nun wird 
die Senkung aber durch die vk-Welle und die c-Welle unterbrochen und erst 
von dem Gipfel der c-Welle ab senkt die Kurve sich endgiiltig und zwar in recht 
erheblicher Weise (X-Senkung). Es drangt sich jetzt die Frage auf, welcher 
Teil der zwischen dem Gipfel von a und der Sohle von X liegenden Senkung 
auf die Wirkung der Vorhofsdiastole, welcher Teil vielleicht auf die Wirkung 
anderer V organge zuriickgefiihrt werden mul3. Diese Frage !al3t sich entscheiden, 
wenn man eine Venenpulskurve betrachtet, in der die Wirkung der V orhofs­
tatigkeit allein studiert werden kann, d. h. wo die Vorhofstatigkeit nicht in 
festem Verhaltnis zu der Kammertatigkeit steht, also beim Herzblock (Fig. 230). 
Da sieht man, dal3 dem Gipfel der a-Welle eine Senkung folgt, die allerdings 
tiefer reicht als der Ful3punkt des aufsteigenden Schenkels der a-Welle, aber 
doch nur um eine bescheidene Strecke. Eine wirklich tiefe X-Senkung da­
gegen beobachten wir nur dort, wo eine Kammersystole auftritt. Wir diirfen 
danach wohl sagen, der AbfaH der a-Welle bis zur vk-Welle ist eine Folge der 
Vorhofsdiastole, der weitere Abfall bis zum tiefsten Punkt der X-Senkung 
eine Folge der Kammersystole. Wahrscheinlich wird die X-Senkung vorwiegend 
durch das systolische Hinabsteigen der Atrioventrikulargrenze (Knoll, Riegel, 
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Kei th) und die bei der Austreibung eintretende intrathorakale Drncksenkung 
(Meiokardie) hervorgerufen (R i hI). 

Die v-Welle. Die senkenden Bedingungen (Vorhofsdiastole, Kammer­
systole) gehen allmahlich in ihrer Wirksamkeit zur iick , der ZufluB aus der Peri­
pherie gewinnt die Oberhand, die Kurve des Venenpulses steigt wieder an (v­
Welle). Wir haben die v-Welle also als eine Stauungswelle anzusehen. Eine 
kleine Zacke im aufsteigenden Schenkel der v-Welle (ci-Zacke), stimmt nach 
Form und Zeit so genau mit der Karotisinzisur iiberein, daB die Bedeutung der 
ci-Zacke als Fortleitung der Karotisinzisur nicht bezweifelt werden kann. Die 
ci-Zacke zeigt uns an, daB die Kammerdiastole vor etwa 0,015 Sek. begonnen 
hat, denn soviel betragt die Fortpflanzungsdauer von Bewegungsvorgangen 
des Herzens bis zur Karotis. Die Fortpflanzungsdauer von Bewegungsvor­
gangen des Herzens durch das Venensystem ist infolge der Schlaffheit der 
As V.s D. Venenwandungen sehr viel groBer, wohl um 0,06 Sek. 
i Die Kammerdiastole kann sich deshalb erst spater in der 

Kurve des Venenpulses geltend machen, sie entspricht 
der Hohe der v-Welle. Beweisend fUr diese Auffassung 
ist die haufig zu beobachtende Spaltung des Gipfels der 
v-Welle, die der Spaltung der D-Welle des Vorhofs­
pulses entspricht. 1st die v-Welle eine Stauungswelle, 
so ist zu erwarten, daB ihr Auftreten von allgemeinen 
Stauungszustanden wesentlich beeinfluBt werden wird. 
Das ist bis zu einem gewissen Grade auch der Fall. 
Je starker die Stauung, um so fmher beginnt die v-Welle, 
um so kleiner wird die x-Senkung (s. Fig. 214). Man 
muB sich aber hiiten, zu weitgehende Beziehungen zwi­
schen der Form der X-Senkung und dem Grade der 
venosen Stauung konstruieren zu wollen, denn die Form 
der X-Senkung hangt ja nicht nur von dem Zeitpunkt 

]V und der Form der v-Welle, sondern in erheblichem 
MaBe auch von der Kammersystole abo So ist es zu er­

V kiaren, daB trotz starker Stauung groBe X-Senkungen 
bestehen konnen, wenn eine bedeutende Erweiterung 
des rechten Herzens bestimmenden EinfluB auf die Ve­
nenpulskurve gewinnt (Edens). Fig. 214. Verhalten der 

X-Senkung bei zuneh­
mender Stauung 

(Schema). 

Die Y-Senkung ist das der v-Welle folgende Tal 
und eine Wirkung der Kammerdiastole Bei langsa­
meren Pulsen kann es vorkommen, daB die entlastende 

Wirkung der Kammerdiastole hinter die Wirkung des peripherischen Zuflusses 
zuriicktritt, unter diesen Umstanden tritt eine zweite Stauungswelle (S-Welle) 
auf, die haufig einen ziemlich steilen und hohen Anstieg zeigt und dann 
schon bei der einfachen Betrachtung kenntlich sein kann. 

Der Vorhofpuls 
ist b'esonders von Frederiq, SaroIea, Mattius, Minkowski u. a. studiert 
word~n. Die erste klinisch brauchba're Bearbeitung stammt von Rau ten berg. 
Die Technik der Aufnahme ist einfach. Eine 4 mm dicke (auBerer Durchmesser) 
Schluhdsonde wird an ihrem unteren Ende abgeschnitten und dann eine kleine 
Gummiblase (von etwa 1,6 em Durchmesser) dariiber gebunden. Das andere 
Ende der Sonde ist durch einen Gummischlauch mit einer Schreibkapsel (Frank­
scher Segmentkapsel oder Mareyscher Kapsel) verbunden. Schiebt man die 
Sonde bis etwa, 7-8 em oberhalb der Kardia oder 34 em jenseits der Zahnreihe 
vor, so liegt der Ballon gerade dem linken Vorhof an und pflegt das durch be-
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sonders lebhafte Pulsationen des Schreibhebels zu verraten. Unter Umstanden 
kann es zweckmlWig sein durch ein Seitenventil den BaIlon etwas starker auf­
zublasen; die Schreibkapsel muB dann vor zu starker Belastung durch Ein­
schaltung eines zweiten Ballons geschiitzt werden, wie Edens vorgeschlagen hat. 

Der V orhofspuls zeigt wie der Halsvenenpuls drei Hauptwellen, eine Welle 
als Ausdruck der Vorhofssystole (as-Welle), eine Welle als Ausdruck der Kammer­
systole (vs-Welle), und eine Stauungswelle (D-Welle). Die Deutung dieser 
Wellen kann durch gleichzeitige Aufnahme der Herztone gesichert werden 
(Fig. 215). 

Die as-Welle ist eine Folge der Systole des linken Vorhofes und pflegt 
bei rich tiger Lage des Ballons eine deutliche Zacke mit folgender Senkung dar­
zustellen. Der Beginn der as-Welle ist nicht immer ganz scharf, da die Fiillung 
des Vorhofes die Kurve schon vorher ansteigen llWt - wir begegnen hier dem­
selben Vorgang, der im Halsvenenpuls zur Bildung der S-Welle fiihrt und 
auch fiir die Ausbildung eines scharfen FuBpunktes der a-Welle nicht giinstig ist. 

Die vs-Welle ist eine 
Folge der Systole der Kam 
memo Ihre Form zeigt bei 
Benutzung empfindlicher 0 0 
Segmentkapseln eine weit- V$ 

gehende Dbereinstimmung 
mit den kombinierten StoB­
und Tonkurven, die von der 
auBeren Brustwand gewon­
nen werden konnen und den 
Zeitpunkt des 1. und2. Herz­
tones angeben. 

Die D-Welle entspricht 
der v -Welle des Halsvenen­
pulses, sie ist wie diese eine 
Stauungswelle und fallt im 
Moment der Kammerdiastole 
abo Der Gipfel der D-Welle 
kann eine sattelformige Ein­

Fig. 215. PuIs des linken Vorhofs und Herztone (auf­
genommen mit Franks Segmentkapseln). 

senkung tragen, die mit der Spannung der halbmondformigen Klappen zusam­
menhangen diirfte und fortgeleitet auch am Gipfel der v-Welle des Jugularis­
pulses sichtbar sein kann. 

Die Hauptbedeutung der Venenpulsschreibung beruht in den Aufschliissen, 
die sie uns iiber die verschiedenen Formen der unregelmaBigen Herztatigkeit 
geliefert hat und liefert. Sie ist eine ebenso einfache wie wohlfeile Methode, 
die von dem praktischen Arzt sogar in den ambulanten Fallen angewendet 
werden kann, wie die Untersuchungen Mackenzies beweisen. Die Elektro­
kardiographie ist ihr freilich in mancher Beziehung iibarlegen, leidet aber anderer­
seits unter der sehr viel komplizierteren nicht transportablen Apparatur und 
dem hoheren Preis. 

Beide Methoden werden deshalb bis auf weiteres berufen sein, eintrachtig 
an der Vervollkommnung unserer Kenntnisse von den Kreislaufsstorungen 
mitzuwirken. 1m. fol.genden mag eine kurze Darstellung der unregelmaBigen 
Herztatigkeit und deren Analyse auf Gl"und der geschilderten Untersuchungs­
methoden Platz finden. 
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Die nnregelmlUlige Herztatigkeit. 
Es sind verschiedene Einteilungen der unregelmaBigen Herztatigkeit vor­

geschlagen worden. Wir wollen als Einteilungsprinzip die von Engelmann 
aufgestellten Kardinaleigenschaften des Herzens zugrunde legen und unter­
scheiden dementsprechend 

unregelmaBige Herztatigkeit durch 
I. Storungen der Reizbildung und Reizbarkeit 

1. des Sinus 
a) Steigerung der Reizbildung und Reizbarkeit, regelmaBige und 

unregelmaBige Tachykardie, vorzeitige Systolen. 
b) Steigerung des Einflusses beider groBenHerznerven auf Reizbildung 

und Reizbarkeit, Schwankungen des Tonus von Reizbildung und 
Reizbarkeit (wechselnder Rhythmus). 

c) Herabsetzung der Reizbildung und Reizbarkeit (Bradykardie). 
2. der V orhofe 

a) Steigerung der Reizbildung und Reizbarkeit (aurikuUire Extra­
systolen, Vorhofsflattern, Vorhofsflimmern); 

b) Herabsetzung der Reizbarkeit (Ausfalle, Dissoziationen); 
3. des av-Knotens 

a) Steigerung der Reizbildung und Reizbarkeit (AV Automatie). 
b) Herabsetzung unbekannt. 

4. der Kammern 
a) Steigerung der Reizbildung und Reizbarkeit (ventrikulare Extra­

systolen, Bigeminie, Polygeminie, Automatie); 
b) Herabsetzung der Reizbildung und Reizbarkeit (einzelne und 

periodische Ausfalle). 
II. Storungen der Kontraktilitat. 

1. Steigerung der Kontraktilitat (Alternans durch Digitalis). 
2. Herabsetzung der Kontraktilitat (Alternans bei insuffizienten Herzen 

unvollkommene und frustrane Kontraktionen). 
III. Storungen der Leitung. 

1. UnregelmaBige Herztatigkeit durch Steigerung der Leitung (sinu n 

ventrikulare Leitung): Interferenzen. 
2. UnregelmiLBige Herztatigkeit durch Herabsetzung der Leitung 

(Wenckebachsche Perioden, Block.). 

Stiirungen der Reizbildung und Reizbarkeit des Sinus. 
Bei den in normaler Schlagfolge arbeitenden Herzen wird das Tempo der 

Herzschlage vom Sinus vorgelegt, da unter regelrechten Verhaltnissen Reiz­
bildung und Reizbarkeit der Sinusgegend am hochsten entwickelt sind. Yom 

20 15 X 20 20 
Sinus 

" " " " " Vorhqf ( ! " " " Kammer • • • • • 
lng. 216. Schema einer vorzeitigen, vom Sinus ausgehend~n Systole. 

Sinus zur Herzspitze nimmt die Fahigkeit des Herzens zur Reizbildung und 
Reizbarkeit stetig ab; dadurch ist die Gewahr geleistet, daB die Reihenfolge 
der Kontraktionen von V orhofen und Kammern nach Moglichkeit aufrecht 
erhalten wird. Die vom Sinus ausgehenden Ursprungsreize der Herztatigkeit 
treten in regelmaBigen Abstanden auf. Es kann aber vorkommen, daB ein Reiz 
vorzeitig erfolgt (s. Fig. 216), der nachste schlieBt sich daIUl an den vorzeitigen 
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Reiz im gewohnten Abstand an. Betragt die Zeitdauer zweier normaler Schlage 
z. B. 40/20 Sek. , so ist die Zeitdauer des vorzeitigen Schlages zuziiglich dem 
nachsten normalen Schlage geringer (in unserem Beispiel 35/20 Sek.), oder 
wie man sich auszudriicken pflegt, die vorzeitige Sinussystole wird nicht von 
einer kompensatorischen Pause gefolgt. 1st dagegen die Diastole der vorzeitigen 
Systole so verlangert, daB die Summe des vorzeitigen und des ihm folgenden 
Schlages zusammen gleich der Dauer von zwei normalen Pulsschlagen ist, so 
wird diese Verlangerung als kompensatorische Pause bezeichnet 1). Durch 
Haufung vorzeitiger Sinussystolen kann es zu einer mehr oder weniger starken 
Beschleunigungen der Herztatigkeit kommen (Sinustachykardien). 

Reizbildung und Reizbarkeit der Sinusgegend diirften je nach dem eigenen 

Fig. 217. Respiratorische Arrhythmie. 

Tonus der reizbildenden und reizempfangenden Statten und je nach dem stei­
gernden oder hemmenden EinfluB der groBen Herznerven gewisse Schwankungen 
zeigen. Praktisch erkennen wir diese Schwankungen an der Neigung zu starkerer 
Pulsbeschleunigung oder Verlangsamung auf verhaltnismaBig geringe Ursaohen 
(wechselnder Rhythmus) . Bei jugendlichen 1ndividuen und nach 1nfektions­
krankheiten ist die Erscheinung eine gewohnte Eigentiimlichkeit des Pulses; 
bei nervosen Zustanden des Herzens ist sie nicht selten. Besonders deutlich 
pflegt der wechselnde Rhythmus bei tiefer Atmung hervorzutreten (Be­
schleunigung bei der Einatmung, Verlangsamung bei der Ausatmung): respira­
torische Arrhythmie, Fig. 217. 

Herabsetzung der Reizbildung und Reizbarkeit des Sinus fiihren zu einer 
Verlangsamung der Herztatigkeit (Bradykardie). Wir kennen solche Pulsver­
langsamung im 1kterus, als Hirndruckerscheinung oder Folge von Vagus­
reizung, bei Erschopfungszustanden u. a. 

Stiirungen der Reizblldung und Reizbarkeit der V orhiife. 
Werden durch einen krankhaften Vorgang, z. B. durch einen kleinen Entziin­

dungsherd in der Wand eines Vorhofes hier die Reizbildung oder Reizbarkeit 
oder beide Eigenschaften gesteigert, so kann es vorkommen, daB sieh an dieser 

Fig. 218. Schema einer aurikularen Extrasystole. 

Stelle ein Ursprungsreiz fUr die Herztatigkeit bildet, bevor der normale yom 
Sinus kommende Ursprungsreiz eingetroffen ist. Wir haben dann eine auri­
kulare Extrasystole. Wie das nebenstehende Schema 218 zeigt, ist die auri-

1) Naheres iiber diese sehr schwierige Frage siehe F. B. Hofmann. Zeitschr. f. BioI. 
1915. Bd. 66. S. 293. 
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kulare Extrasystole von einer kompensatorischen Pause gefolgt. Flg. 219 
zeigt ein Beispiel von aurikularen Extrasystolen, die regehnaBig einem nor­
malen Schlag folgen (Bigeminie durch aurikulare Extrasystolen). Haufen 
sich die aurikularen Extrasystolen, so kann es zu einer aurikularen Tachykardie 
kommen (Flg. 220), die als Vorhofsflattern bezeichnet zu werden pflegt, wenn 

Fig. 219. Bigeminie durch aurikulare Extrasystolen. 

Fig. 220. Vorhofsflattern (Venenpuls). 

Fig. 221. Vorhofsflattern (Elektrokardiogramm). 

die Frequenz zwischen etwa 200-350 SchHi,gell liegt (Fig. 221). Wird die Zahl 
der krallkhaften Reize des Vorhofes noch weiter gesteigert, so sind keine deut­
lichen systolischen Kontraktiollen mehr moglich, die Vorhofe geraten ins Flim­
mern (Fig. 222), das auch in der Venenpulskurve gut erkennbar sein kann 
(mit + bezeichnete Stelle). Hin und wieder tritt eine deutliche a-Zacke im Venen­
puIs auf als Zeichen, daB ausnahmsweise ausgiebigere Kontraktionen zustande 
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kommen konnen (unreines Schlagen). Die Kammern pflegen beim Vorhofs­
flimmern rasch und unregelmaBig zu schlagen; es hangt das damit zusammen, 
daB den Kammern zahlreiche unregelmaBige Reize von geringer und auBerdem 
wechselnder Starke zugehen. 1st die Leitung zwischen Vorhof und Kammer 
geschadigt (sei es durch myokarditische Herde, sei es durch Digitalis), so schlagen 

Fig. 222a. Vorhofsflimmern. 

Fig. 222b. Vorhofsflimmern mit rascher Kammertatigkeit. 

Fig. 222c. Vorhofsflimmern mit langsamer Kammertatigkeit. 

die Kammern langsamer (Fig. 222c). Die Form des Venenpulses beim Vorhofs­
flimmern ist vor allem durch das Fehlen der a-Wellen gekennzeichnet, das Bild 
wird beherrscht von einer mehr oder weniger plumpen vk+c-Welle (Fig. 222c). 
1m Elektrokardiogramm (Fig. 223) vermissen wir die P-Zacke, statt dessen zeigt 
die Kurve eine feinere oder grobere Aufsplitterung infolge der zahlreichen Ak­
tionsstrome der flimmernden VorhOfe. Das V orhofsflimmern wird auch als 
Arrhythmia perpetua bezeichnet. Eine Herabsetzung der Reizbarkeit der Vor-
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Fig. 223. Vorhofsflimmern im Elektrokardigramm. 

hofe wird sich darin auBern, daB unvermutet ein normaler Sinusreiz nicht 
durch eine Vorhofs- und gegebenenfalls auch Kammersystole beantwortet wird. 
Diese FaIle sind selten. Fig. 224 gibt ein Beispiel. 

Fig. 224. Ausfall von Systolen infolge einer StOrung del' Reizbarkeit . 

. SWrungen der ReizbHdung und Reizbarkeit des A V·Knotens. 
Genau wie ein krankhafter Herd in der Vorhofswand zu einer aurikularen, 

so kann ein entsprech.ender ProzeB)n der Gegend des Atrioventrikularknotens zu 
einer atriove~trikularen Extrasystole fiihren; sie ist gekennzeichnet durch das 

Fig. 225. Atrioventrikulal'e Extrasystole. 

vorzeitige gleichzeitige Auftreten einer Vorhofs- und Kammersystole (Fig. 225). 
Zuweilen iibernimmt der AV-Knoten bei Reizwstanden auch die Fiihrung des 
Herzrhythmus (atrioventrikulare Automatie). Rhythmusstorungen durch eine 
Herabsetzung der Reizbildung oder Reizbarkeit des AV-Knotens sind unbekannt. 

Stiirungen der ReizbHdung und Reizbarkeit der Kammern 
auBern sich in derselben Weise wie an den V orhOfen. Durch Steigerung kann 
es zu einzelnen ventrikularen, aber auch zu gehauften ventrikularen Extra­
systolen, schlieBlich zu ventrikularer Tachykardie kommen. Wenn bei ver­
haltnismaBig langsamer Schlagfolge zwischen zwei normale Herzschlage ein Extra­
schlag eingeschaltet ist, so spricht man von einer interpolierten Extrasystole. 
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Besondere Bedingungen konnen vorliegen bei der Bigeminie durch ventrikulare 
Extrasystolen (Edens und Huber). Herabsetzung der Reizbarkeit der Kammern 
kann zu sporadischen oder periodischen Ausfallen von Kammersystolen fiihren. 

Storungen der Kontraktiliitat oder vielleicht besser noch des Kontraktions­
ablaufes Iiegen dem Pulsus alternans zugrunde (FIg. 226). Ein befriedigendes 
Verstandnis dieser Pulsform ist in neuerer Zeit durch eine Arbeit von H. S tr a u b 
geschaffen worden. 

Alternans tritt im Experiment wie in der Klinik am haufigsten bei insuf­
fizienten Herzen auf. In solchen Fallen konnte Strau b beim Helz- Lungen­
praparat an Druckkurven folgende Beobachtungen machen. Kann das er­
lahmende linke Helz die ihm von rechts zustromende Blutmenge nicht mehr 
ganz auswerfen, so tritt eine Dberfiillung der linken Kammer ein. Die rasch 
wachsende AnfangsfiilIung fiihrt bei dem versagenden Muskel dazu, daB der 
zur Austreibung des Blutes notige Druck langsamer erreicht wird, die maximale 
Druckhohe sinkt, die Austreibung erfolgt langsamer und vor aHem auch die 
diastolische . Erschlaffung. Der rechtzeitig eintreffende normale nachste Kon­
traktionsreiz trifft das Helz, bevor die Diastole beendet ist, d. h. bevor eine 

Fig. 226. Pulsus alternans. 

geniigende FiilIung der Kammern moglich und wahrscheinlich auch bevor 
eine geniigende Kontraktionsfahigkeit des .Helzmuskels erreicht ist. Die nun 
einsetzende Kontraktion - dem kleinen PuIs des Alternans entsprechend -
zeigt einen noch limgsameren Druckanstieg als die vorhergehende Kontraktiort, 
gleichwohl wird das Druckmaximum friiher erreicht, da es' erheblich erniedrigt 
ist. Diese Erniedrigung des Druckes fiihrt weiter dazu, daB der diastolische 
Aortendruck nur wenig iiberschritten und nur eine geringe Blutmenge in die 
Aorta geworfen wird; dementsprechend ist di«;l Austreibungszeit nur sehr kUIZ. 
Der jetzt folgende diastolische Druckabfall - die Erschlaffung des Herz­
muskels - erfolgt allerdings noch langsamer als bei der vorhergehenden Systole, 
erreicht aber doch friiher einen tieferen Wert, da der Abfall friiher und von einer 
geringeren Druckhohe aus erfolgt. FiilIung und Erholung des Herzens ist beim 
Eintreffen des nachsten Reizes deshalb weiter vorgeschritten als bei der vor­
hergehenden Kontraktion und es erfolgt eine Systole des ersten Typus, ein groBer 
PuIs usw. Das aus den Kurven konstruierte Arbeitsdiagramm ergibt, daB die 
Mehrarbeit des groBen Pulses die Minderarbeit des kleinen Pulses nicht auszu­
gleichen vermag; je hochgradiger der Alternans, desto geringer der Effekt an 
auBerer Arbeit. Das zur Vervollstandigung der Untersuchung aufgenommene 
Tachogramm der Kammerbasis zeigt, daB die Einstromungsgeschwindigkeit 
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nach den groBen Pulsen, die Ausstrbmungsgeschwindigkeit wahrend der 
kleinen Pulse geringer ist. Alternans kommt aber auch bei suffizienten 
Herzen vor, und zwar nach Extrasystolen und bei hohem arteriellen 
Widerstande, wenn gleichzeitig die Pulsfrequenz hoch ist. Die einer Extra­
systole folgende Systole hat ein besonders groBes Schlagvolumen zu befordern 
und einen durch die GroBe des Schlagvolumens verursachten erhohten Druck 
zu iiberwinden. Das fiihrt zu einer langeren Dauer dieser Systole, zu einer Ver­
breiterung ihrer Druckkurve. 1st die Frequenz so hoch, daB die wichste Kon­
traktion vor der volligen Erschlaffung der Kammer einsetzt, so entstehen da­
durch diesel ben Verhaltnisse wie bei der zweiten kleinen Systole des Alternans 
eines insuffizienten Herzens. Dadurch, daB die Dl'Uckhohe der groBen Pulse 
von Schlag zu Schlag bis zur urspriinglichen Hohe sinkt, verschwindet der 
Alternans allmahlich wieder. Auch wenn der arterielle Widerstand sich stark 
steigert und gleichzeitig hohe Pulsfrequenz besteht. kann es zum Alternans 
kommen und zwar wieder deshalb, weil durch den hohen Dl'Uck der Druck-

1/ 8 ablauf verbreitert wird und infolge der 
- _______ - SInus - - - - _." x hohenFrequenz ein neuer Reiz vor Voll­

Kammer 

Fig. 227. Verschiedener Erregungsablauf 
der Reizleitung im Saugetierherzen (hypo­
thetisch). A. Erregungvom Sinus ausgehend 
ausschlieBlich iiber die VorhOfe (gew6hn­
liche Vorstellung). B. Erregung vom Sinus 
aus sowohl iiber die Vorh6fe als auch direkt 
zum Ventrikel (sinuventrikulare Erregung) 

nach Wenckebach. 

endung der diastolischen Erschlaffung 
einsetzt. SchlieBlich ist noch des Alter­
nans zu gedenken, der durch Digitalis 
oder wie Digitalis wirkende Korper 
(Antiarin, Glyoxylsaure) hervorgerufen 
werden kann. Diese Mittel haben eine 
kontraktionsfordernde Wirkung, dem­
entsprechend wird der Druckanstieg be­
schleunigt und, was fiir die Entstehung 
des Alternans wichtig ist, der Druck­
abfaH, die diastolische Erschlaffung ver­
langsamt. Zumal bei hoher Frequenz 
und wenn ein hoher arterieller Wider­
stand hinzukommt, ist deshalb bei der 
Digitalisanwendung Gelegenheit gege­
ben. daB der Kontraktionsreiz vor Be­
endigung der Diastole einsetzt und nun 
zu dem Wechselspiele des alternieren­
den Pulses fiihrt. 

"Tir sehen also aus der Arbeit 
S tr a u b s, daB dem Alternans mecha­

nisch stets dieselbe Storung des Druckablaufs zugrunde liegt, daB dagegen die 
Ursache verschieden sein kann, der Pulsus alternans demnach klinisch nicht 
einheitlich aufzufassen ist. 

Un vollstandige und frustrane Kon traktionen als Zeichen herab­
gesetzter Kontraktilitat konnen bei starker Herzschwache wohl vorkommen; 
sie diirfen nicht mit den extrasystolischen unvollstandigen oder frustranen 
Kontraktionen verwechselt werden, bei denen ein PuIs sehr klein ausfallt oder 
gar nicht zustande kommt, weil infolge der Vorzeitigkeit der Extrasystole die 
Kammer zu wenig gefiillt ist, urn einen regelrechten PuIs zu erzeugen. 

Stiirungen der IJeitung 
sind recht haufig; in der Regel handelt es sich urn Storungen zwischen den 
V orhofen und Kammern, seltener urn Storungen zwischen Sinus und V orhof. 
Als eine Art Steigerung der Leitung kann man es auffassen, wenn der Reiz 
yom Sinus nicht auf dem g€wohnlichen Wege tiber den Vorhof den Kammern 
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zugeht, sondern den unmittelbaren Weg liber die Vorhofsscheidewand nimmt 
und Vorhofe und Kammern dann mehr oder weniger gleichzeitig zur Kontrak­
tion bringt (sinuventrikulare Leitung Wenckebachs, Fig. 227). Herabsetzung 
der Leitung zwischen Vorhof und Kammer pflegt zu einer charakteristischen 
Periodenbildung des Radialpulses zu flihren , wie Wen cke bach zuerst nach­
gewiesen hat. Die die Dauer der Dberleitung bestimmenden Krafte werden 

Vorhoj' 

l.eitung 
I(ammer 

Fig. 228. Leitungsstorung 

Fig. 228a. Schema der Leitungsstorung (modifiziert nach Wenckebach). 

Fig. 229. Leitungsstorung. 

10 

Fig. 229a. Schema der Leitungsstorung. 

durch die erste Dberleitung in besonders hohem Grade verbraucht, die zweite 
Dberleitung verlangert aUerdings wiederum die Dberleitungszeit etwas, aber 
verhaltnismaBig weniger als die erste Dberleitung. SchlieBlich werden aber 
doch die der Dberleitung zugrunde liegenden Krafte so sehr erschopft, daB ein 
Reiz liberhaupt nicht mehr libergeleitet wird, und es faUt eine Kammersystole 
aus (Fig. 228 u. 228a). Es gibt aber Fane, in denen die Periodenbildung des 

Edens, Perkussion und Auskultatiou. 28 
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Radialpulses ein anderes Verhalten zeigt, wie folgendes Beispiel dartun mag 
(Fig. 229). Schon einBlick auf die Kurve zeigt, da.B die Dauer der Dberleitungs­
zeit nicht nur absolut, sondern auch relativ wachst. 1m Schema 229a, das sich 
den Zeitverhaltnissen der Originalkurve anschlie.Bt, treten diese Verhaltnisse 
noch deutlicher hervor. Auf die Theorie der Leitungsstorung solI hier nicht 
genauer eingegangen werden, doch sei darauf hingewiesen, da.B die Ansichten 
tiber diesen Punkt geteilt sind (Wenckebach, H. Straub). 1st die Leitung 
zwischen Kammer und Vorhof vollig unterbrochen, so spricht man von Herz­
block. In diesem FaIle schlagen die Kammern in ihrem eigenen regelmaBigen 
meist langsameren Tempo vollig unabhangig von den Vorhofen (Fig. 230). 
Zuweilen, wenn Storungen in der Reizbildung oder Reizbarkeit der Kammern 

Fig. 230. Block. 

Fig.23L Adams-Stokesscber AnfalL 

hinzutreten, kann es aber auch zu langerdauernden Stillstanden der Kammer­
tatigkeit kommen; infolge der ungentigenden Durchblutung des Hirns bei 
solchen Stillstanden stellen sich meist gleichzeitig Anfalle von Schwindel und 
Bewu.Btlosigkeit ein, sog. Morgagni-Adams-Stokessche Anfalle (Fig. 231). 

Die vorstehende kurze Darstellung der unregelma.Bigen Herztatigkeit kann 
und solI nichts weiter sein als eine Dbersicht tiber die wichtigsten Arrhythmie­
formen. Ein tieferes Eindringen in das Gebiet ist nur an der Hand der Original 
arbeiten moglich, von denen in erster Linie Wenckebach, Die unregelma.Bige 
Herztatigkeit und Lewis, Der Mechanismus des Herzschlages empfohlen seien; 
wer Auskunft tiber die Behandlung der unregelma.Bigen Herztatigkeit sucht, 
wird sie bis zu einem gewissen Grade in der Digitalisbehandlung von Edens 
finden. 
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Physikalisch-diagnostische Symptomengrnppen. 
Die nachstehenden kurzen Skizzen sollen die verschiedenen, infolge der 

systematischen Behandlung auseinandergerissenen Krankheitserscheinungen zu 
Bildern zusammenraffen, wie die Praxis sie uns taglich zu bieten pflegt. An 
einigen Beispielen solI die Synthese einer klinischen Krankheitseinheit aus 
den zahlreichen diagnostischen Bausteinen durchgefiihrt werden, um der Dar­
stellung dieses Buches einen moglichst engen AnschluB an die tagliche Arbeit 
am Krankenbette zu geben. Irgendwelche Vollstandigkeit wird nicht erstrebt, 
die ist in den Lehrbiichern der speziellen Pathologie dieses Gebietes zu suchen. 

Die Herzklappenfehler. 
Das Herz ist eine Pumpe, die Klappen ihre Ventile; ein Defekt an einer 

Klappe ist wie der Fehler eines Pumpenventils als ein mechanisches Problem 
aufzufassen, dessen Folgen nach physikalischen Gesetzen erschlossen werden 
konnen. Das Herz ist aber keine seelenlose Maschine von gegebener GroBe 
und Leistungsfahigkeit, sondern sie ist wie eine Maschine in den Handen eines 
klugen Arbeiters, sie schafft je nach der ihr obliegenden Arbeit einmal in 
rascherem, ein anderes Mal in langsamerem Tempo, bald vergroBert, bald ver­
kleinert sie die Kolbenschlage, aber stets arbeitet das Herz so, daB es sich seiner 
Aufgabe am besten anpaBt. Wir stehen hier vor einer automatischen Regulieruug 
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mechanischer Tatigkeit, die unsere gro.Bte Bewunderung erweckt und mit an­
gespannter Aufmerksamkeit beobachtet werden mu.B, um uns zum Verstandnis 
der verschiedenen Storungen der Herztatigkeit Zugang zu verschaffen. 

Das Herz hat eine bestimmte Blutmenge gegen einen bestimmten Wider­
stand auszuwerfen. Darin sind die beiden wichtigsten Bedingungen fUr die 
Herzarbeit gegeben: die im Herzen befindliche Blutmenge, d. h. die Fiillung 
oder Belastung des Herzens, und der in der Aorta herrschende Widersta!ld oder 
wie man diesen Widerstand auch nennen kann, die Dberbelastung, d. h. die 
Belastung, die tiber die von der Fiillung ausgeiibte Belastung yom Herzen 
gehoben werden mu.B. Unter sonst gleichen Verhaltnissen haben diese Be­
dingungen folgenden Einflu.B auf die yom Herzen geforderte Blutmenge, das 
sog. Schlagvolumen des Herzens. Das yom Ventrikel ausgeworfene Blutvolum 
steigt mit Zunahme, sinkt mit Abnahme der Belastung (Fiillung, Anfangs­
spannung); steigt mit Abnahme und sinkt mit Zunahme der Dberbelastung 
(Widerstand). Natiirlich gibt es eine Grenze, wo eine Steigerung der Fiillung 
und damit der Anfangsspannung keine Steigerung des Schlagvolumens mehr 
macht, weil die Grenze der absoluten Kraft des Herzmuskels erreicht ist. 
Mit dem Umstand, da.B zu Beginn der Kammersystole ein hoher Druck auf 
den Semulinarklappen lastet, hangt noch eine Besonderheit der Herzkontrak­
tion zusammen, die nicht unerwahnt bleiben darf. Bis zur 6ffnung der 
Semilunarklappen tritt kein Blut aus den Kammern aus, die Muskelfasern 
der Kammern steigern wahrend dieser Zeit wohl ihre Spannung, aber sie 
verkiirzen sich nicht; mit anderen Worten, wahrend der Anspannungszeit 
vollfiihrt der Herzmuskel eine isometrische Zuckung. Sobald die Semi­
lunarklappen sich offnen, stromt das Blut aus, die Herzfasern verkiirzen sich, 
ohne bedeutende Spannungsanderung; der Muskel vollfiihrt der Haupt­
sache nach eine isotonische Zuckung. Eine wichtige Rolle spielt ferner 
bei der Herztatigkeit. das sog. Restblut. Die Kammern treiben bei jeder 
Systole ihren Inhalt nicht vollig in die gro.Ben Gefa.Be, sondern ein gewisser 
Riickstand, das Restblut, bleibt in den Kammern. Die Menge des Restblutes 
wechselt nach den besonderen Arbeitsbedingungen; Verringerung der diastoli­
schen Fiillung setzt die Menge des Restblutes herab, Steigerung der diastoli­
schen Fiillung steigert die Menge des Restblutes. Auch die Hohe des 
Widerstandes, der Dberbelastung, ist von Einflu.B auf das Restblut. Wir haben 
schon gehort, Erhohung der Dberbelastung vermindert das Schlagvolumen; 
nun wird aber gleichzeitig durch Erhohung der Dberbelastung die Menge des 
Restblutes und damit die Fiillung des Herzens gesteigert. Steigerung der Fiillung 
aber steigert das Schlagvolumen. Eine Steigerung der Dberbelastung mu.B also 
gleichzei~ig das Schlagvolumen steigern und herabsetzen. Halten sich beide 
Einfliisse die Wage, und das wird bei leistungsfahigen Herzen der Fall sein, 
so bleibt das Schlagvolumen das Gleiche, aber es geht von einer gro.Beren An­
fangsfiillung aus. Erhohung der Arbeitsanforderung an das Herz, sei es durch 
Steigerung der Fiillung oder des Widerstandes, tragt die Bedingung ihrer Er­
fUllung also in sich; so ist es erklarlich, da.B das Herz sich unmittelbar und augen­
blicklich auf wechselnde Anspriiche einsteHen kann, da.B es eine weitgehende 
Anpassungsfahigkeit fUr die von ihm verlangten Arbeitsleistungen hat. Be­
trachten wir in diesem Zusammenhange die V orhofssystole, so leuchtet ein, 
da.B nicht nur die durch sie vermittelte SteHung der Klappen und die moglichst 
voHstandige Ftillung der Kammern, sondern auch die damit gleichzeitig erfol­
gende Steigerung der Anfangsspannung fiir die Arbeitsleistung der Kammern von 
wesentlicher Bedeutung ist; wir verstehen, da.B eine nicht rechtzeitig einsetzende 
Vorhofssystole oder gar ein Ausfall der Vorhofskontraktionen (Flimmern) die 
Leistungsfahigkeit der Kammern in bedeutendem Ma.Be beeintrachtigen mu.B. 
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Mit steigendem Widerstand wird der Anstieg und Abstieg der Kammerdruck­
kurve steiler, die Anspannungszeit dementsprechend kaum oder nicht verlangert, 
dagegen steigt die Dauer der Austreibungszeit mit steigendem Wider stand 
und steigender Fullung, eine Tatsache, die vielleicht von Bedeutung fur die 
Erklarung der klinischen Beobachtung ist, daB Hypertonien und Aortenstenosen 
mit auffallend langsamemPuls einherzugehen pflegen. Hat dasHeIz langere Zeit 
eine erhohte Arbeit zu leisten, so nehmen die Teile an Masse zu, denen die Mehr­
arbeit zufallt, es tritt Hypertrophie ein. Die Wirkung der Hypertrophie auf 
die Arbeitsweise des Herzmuskels kann man sich in doppelter Weise vorstellen: 
entweder das hypertrophische Herz erreicht von einer niedrigeren Anfangs­
spannung aus den gleichen Enddruck wie ein nicht hypertrophisches oder aber 
es wird ein hoherer Enddruck erreicht als beim nichthypertrophischen Herzen, 
jedoch von einer hoheren Anfangsspannung aus. Kann der Herzmuskel die von 
1hm geforderte Arbeit nicht mehr bewaltigen, dann entleeren sich die Kammern 
ungenugend, d. h. das Restblut steigt, der bei der Systole erreichte maximale 
Druck sinkt und der ganze Druckablauf wird trager: das Blut staut sich 
im Herzen. Dabei muD sich das Herz erweitern, oder was dasselbe heiBt, es 
muB die Anfangsspannung zunehmen. Da aber Steigerung der Anfangsspan­
nung zu einer Steigerung der Herzarbeit fUhrt - so lang die Anfangsspannung 
nicht eine Dberdehnung des Herzens hervorruft - so ist die Herzerweiterung 
bis zu einem gewissen Grade als Kraftquelle und Kompensationsvorgang gegen­
uber gesteigerten Anforderungen zu betrachten. 

Eine einmalige groBere Arbeit wird vom Herzen geleistet durch seine Reserve­
kraft, d. h. durch die Steigerung an auBerer Arbeit, die uber das Durchschnitts­
maB auf Grund vermehrter Anfangsspannung und -fiillung, vermehrten Wider­
standes und vermehrter Schlagzahl aufgebracht werden kann. Eine dauernde 
Arbeitsvermehrung fUhrt zur Hypertrophie und Dilatation, deren Wirkung 
auf die Arbeit des Herzens schon angedeutet worden ist. Die Gesamtwirkung 
der unter diesen Umstanden tatigen Krafte wird als Kompensation bezeichnet, 
ihr Versagen als Dekompensation. 

Nachdem wir so die wichtigsten Begriffe aus dem Gebiet, der Dynamik 
des Herzens kennengelernt haben, wie sie vor allem durch O. Frank und nach 
ihm fur klinische Zwecke von Mo ri tz und H. S tr a u b entwickelt worden sind, 
wollen wir zur Besprechung der wichtigsten Klappenfehler ubergehen. 

Die Aortenstenose. 
Wird im natiirlichen Kreislauf oder am Herzlungenpraparat plOtzlich eine 

Aortenstenose herbeigefUhrt, so tritt zunachst als primare, vorubergehende 
Folge eine starke Erweiterung der linken Kammer durch Steigerung des systoli­
schen Ruckstandes ein mit bedeutender Verminderung des Schlagvolumens. 
Sehr bald erreichen die Schlagvolumina der linken Kammer aber wieder 
ihre alte GroBe. Eine erhebliche Erhohung der AnfangsfUllung und -spannung 
in der linken Kammer und dem linken Vorhof bleibt jedoch bestehen als 
Kraftquelle fUr die durch die Stenose erforderte Mehrarbeit. Die Pulsampli­
tude des Aortenpulses ist wahrend der Stenose verringert. Das rechte Herz 
zeigt, solange Kompensation besteht, keine Veranderungen seiner Arbeits­
form als unmittelbare Folge der Aortenstenose. Die durch den Klappenfehler 
dem groBen Kreislauf entzogene Blutmenge sammelt sich im linken Her zen 
nnd in der Lunge. Die Aortenstenose fuhrt also im Versuch primar zu einer 
Erweiterung des linken Herzen; diese Erweiterung bietet die Grundlage fur die 
Leistung der Arbeitssteigerung, die durch den Klappenfehler hervorgerufen 
wird. Ganz im Gegensatz zu diesem Befund lehrt die Klinik, daB reine Aorten­
stenosen Schulbeispiele fUr solche Klappenfehler seien, bei denen nur eine Hyper-
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trophie ohne Dilatation auftrete. Diese Auffassung bedarf auf Grund der neuen 
experiment ellen Untersuchungen nun wohl einer Korrektur. Wir mussen an­
nehmen, daB auch bei der klinischen Aortenstenose zunachst eine Erweiterung 
eintritt, mag sie auch gering sein. Gleichzeitig setzt aber infolge der Arbeits­
steigerung eine Hypertrophie des linken Herzens ein, die das Herz offenbar 
befahigt, ohne erhebliche Steigerung der AnfangsfUllung lange Zeit hindurch 
und in weitgehendem MaBe die Mehrarbeit zu bewaltigen. 

Freilich hat wie gesagt die Entwicklung der Hypertrophie stets eine entspre­
chende Steigerung der AnfangsfUllung und -spannung als Vorlaufer zur Voraus­
setzung, doch blmbt diese gering. Erst wenn die Hypertrophie an der Grenze des 
unter diesen Bedingungen Moglichen angelangt ist, tritt eine starkere Erweiterung 
des Herzens mit weiterer Erhohung der Anfangsspannung und -fullung als neue 
Kompensationsmoglichkeit auf den Plan, die aber klinisch nicht sehr gem ge­
sehen wird, da sie den Anfang Yom Ende bedeutet. Wir haben danach bei d~r 
Aortenstenose zunachst die Zeichen einer leichteren, spater die Zeichen einer 
bedeutenden VergroBerung des linken Herzens mit Massenzunahme zu erwarten. 
Die Herzfigur ist besonders nach links unten, d. h. in ihremLangsdurchmesser ver­
groBert, der HerzstoB ruckt nach unten und auBen, ist erschutternd und auch 
hebend. Man hort an der Herzbasis, zumal uber dem Brustbein in der Hohe des 
Ansatzes der 3. Rippe (Er bscher Punkt), ein auffallend lautes systolisches Ge­
rausch, das in seiner Ausbreitung vorwiegend den groBen GefaBstammen der Aorta 
folgt. In der Regel hat das Gerausch eine Starke, die es fortgeleitet uber dem 
ganzen Herzen horbar macht. In den Halsschlagadem ist das Gerausch nicht 
selten auch als Schwirren fUhlbar, doch hute man sich durch zu starken Druck 
mit dem Finger oder Horrohr kunstlich Schwirren zu erzeugen. 1st der 1. Herzton 
deutlich, so kann man zuweilen wahrnehmen, daB das Gerausch, etwas spater 
einsetzt (urn die Dauer der Anspannungszeit = etwa 0,07-0,08 Sek.) als der 
erste Ton (v. N oorden). Der Radialpuls ist in ausgesprochenen Fallen klein und 
trag, seine Schlagzahl niedrig. In den spateren Stadien des Herzfehlers ist auch 
das rechte Herz an den Folgen der veranderten Zirkulationsverhaltnisse weit­
gehend beteiligt. 

Die AorteninsuHizienz. 

Eine plotzlich gesetzte Aorteninsuffizienz im Herzlungenpraparat bewirkt 
nach H. Straub eine erhebliche Zunahme der Pulsamplitude des Aorten­
pulses (Pulsus altus et celer). Das Schlagvolumen der linken Kammer kann 
urn die Halfte des ursprunglichen Schlagvolumens (in den Versuchen Straubs 
urn 56%) vergroBert werden. Die Kraft zur Beforderung dieser vermehrten 
Blutmenge erhalt das linke Herz durch Erhohung der AnfangsfUllung und 
Anfangsspannung; j edoch ist diese Erhohung im Vergleich zur Aortensttmose 
erstaunlich gering und wird nicht, wie bei der Aortenstenose, durch Steigerung 
der Restblutmenge erreicht. Das rechte Herz zeigt, solange Kompensation 
besteht, keine Veranderungen seiner Arbeitsverhaltnisse, der Blutgehalt der 
LU!lge wurde nicht vermehrt. Die zum Ausgleich einer Aorteninsuffizienz 
erforderliche Mehrarbeit wird demnach sehr leicht durch eine geringfugige 
Erweiterung (Steigerung der Anfangsspannung und -fUllung) des linken Her­
zens ohne Steigerung der Restblutmenge aufgebracht. Diese Befunde stehen 
wieder mit der ublichen klinischen Lehre in Widerspruch, daB bei der Aorten­
insuffizienz besonders ausgesprochene Erweiterungen des linken Herzens das 
Bild beherrschen. Zum guten Teil stutzt sich die klinische Lehre wohl auf 
die Dberlegung, daB bei der Aorteninsuffizienz ein erheblich vergroBertes 
Schlagvolumen befordert und daB deshalb eine entsprechende Erweiterung 
der linken Kammer erwartet werden musse. Wer aber am Rontgenschirm den 
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geringfiigigen Unterschied zwischen systolischer und diastolischer HerzgroBe 
gesehen hat, wird, wie H. Straub bemerkt, den geringen dilatierenden Ein­
fluB eines vergroBerten Schlagvolumens richtig emzuschatzen wissen. Sehr 
gut paBt dagegen zu den Ergebnissen des Tierexperimentes die klinische Er­
fahrung, daB Aorteninsuffizienzen sehr leicht und fiir lange Zeit auffallend 
gut kompensiert werden. Viele Jahre hindurch kann die Hypertrophie der 
Herzmuskulatur die Mehrarbeit ohne ungewohnliche Heranziehung erhohter 
Anfangsfiillung und -spannung, d. h. ohne wesentliche Herzerweiterung be­
waltigen. Kommt es zu diesem letzten Mittel, so muB bedacht werden, daB 
gerade bei der Aorteninsuffizienz mit kleinen Steigerungen der Anfangsspan­
nung und -fiillung viel erreicht werden kann. Dieser langsame Verlauf fiihrt 
schliel3lich dazu, daB die auBerste Grenze der iiberhaupt moglichen Erweiterung 
erreicht wird. Dann ist aber aus dem Herzen auch gar nichts mehr heraus­
zuholen und damit iibereinstimmend lehrt die klinische Erfahrung, daB das 
Ende von Aorteninsuffizienzen meist nach Art einer Katastrophe iiber die 
Kranken hereinzubrechen pflegt. 

Die Herzfigur der Aorteninsuffizienz wird beherrscht durch die Erweiterung 
des linken Herzens. Da eine Hypertrophie ohne Dilatation keine deutlichen 
Veranderungen der Herzdampfung gibt, so wird man anfangs keine siohere 
VergroBerung der Herzfigur nachweisen konnen. Allmahlich treten aber die 
Erscheinungen einer VergroBerung des linken Herzens hervor, spater, zur Zeit 
schwerer Dekompensation, wird auch das rechte Herz in Mitleidenschaft gezogen. 
Der HerzstoB riickt mehr und mehr nach auBen und unten, in den 6., ja in den 
7. Zwischenrippenraum bis zur vorderen, mittleren oder auch hinteren Achsel­
linie; dabei wird haufig die ganze Gegend des HerzstoBes vorgewolbt (voussure). 
Der HerzstoB ist hebend, verbreitert. DaB aus der Starke des HerzstoBes kein 
zuverlassiger SchluB auf die Herzkraft gezogen werden kann, braucht wohl 
kaum gesagt zu werden. Schon den alteren Forsehern war ja der Widerspruch 
zwischen starkem HerzstoB und schwachem PuIs als sehlechtes Zeichen bekannt. 
Das Rontgenbild bestatigt die durch die Perkussion gefundene VergroBerung 
des linken Herzens und zeigt auBerdem haufig eine deutliche Erweiterung des 
Brustteils der Aorta; nicht selten entspricht dieser Erweiterung eine Schall­
absehwachung iiber und neben dem Brustbein. Bei der Auskultation hort man 
iiber dem Sternalwinkel des zweiten und dritten rechten Zwischenrippenraumes 
und dem benachbarten Teil des Brustbeins ein diastolisches Gerausch, das an 
der angegebenen Stelle am lautesten zu sein und von hier aus nach den verschie­
denen Richtungen abzunehmen pflegt. Die Starke des Gerausches ist sehr 
weehselnd, haufig hort man es im Stehen besser als im Liegen; iiber den Um­
fang des Klappenfehlers sagt die Starke und der Charakter des Gerausches 
nichts Vertrauenswiirdiges aus. Der zweite Aortenton kann fehlen, er kann 
aber auch zu horen, ja verstarkt sein. Sehr oft ist neben dem diastolischen 
ein systolisches Gerausch wahrnehmbar, das zum Teil auf Veranderungen der 
Aortenklappen (Rauhigkeiten, Starrheit) ohne eine irgendwie in Betracht 
kommende Stenose zuriickzufiihren sein mag, das zum Teil aber auch auf wirk­
lichen Stenosen beruhen wird. Der Radialpuls ist altus et celer; Hohlhandpochen, 
Karotidenschlagen, Kapillarpuls an Stirn, Fmgernageln, Gaumenbogen, Augen­
hintergrund; Traubescher Doppelton, Durosiezsches Doppelgerausch, Auf­
und Absteigen des Kehlkopfes infolge Zuges des stark pulsierenden Aortenbogens 
an der Bifurkation (Oli ver-Cardarellisches Symptom); in spateren Stadien 
Leber- und MilzvergroBerung, zuweilen pulsierend; schliel3lich das Bild all­
gemeiner Herzschwache aber mit auffallend geringer Neigung zu wassersiichtigen 
Anschwellungen; Atemnot und Zyanose der blassen Haut; das sind die Er­
scheinungen. die im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen. 
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Die Mitralstenose. 
Eine plotzliche Verengerung der Mjtc~lklappe bewirkt im Tierversuch eine 

sehr starke Drucksteigerung im linken V orhof; solI ein normaler Kreislauf auf­
recht erhalten werden, so mu.B der Druck so hoch steigen, da.B er die regelrechte 
Blutmenge in die linke Kammer treibt. 

Die Arbeitsbedingungen der linken Kammer andern sich unter diesen Um­
standen nicht. Sehr bemerkenswert ist, da.B sich die starke Druck- und Fiil­
lungszunahme im linken Vorhof wohl in die Lungenvenen, aber nicht iiber das 
Kapillarsystem der Lunge hinaus in die Arteria pulmonalis oder gar in das 
rechte Herz geltend macht, so weit die bis jetzt vorliegenden Versuche ein 
Urteil gestatten (H. Straub). Die klinische Lehre, da.B sich die DruckerhOhung 
im linken Vorhof bei der Mitralstenose in das rechte Herz fortsetze und zu 
der Herzhypertrophie fiihre, die bei Mitralstenosen das rechte Herz darzu­
bieten pflegt, bedarf also noch weiterer Forschung. Es ist wohl moglich, da.B 
die Beteiligung des rechten Herzens nicht zu Beginn des Leidens, aber doch 
verhaltnisma.Big friih eintritt. Denn die Moglichkeit durch Hypertrophie die 
Arbeitsvermehrung zu bewaltigen, wird ja fUr den linken Vorhof nur ziemlich 
kurze Zeit gegeben sein, da jede Hypertrophie ihre innere Grenze in der Masse 
der urspriinglich vorhandenen Bausteine hat; die Baume wiirden sonst ja in 
den Himmel wachsen, wenn man es von ihnen verlangen wiirde. 

Fiir die Mitralstenose ist besonders wichtig die Erweiterung der Herzfigur 
in der Gegend des linken Vorhofes. Die linke Kammer braucht theoretisch 
iiberhaupt keine Veranderungen zu zeigen. Es kann aber wohl vorkommen, 
wenn infolge des Klappenfehlers die korperliche Bewegungsfahigkeit und damit 
die Anforderungen an die linke Kammer sehr eingeschrankt werden, da.B die 
linke Kammer atrophisch gefunden wird. Umgekehrt wird man in Fallen, 
wo normale Lebensbedingungen inne gehalten werden konnten, eine normale 
linke Kammer, in Fallen, wo eine Mitralinsuffizienz vor oder neben der Mitral­
stenose angenommen werden mu.B, eine Vergro.Berung der linken Kammer an­
treffen (D. Gerhard t). Eine Erweiterung der Herzfigur nach rechts ist vorzugs­
weise auf eine Dehnung des rechten V orhofs zu beziehen, eine Vergro.Berung der 
rechten Kammer wird man aus dem Vorriicken der linken und oberen Grenze 
sowie aus dem Verhalten der epigastrischen Pulsation erschlie.Ben. Der Herz­
sto.B liegt in leichten Fallen an normaler Stelle, in schwereren Fallen ist er ein 
oder mehrere Zentimeter nach au.Ben verlagert. Sehr- bezeichnend ist das iiber 
dem Herzsto.B fiihlbare Schwirren (fremissement cataire Laennecs). Die Aus­
kultation ergibt an der Herzspitze meist einen auffallend lauten ersten Ton, 
einen zweiten Ton und ein dem Schwirren entsprechendes diastolisches Ge­
rausch. Dleses Gerausch entsteht entweder gleichzeitig mit dem zweiten Ton 
und iiberdauert den zweiten Ton um eine gewisse Zeit (protodiastolisches Ge­
rausch) oder es setzt vor dem ersten Ton mit dem Beginn der Vorhofssystole 
ein (prasystolisches Gerausch); bald ist nur das eine, bald nur das andere, bald 
beide Gerausche horbar. trber den Charakter des Gerausches (ob crescendo 
oder decrescendo) streiten, bringt uns kaum weiter, denn einerseits liegen die 
mechanischen Bedingungen der Blutstromung, wie friiher schon erwahnt, recht 
kompliziert, andererseits ist der subjektive GefUhlseindruck wenig zuverlassig. 
Ein Gerausch, das mit einem Ton endigt (das prasystolische), macht z. B. sehr 
leicht den Eindruck eines Crescendogerausches, auch wenn die graphische Auf­
nahme von diesem Cresc:mdo nichts erkennen lii.Bt (Lewis). Diese Tatsache 
wird auch von D. Gerhardt durch eine hiibsche Beobachtung bestatigt. In 
einem Fall vo1\. V orhofsflimmern bei Mitralstenose bestand ein protodiastolisches 
Gerausch (natiirlich, denn ein prasystolisches, auf der Vorhofssystole be­
ruhendes Gerausch ist bei Vorhofsflimmern nicht moglich); setzte nun einmal, 
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was bei der unregelmaBigen Kammertatigkeit leicht moglich war, der erste 
Ton vor dem Ablauf des protodiastolischen Gerausches ein, so entstand der 
Eindruck, als ob der letzte Teil des Gerausches vor dem Ton an Starke zunehme. 
Haufig ist das Mitralgerausch besonders deutlich im 2. oder 3. linken Zwischen­
rippenraum horbar, offenbar weil das an der Brustwand dicht anliegende linke 
Herzohr die Schallerscheinung besonders gut fortleitet. Hier und an der Herzspitze 
hat das Gerausch seine groBte Starke. Es muB bemerkt werden, daB das Gerausch 
oft so leise ist, daB es besonderer Kunstgriffe bedarf, um es horbar zu machen 
(Kniebeugen oder andere Bewegung, Husten u. dgl.). Eine sehr konstante 
Erscheinung der Mitralstenose ist die Verstarkung des 2. Pulmonaltones. Die 
Erklarung dieser Erscheinung ist jedoch nicht ganz einfach. In vorgeschrit­
teneren Fallen, wo eine Drucksteigerung in der Arteria pulmonalis angenommen 
werden darf, ist eine Verstarkung des 2. Pulmonaltones ja selbstverstandlich. 
Aber in geringfugigen, gut kompensierten Fallen ist eine Verstarku-qg nicht ohne 
weiteres begrundet; mir scheint auch, daB tatsachlich in solchen Fallen eine 
wirklich deutliche Verstarkung haufig fehlt, zumal wenn man in Betracht 
zieht, daB der 2. Pulmonalton bei jungeren Personen an und fur sich schon etwas 
lauter ist als der 2. Aortenton. Verdoppelung des 2. Tones, kleiner, rascher, 
haufig unregelmaBiger PuIs (Vorhofsflimmern), starke Neigung zu Stauungs­
erscheinungen (Odemen, Zyanose, Lungeninfarkten, Stauungsblutungen, Venen­
uberfullung) vervollstandigen das Bild der Mitralstenose in seinen Hauptzugen. 

Die ~litralinsuffizienz. 
Durch eine Mitralinsuffizienz im Versuch werden die Arbeitsverhaltnisse des 

rechten Herzens nicht verandert, solange Kompensation herrscht. Anfangs­
fullung und -spannung werden im linken Vorhof sehr stark erhoht. In Versuchen 
von H. S tr a u b wurde das Schlagvolumen der linken Kammer um 52 % des 
Ausgangswertes, die Menge des Restblutes um 78 0/ 0 des ganzen Schlagvolumens, 
die Anfangsfiillung um 130% des Schlagvolumens gesteigert. Diese gewaltige 
Beanspruchung der Kraft des linken Ventrikels wird nur zum geringeren Teil 
zur Beforderung des erhohten Schlagvolumens benotigt, der groBere Teil wird 
verbraucht zum Ausgleich der sehr ungunstigen Arbeitsbedingungen, die durch 
die Mitralinsuffizienz geschaffen werden. Wir haben schon gesagt, daB beim 
gesunden Her zen der erste Teil der Kammersystole zu einer sehr rasch erfolgenden 
Spannungszunahme und einer rapiden Steigerung des intraventrikularen Druckes 
verwendet wird; wir bezeichnen diesen Teil als Anspannungszeit oder VerschluB­
zeit, weil wahrend der Zeit aIle Klappen geschlossen sind. Die Kammermus­
kulatur kontrahiert sich um die von ihr umfaBte inkompressible Blutmasse 
ohne die Moglichkeit sich zu verkurzen, es erfolgt nur Spannungszunahme der 
Kammermuskulatur ohne Verkurzung, Druckzunahme ohne Bewegung. In­
folgedessen wird sehr rasch der intraventrikulare Druck den Aortendruck er­
reichen, den VerschluB der Aortenklappen sprengen und das Blut in die Aorta 
hineintreiben. Bei der Mitralinsuffizienz gibt es keine VerschluBzeit des linken 
Herzens, gleich zu Beginn der Kammersystole entweicht Blut nach dem linken 
Vorhof; abgesehen von der Blutmenge, die dem fur die Aorta bestimmten 
Schlagvolumen dadurch verloren geht, tritt ein groBer Spannungsverlust, eine 
starke Verlangsamung des Steig ens des intra ventrikularen Druckes und Hera b­
setzung des Enddruckes ein. Bei gleichbleibender Dauer der Systole muB 
dadurch eine unheilvolle Verkurzung der Austreibungszeit eintreten. Um trotz 
des Ruckflusses durch die schluBunfahige Mitralklappe den zur Austreibung 
des Blutes in den groBen Kreislauf notigen Blutdruck herzustellen, bedarf es 
einer besonders groBen Steigerung der Anfangsfullung und Anfangsspannung, die 
im wesentlichen durch eine Vermehrung der Restblutmenge geliefert wird. Was 
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von dem durch die Mitralis zuruckstlomenden Blut keinen Platz im linken Vor­
hof findet, sammelt sich in den Lungenvenen an, die offenbar wie ein Schwamm 
die Fahigkeit haben, groBe Blutmengen zu speichern, denn zur Zeit der Kom­
pensation zeigt, wie erwahnt, das rechte Herz keine sicheren Veranderungen 
seiner Arbeitsbedingungen. 

Von allen Klappenfehlern des linken Herzens stellt hiernach die Mitral­
insuffizienz die groBten Anforderungen an die Reservekraft des Herzens. Nehmen 
wir an, daB ein hypertrophischer Muskel imstande ist, von verhaltnismaBig 
niedriger AnfangsfUllung und -spannung aus, einen normalen Enddruck zu 
erzielen, so konnen wir uns wohl vorstellen, daB die Erweiterung des linken 
Herzens durch Hypertrophie der Muskulatur beschrankt werden wird, bis schlieB­
lich die Hypertrophie ihr Ende findet und das letzte Stadium der Krankheit 
in derselben Weise wie bei den anderen Klappenfehlern anbricht. Nach den 
Sektionsbefunden muB man annehmen, daB die mechanischen Bedingungen 
der Mitralinsuffizienz einer weitgehenden Hypertrophie weniger giinstig sind 
als die Aortenfehler, da bei Aortenfehlern starkere Grade von Hypertrophie 
gefunden werden. DaB zur Zeit von Dekompensationen das rechte Herz an den 
Kreislaufstorungen teilnehmen wird, brauchtwohl nicht hervorgehoben zu werden. 
Wegen der geringeren Hypertrophie des linken Herzens ist es moglich, daB das 
rechte Herz verhaltnisma.Big friihzeitig in Mitleidenschaft gezogen wiId. 

Die Herzfigur wird in den ersten Stadien eine Erweiterung der linken Kammer 
und des linken Vorhofes, spater auch des rechten Herzens aufweisen und zwar 
infolge der geschilderten Verhaltnisse eine ziemlich gleichma.Bige Beteiligung 
aller Herzabschnitte, so daB das Herz eine mehr rundliche Form annimmt. 
Der HerzstoB ist verbreitert und nach auBen geriickt, zuweilen schwirrend. 
Die Auskultation ergibt ein systolisches Gerausch an der Helzspitze und an 
der Herz basis (linker Sternalwinkel des 2. Zwischenrippenraumes); das Gerausch 
pflegt an der Spitze zu iiberwiegen, wird aber auch zuweilen deutlicher an der 
Herzbasis gehort, wohl infolge einer Verbesserung der Fortleitung durch die Er­
weiterung des linken Vorhofes (Naunyn, Curschmann). Manche Forscher 
glauben allerdings 'dieses Basisgerausch auf eine Kompression der Arteria pulmo­
naris zuriickfiihren zu sollen; die BlutfUlle und Drucksteigerung in dieser Region 
bei Mitralfehlern solI der Entstehung eines solchen akzidentellen Gerausches 
besonders giinstig sein (D. Gerhard t). Der zweite Pulmonalton pflegt ver­
starkt zu sein aus denselben Griinden, die bei der Mitralstenose erortert sind. 
Der Puls ist von regelrechter Beschaffenheit, solange keine Dekompensation 
besteht; in spateren Stadien wird er klein, haufig unregelma.Big infolge von Vor­
hofsflimmern, es tritt allgemeine Stauung ein (Bronchitis mit Herzfehlerzellen 
und gelegentlichen Blutbeimengungen, LebervergroBerung, Durchfalle, Zyanose, 
Atemnot, Veneniiberfiillung, Wassersucht). 

Die Differentialdiagnose zwischen Mitralinsuffizienz und akzidentellen Geriiuschen 
ist haufig recht schwierig oder auch nicht moglich. Die Herzdampfung gibt nur 
in vorgeschritteneren Fallen sichere Handhaben fUr eine Unterscheidung, das 
leistungsfahigere Rontgenverfahren wird schon friiher ein Urteil gestatten, 
aber in fruhen Stadien auch versagen. 

Der Sitz des Gerausches pflegt bei akzidentellen Gerauschen vorwiegend 
iiber der Pulmonalis zu sein und von hier ziemlich gleichma.Big nach allen Seiten 
abzunehmen; an der Herzspitze ist es meist nicht oder nur sehr leise fortgeleitet 
horbar. Bei der Mitralinsuffizienz ist demgegeniiber die Lautheit des Gerausches 
iiber der Herzspitze bemerkenswert. Wichtiger ist es, sich zu fragen; ob die 
Bedingungen fUr die Entstehung von akzidentellen Gerauschen gegeben sind: 
Anamie, Chlorose, Diinnwandigkeit der GefaBe, Beschleunigung der Blut-
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stromung, Inkonstanz des Gerausches, Alter, Geschlecht, Konstitution, voraus­
gegangene Dberanstrengungen (Kriegsdienst) - alles das will in Betracht ge­
zogen sein. Sehr wichtig ist die Herzphase, in die das Gerausch fallt; systolische 
Gerausche sind bekanntlich haufig akzidentell, diastolische nach der gangbaren 
Meinung sehr selten. Diesem letzten Satz kann ich nun nicht zustimmen. Es 
ist ganz auffallend, wie haufig man voriibergehend, wenn auch meist nur in 
Ausatmungsstellung, diastolische Gerausche iiber der Pulmonalis bei Feld­
soldaten und auch bei Chlorosen findet, die nicht den geringsten Anhalt fUr einen 
organischenKlappenfehler bieten. Mankann wohl nicht umhin, diese diastolischen 
Gerausche als akzidentell aufzufassen, da man sonst zu Zahlen von organischen 
Klappenfehlern kame, die mit den bisher bekannten Sektionsergebnissen nicht 
in Dbereinstimmung zu bringen sind. Die Verstarkung des 2. Pulmonaltones, wenn 
deutlich vorhanden, ist ein wertvollesZeichen fUr Mitralfehler; in leichten Fallen, 
und die machen ja gerade die Schwierigkeiten, darf man nicht auf die Starke 
des 2. Pulmonaltones bauen. 1m ganzen darf man sagen, die Unterscheidung 
beginnender Mitralinsuffizienzen von akzidentellen Gerauschen ist sehr unsicher 
und haufig nicht moglich. Fortlaufende Beobachtung solcher FaIle wird friiher 
oder spater aber doch ein endgiiltiges Urteil gestatten. 

Z usamm engesetzte Klappenfehler 
bieten naturgemaB der Diagnose groBere Schwierigkeiten als einfache. In diesem 
Zusammenhange konnen unmoglich die einzelnen Moglichkeiten und ihre Er­
scheinungen durchgesprochen werden. Es ist das auch nicht notig. Der denkende 
Untersucher, der sich die hier ausfiihrlich behandelten grundsatzlichen Regeln 
zu eigen gemacht hat, nach denen die Herztatigkeit und ihre Abweichungen 
von der Norm zu beurteilen sind, wird sich im einzelnen FaIle zunachst sein 
eigenes Bild von den vorliegenden Veranderungen machen, und dann in einem 
ausfiihrlichen speziellen Lehrbuch oder bei erfahreneren Fachgenossen weitere 
Aufklarung suchen. 

Die angeborenen Herzfehler 
sollen hier im einzelnen nicht behandelt werden; die prinzipiellen Zirkulations­
veranderungen, die bei der Insuffizienz oder Stenose der Klappen des rechten 
Herzens entstehen, stimmen iiberein mit den entsprechenden Klappenfehlern 
des linken Herzens. Auch die Persistenz des Ductus Botalli und die iibrigen 
selteneren MiBbildungen mogen in den Lehrbiichern der Herzkrankheiten nach­
gelesen werden. 

Herzbeutelerkrankungen. 
Von Herzbeutelerkrankungen ist am haufigsten die Herzbeutelentziindung. 

Sehen wir von den unsicheren und wechselnden Empfindungen des Kranken 
ab, so tritt als erste Erscheinung Reiben iiber der Vorderflache des Herzens 
auf, und zwar besonders in der Hohe des 2.-4. Zwischenrippenraumes iiber 
und links vom Brustbein. Der Rhythmus des Reibegerausches kann wechseln, 
zweiteilig, dreiteilig (Lokomotivrhythmus) oder vierteilig sein, je nach der Be­
teiligung der verschiedenen Herzabschnitte, und ist von der Atmung unabhangig. 
Reibegerausche in dieser Gegend, die nur wahrend der Atmung oder bestimmter 
Atemphasen auftreten, dann allerdings im Rhythmus der Herztatigkeit erfolgen, 
sind als extraperikardiale oder pleuroperikardiale aufzufassen. Tritt im weiteren 
Verlauf der Krankheit ein ErguB auf, so zeigt sich das an bestimmten Verande­
rungen der Herzdampfung, der Herzleberwinkel wird abgeflacht, die absolute 
Herzdampfung riickt nach auswarts, die relative Dampfung vergroBert sich nach 
links und nach oben, spater auch nach rechts, der HerzstoB bleibt innerhalb der 
Dampfungslinie an seinem gewohnten Ort liegen, bis er mitZunahme desErgusses 
meist immer schwacher und undeutlicher wird. Jetzt besteht schon eine auffal-
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lend groBe Dampfungsfigur, die eine merkwiirdig plumpe, der Herzform wenig 
entsprechende Helm- oder Dreiecksform zeigt und besonders nirgendwo eine 
deutliche Pulsation aufweist. Dabei kann das Reibegerausch unverandert an 
der erwahnten urspriinglichen Stelle weiter bestehen, da die anatomischen 
Verhaltnisse, wie frUber besprochen, einem Zuriicktreten des Herzens von der 
Brustwand nicht giinstig sind. Die Herztone sind in derselben Gegend, wenn 
sie nicht durch das Reibegerausch iibertont werden, gut horbar, iiber dem 
iibrigen Herzen dagegen auffallend leise. Die Behinderung der Diastole des 
Herzens durch das Exsudat auBert sich nun in aufdringlichen Zeichen von 
Kreislaufsschwache (kleiner, rascher PuIs, Zyanose, Veneniiberfiillung, Atem­
not); dazu gesellen sich die durch Verdrangung der Nachbarorgane hervor­
gerufenen Symptome (Bambergsches Symptom z. B.). Mit der Aufsaugung 
des Ergusses bilden sich die geschilderten Erscheinungen zuriick, doch treten 
an ihre Stelle dann nicht selten andere, die wir als Folgen von Herzbeutel­
verwachsungen zu deuten pflegen. Allgemeine Verminderung der Leistungs­
fahigkeit des Herzens (haufig wohl Folge gehemmter diastolischer Entfaltung), 
Neigung zu abdomineller Stauung (Folge von Verengerung der unteren 
Hohlvene durch Verwachsungen), Unverschieblichkeit der Lungenrander iiber 
dem Herzen (infolge von Pleuroperikarditis), Verminderung der Verschieblich­
keit des Herzens bei Lagewechsel, negativer HerzstoB mit Einziehung der 
knochernen Brustwandteile in der Gegend des HerzstoBes, diastolisehes Vor­
sehleudern des HerzstoBes (protodiastoliseher Galopprhythmus), Anschwellen der 
Halsvenen wahrend der Einatmung, diastolischer KoIlaps der Halsvenen, 
Pulsus paradoxus. Eines ist sieher, es gibt FaIle von volliger Verklebung des 
Herzbeutels, in denen keines der genannten Zeichen vorhanden ist (Edens 
und v. Forster), in vielen Fallen wird daher die Diagnose von Herzbeutel­
verwachsungen nieht gesteIlt werden konnen. Andererseits gibt es FaIle, in 
denen dureh besonders giinstige Verhaltnisse dieses oder jenes Zeiehen sehr 
deutlich ausgesproehen ist. Das gilt vor aIlem vom negativen HerzstoB; findet 
man eine deutliehe systolische Einziehung der Gegend des HerzstoBes mi t 
Beteiligung der knochernen Teile, dann darf man wohl sehr sieher auf 
Herzbeutelverwaehsung diagnostizieren. Aber solehe FaIle sind selten, es tiber­
wiegen bei weitem die FaIle, in denen kein zuverlassiges Zeiehen durch die 
Verwaehsungen erzeugt wird. 
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Die Untersuchung del' Bauchorgane. 
Anatomische Vorbemerkungen. 

Die Regionen der Bauchgegend sind in Fig. 1 dargestellt. Klinisch begniigen 
wir uns haufig mit den etwas allgemeinen Bezeichnungen rechte oder linke 
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Fig. 232. Baucheingeweide, in ihrer Projektion auf die vorden> Bauchwand. Schema 
nach His.Corning. 

Oberbauchgegend und Unterbauchgegend, Weichen, Magengrube, Nabelgegend, 
Blasengegend. 

Die Untersuchung der Bauchorgane durch die Inspektion und Perkussion 
Edens, Perkussion und Auskultation. 29 
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erfaBt vor allem die den Bauchdecken nahen, d. h. oberflachlich gelegenen Teile. 
Von diesen ist zunachst zu nennen die Leber. Sie liegt mit ihrem oberen Teil 
in der ZwerchfellwOlbung verborgen und ist hier von der Lunge iiberlagert. 
Unterhalb des unteren Lungenrandeslegt sich die Leber unmittelbar der Rumpf­
wand an und ist hier fUr die Perkussion als vollig gedampfte Zone nachweisbar. 
In der rechten Seite wird die Leber vom Rippenbogen iiberragt, von der rechten 
Brustwarzenlinie an tritt der untere Leberrand unter dem Rippenrand hervor, 
kreuzt die Mittellinie etwa in der Mitte zwischen Schwertfortsatz und Nabel 
und verschwindet dann wieder unter dem linken Rippenbogen (s. Fig. 232). 
Die Leber wird in ihrer Lage gehalten durch die unmittelbaren Verwachsungen 
zwischen der Riickseite des rechten Leberlappens und der unteren Flache des 
Zwerchfells, durch den Druck der Baucheingeweide gegen die untere Flache 
der Leber und den Druck der Bauchwand. Die als Ligamente bezeichneten 
Bauchfellduplikaturen (Lig. suspensorium und coronarium hepatis) spielen wegen 
ihrer Schwache fiir die Befestigung der Leber keine Rolle. Unterhalb der unteren 
und seitlich von der linken Lebergrenze liegt der Magetl unmittelbar der Rumpf­
wand an. Am meisten bemerkbar macht sich die Gegend der Magenblase 
zwischen Leber, Lunge, Milz und linkem Rippenbogen durch ihren tiefen klang­
haltigen Schall (Traubescher Raum). Zwischen dem linkem Rippenbogen 
und der Nabelhorizontalen kann die Peristaltik des Magens sichtbar und fUhl­
bar sein. 

1m Winkel zwischen Lunge und linker Niere liegt die Milz, sie schiebt sich 
von hier nach vom und unten vor, ihr oberer Abschnitt ist zum Teil von Lunge 
iiberlagert (Fig. 233). 

Der Dickdarm beginnt in der rechten Unterbauchgegend, hier liegt das 
wichtige Cokum mit der Miindung des lleums und dem Abgang des Wurmfort­
satzes auf dem M. iliopsas in der rechten Fossa iliaca. Ais Colon ascendens 
steigt von hier der Dickdarm bis zum unteren Pol der rechten Niere aufwarts 
und geht dann durch die Flexura coli dextra in den Querdarm iiber. Dieser 
zieht sich in die linke Seite bis zur linken Niere, macht hier einen scharfen 
Knick, die Flexura coli sinistra, und steigt dann als Colon descendens zur linken 
Fossa iliaca hinab und endigt, nach Bildung der Flexura sigmoidea, als Rektum 
im kleinen Becken. In den vom Dickdarm gebildeten Rahmen legen sich die 
Diinndarmschlingen hinein. Dber die Lage der Nieren unterrichtet man sich 
am besten durch einen Blick auf die Riickseite des Rumpfes. Sie finden sich 
beiderseits neben der Wirbelsaule, ihr oberer Teil ist noch von den untersten 
Ripp'eIJ.i" der untere Teil ist nur von der dicken Riickflmuskulatur bedeckt; 
die JiH..kti Niere reicht etwas weiter nach unten als die ~ Naoh auBen und 
unten von den Nieren liegt der Dickdarm der hinteren Rumpfwand an, links 
das Colon ascendens, rechts das Colon descendens mit einem Teil des an­
schlieBenden S romanum. Besonders komplizierte Verhaltnisse finden wir in 
der Gegend der rechten Niere, wie unsere Figur zeigt. Hier liegen dicht neben­
einander Nierenbecken, Gallenblase, Zwolffingerdarm mit den Miindungen des 
Ductus choledochus und Ductus pancreaticus, und Flexura coli dextra. Der 
Untersuchung stellen sich dementsprechend hier besonders groBe Schwierig­
keiten entgegen. 

Die soeben in groben Umrissen gezeichnete Lage der Bauchorgane darf 
aber nicht als etwas Unverriickbares angesehen werden. Schon die Atmung 
fiihrt zu wichtigen, gesetzmaBigen Verschiebungen. J e nach der Fiillung wechselt 
die Lage des Magens; die Lage des Darms kann durch die Fiillung und Tatigkeit 
des Organs und der Nachbarorgane erhebliche Anderungen erfahren. Dazu 
kommen weitgehende Abweichungen der Eing0weidelage von der Norm in­
folge wechselnder Lange des Darmgekroses, groBe personliche Uni,erschiede. 
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als Ausdruck konstitutioneller Besonderheiten. Kurz und gut, man mu.B bei 
der Untersuchung der Bauchorgane mit besonderer Vorsicht zu Werke gehen, 
um nicht das Opfer von Tauschungen zu werden; im einzelnen wird das bei 
der Untersuchung der verschiedenen Organe auszufiihren sein. 

)(IIz 

Dllct", eh IPdoch" 

_ 'Iere 

Colon d cen\lclh- -

Fig. 238. Lage der Baucheingeweide, von hinten (nach v. Bardeleben, Haeckel nnd 
Frohse). 

Die Inspektion der Bauehorgane. 
Es ist zweckma.Big die Form des Bauches im Stehen und im Liegen zu priifen. 

1m Stehen verlauft beim Gesunden die Oberflache des Bauches im wesent­
lichen als Fortsetzung der Brustwandungen. Einsinken des Leibes gegeniiber 
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den Rippenbogen kann auf krankhafter Vorwolbung der Rippen (Rachitis' 
Asthma, Emphysem) oder krankhafter Einziehung des Leibes (Leibschmerzen, 
Koliken, Hungerzustand, Meningitis) beruhen. Vorwolbung des Leibes finden 
wir bei krankhafter Einziehung der Rippenbogen (Schwarten nach Rippenfell­
entziindung) oder krankhafter VergroBerung des Leibes. Je nach der Art des 
Leidens ergibt sich ein verschiedenes Bild. Allgemeine VergroBerung mit Bevor­
zugung des unteren Leibabschnittes bei Fettleibigkeit; Spitzbauchform bei 
freien Fliissigkeitsansammlungen; Hangebauch bei Erschlaffung der Bauch­
decken, haufig mit Auseinanderweichen der Musculi recti; mehr oder weniger 
gleichmaBige, trommelartige Auftreibung, in manchen Fallen den oberen Leib­
abschnitt bevorzugend, bei Meteorismus; Hervortreten einzelner Darmteile 
mit lebhafter, sichtbarer Peristaltik bei DarmverschluB. UngleichmaBige Vor­
wolbungen entstehen durch VergroBerung einzelner Organe oder durch Tumoren; 
die vergroBerte Leber kann sich bei diinnen Bauchdecken auf diesen abzeichnen, 
der untere Rand wie ein Schatten bei der Atmung aufwarts und abwarts wandern, 
die Milz kann in besonders auffalliger Weise und hohem Grade die Wand des 
Leibes vortreiben, die gefiillte Blase, der schwangere Uterus, der luftgefiillte 
Magen, Geschwiilste mannigfacher Art konnen die Form des Leibes verandern. 
Wichtig kann es sein die Veranderungen zu beobachten, die die Form beim 
Dbergang aus der aufrechten in die liegende Stellung eingeht. Der durch einen 
freien FliissigkeitserguB hervorgerufene Spitzbauch wird dabei plOtzlich flach 
und breit, ein in einer groBen Zyste befindlicher ErguB behalt seine Form, 
der meteoristisch aufgetriebene Leib tritt infolge Entspannung der Bauchdecken 
im Liegen meist noch starker hervor. 

Die allgemeinen fUr die Inspektion erkennbaren Veranderungen - Fettpol­
ster, 6deme, Venenschwellungen usw. - sind friiher schon betrachtet worden, 
es braucht deshalb hier nicht noch einmal darauf eingegangen zu werden. 

Die Palpation der Bauchorgane 
solI hier nur im allgemeinen besprochen werden, die einzelnen Beiunde werden 
bei der Untersuchung der verschiedenen Organe zu erortern sein. Zunachst 
ist darauf zu achten, daB sich der Untersucher moglichst in bequemer, ungehin­
derter Haltung befinde; er spare die Miihe nicht, je nach Bedarf bald auf die 
eine bald auf die andere Seite des Kranken zu treten. Der Kranke solI in der 
Regel mit erhohtem und fest unterstiitztem Oberkorper liegen, die Beinegestreckt. 
Dicke Federdecken iiber den Beinen miissen entfernt werden, da sie die Unter­
suchung behindern. Die Hande des Untersuchers sollen warm sein, um reflek­
torische Bauchdeckenspannungen moglichst auszuschalten. Die palpierende 
Hand solI ganz sanft aufgesetzt, ihr Druck nur allmahlich gesteigert werden. 
Man beginne stets mit den nicht erkrankten Teilen des Leibes, um sich iiber 
die natiirliche Muskelspannung ein Urteil zu bilden und dem Kranken Vertrauen 
in die Schmerzlosigkeit der Untersuchung zu geben. Spannt der Kranke trotz­
dem die Bauchdecken so stark an, daB die Untersuchung erschwert oder unmog­
lich gemacht wird, so lasse man den Mund offnen und ruhig atmen; die wahrend 
der Ausatmung stattfindende Entspannung der Bauchmuskeln gestattet es 
dann doch haufig, die Palpation durchzufiihren Das Aufsetzen der Beine hat 
meistens nur geringen Nutzen; was durch die Entspannung der Bauchdecken 
dabei gewonnen wird, wird durch die Behinderung der Palpation meist wieder 
eingebiiBt. In manchen Fallen fiihr~ die Untersuchung des Kranken im warmen 
Bade zum gewiinschten Ziele. Es ist selbstverstandlich, daB die Palpation 
mit den einfaohen Eindriicken nicht erledigt ist, sondern man suoht duroh 
tastende und gleitende Bewegungen genau wie bei der gynakologischen Unter­
suchung Lage, Konsistenz, Ausdehnung, Niveaudifferenzen, Bewegungen, Ver-
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schieblichkeit (gegen Bauchdecken, Unterlage und Nachbarorgane), Schmerz­
haftigkeit der untersuchten Teile genauer zu bestimmen. Dazu wird man bald 
in dieser, bald in jener Richtung die Finger mit der Haut iiber der Unterlage 
verschieben, am haufigsten quer zur Langsachse oder Grenze des untersuchten 
Organes. 

Der griindlichen Durchfiihrung dieser Untersuchung werden sich Schmerzen 
nicht selten hindernd in den Weg stellen, auf der anderen Seite sind es dieselben 
Schmerzen, die uns den Weg zum erkrankten Organe weisen. Mit Riicksicht 
auf den zweiten Punkt wird man versuchen, einerseits durch moglichst zarte 
Untersuchung die Schmerzen in ertraglichen Grenzen zu halten, andererseits 
aber doch zu einem sicheren Urteil iiber den Sitz der Schmerzen und damit 
der Erkrankung zu gelangen. Das ist nun nicht immer ganz einfach. Zunachst 
besteht namlich noch keine Einigkeit dariiber, ob iiberhaupt innere Organe 
selbst Sitz eines Schmerzes sein konnen oder ob nicht vielmehr Schmerzen 
nur dann auftreten, wenn die Serosa, und zwar das parietale Blatt, durch die 
Erkrankung des betreffenden Organes gereizt oder entziindet ist (Lennander). 
Angesichts der Beobachtung, da.B die Schmerzhaftigkeit eines erkrankten 
verschieblichen Darmstiickes mit der Verschiebung wandert, meint Haus­
mann, man miisse an der Schmerzhaftigkeit der Organe selbst festhalten und 
trifft ohne Zweifel damit die Ansicht, die sich bei der gro.Ben Mehrzahl der 
.A.rzte aus der taglichen Praxis herausgebildet hat. Nun fUhren aber Erkran­
kungen tief gelegener innerer Organe zu einer nberempfindlichkeit oder Schmerz­
haftigkeit bestimmter Hautzonen, weil der Erregungszustand, der von einem 
erkrankten Organ auf die zu ihm gehorenden sympathischen Nervenfasern 
iibertragen wird, durch Rami communicantes im Riickenmark den in gleicher 
Hohe eintretenden sensibeln Fasern der hinteren Wurzeln mitgeteilt wird. 
Man sieht dementsprechend in gesetzma.Biger Weise Erkrankungen bestimmter 
Organe mit V"berempfindlichkeit bestimmter Hautbezirke einhergehen (He ad sche 
Zonen). Die umstehende Tabelle gibt eine V"bersicht iiber diese Zonen: Jedoch 
ist zu bedenken, da.B ein Riickenmarkssegment mehreren Organen zukommen 
und umgekehrt ein Organ mehrere Segmente umfassen kann. Die Befunde 
sind deshalb mit gro.Ber Vorsicht fUr die Diagnose zu verwenden. Die Dber­
empfindlichkeit der Bauchwand in einer Headschen Zone kann vorwiegend 
die Haut, oder die Muskulatur betreffen. Palpieren wir in einer solchen Gegend 
und finden Schmerzhaftigkeit, so miissen wir uns natiirlich hiiten, die Druck­
empfindlichkeit der Bauchwand auf die darunterliegenden Teile zu beziehen. 
Damit aber nicht genug. Auch die hintere Bauchwand pflegt, unabhangig von 
irgendwelchen Erkrankungen, Schmerzpunkte aufzuweisen. Druck auf die 
Aorta, auf die Wirbelsitn1e-od~r. Querfortsatze der Wirbel, haufig auch auf die 
Psoasgegend wird allgemein als schmerzhaft angegeben; es gibt auch wohl 
noch andere Stellen - Austrittsstellen von Nerven, Nervenstamme-oder Nerven­
geflechte - die starker druckempfiudlich als ihre Umgebung sind. Finden wir 
also bei der Betastung des Leibes eine schmerzhafte Stelle, so haben wir zunachst 
zu entscheiden, ob der Selllnerz in den Bauchdecken oder der hinteren Bauch­
wand oder den Organen Z11- such~n jst. Die Unterscheidung wird durch folgende 
Merkmale erleichterj;. Schmerzen'in der Bauchhaut sind leicht daran, erkenn­
bar, da.B sie beim ,Aufheben kleiner Hautfalten am starksten sind. Schip.erZ'in 
und DruckempfindliC1hkeit der Bauchmuskulatur bei der Palpation werden 
durch Spannung gesteigert, Schmerzen und Druckempfindlichkeit innerer 
Organe bei der PaJpation werden durch Spannung der Bauchdecken herabgesetzt. 
So finden wir iiber sehr druckempfindlichen oder schmerzhaften kranken Organen 
gewisserma.Ben als Schutz gegen jeden au.Beren Druck eine starke MUjlkelspan­
nung (defense musculaire), sei es, da.B diese Spannung dauernd besteht, sei 
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Tabellarische Ubersicht iiber die Beziehungen der inneren Organe zur segmentalen Haut­
innervation (Headsche Zonen) nach Sch mid t-Lii thje. 

es, daB sie eintritt, sobald ein auBerer Druck ausgeiibt wird. Schmerzen infolge 
einer Druckempfindlichkeit der hinteren Bauchwand sind dann anzunehmen, 
wenn sich bei der Palpation kein als schmerzhaft in Betracht kommender Organ­
teil unter den Fingern befindet und die hintere Bauchwand unmittelbar yom 
Druck getroffen wird. Lassen sich so Bauchdecken und hintere Bauchwand 
als Sitz des Schmerzes ausschalten, so sind wir berechtigt eine Druckschmerz­
haftigkeit auf dieses oder jenes palpatorisch zuverlassig bestimmte Organ zu 
beziehen, jedoch vergewissere man sich soweit wie moglich durch Druck in der 
Umgebung, an entsprechenden anderen Organteilen, an der korrespondierenden 
Stelle der anderen Korperseite, daB tatsachlich eine besondere, diagnostisch 
sicher verwertbare Schmerzhaftigkeit vorliegt. Ein groBer Fortschritt ist es 
ohne Frage, daB wir heute unsere Palpationsbefunde vor dem Rontgenschirm 
nachpriifen konnen. Freilich, die Palpation ist am stehenden Menschen - und 
im Stehen werden nun einmal aus technischen Griinden so gut wie alle Rontgen­
untersuchungen vorgenommen - nicht annahernd so gut ausfiihrbar wie am 
liegenden, dafiir wird aber vor dem Rontgenschirm die Lokalisation ungemein 
erleichtert und gesichert, man wird deshalb diese Vervollstandigung der palpa­
torischen Untersuchung nicht mehr entbehren konnen. 

So ist die Palpation der Bauchorgane eine Kunst, die gelehrt und gelernt 
sein will. Freilich, wer eine geschickte Hand hat und mit Dberlegung (nicht 
nur mit den Fingern) abtastet, dem wird das Meiste von selbst zufallen; der 
·andere wird sich systematisch iiben miissen und dabei mit Nutzen Gebrauch 
machen von einer eingehenden Schilderung, der Technik, wie sie z. B. in Haus­
manns Buch iiber die Palpation des Magens und Darmes zu finden ist. 
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Die Perkussion der Bauchorgane. 
Festliegende Dampfungslinien am Leibe geben vor allem die soliden Organe. 

Leber, Milz und Nieren. Von den lufthaltigen Teilen ist die Magenblase als 
dauernd nachweisbar und nach Lage und Form ziemlich konstant zu nennen. 
Die Perkussionsverhaltnisse des Darmes dagegen sind sehr wechselnd, je nach­
dem welcher Teil gerade leer oder mit festem Inhalt oder mit Luft gefullt ist. 
Dadurch wird naturlich auch der Nachweis krankhafter Veranderungen des 
Klopfschalles erschwert, so z. B. die Feststellung von freier Luft im Bauchfell­
sack. Findet sich uber dem ganzen Leib gleichmaBig tiefer und lauter, klang­
haltiger Schall, in manchen Fallen auch Metallklang, VorwOlbung des Leibes, 
Verschwinden der Leber- und Milzdampfung, so muB man an die Moglichkeit 
eines Luftaustrittes in die Bauchhohle denken. Starke Luftauftreibung der 
Darme kann allerdings gleichfalls einen uber den ganzen Leib verbreiteten 
klanghaltigen Schall geben, aber die durch die Darmwand bewirkte Abgrenzung 
der Luftraume wird durch eine verschieden starke Vorwolbung dieser oder 
jener Bauchgegenden und verschieden hohen und lauten Schall der einzelnen 
Gegenden zum Ausdruck kommen Kaum je wird man sicht- und fuhlbare 
Darmbewegungen vermissen, bei Passagehindernissen sind ausgesprochene 
Schlingensteifungen zu erwarten. Kleine freie Luftblasen sollen sich durch ihre 
groBe Beweglichkeit auszeichnen. Unsere Diagnose wird sich in solchen Fallen 
gewiB auf den objektiven, durch Perkussion, Inspektion und Palpation zu er­
hebenden Befund zu grunden, aber die Entwickelung des ganzen Krankheits­
bildes und die Gesamtheit der subjektiven und objektiven Krankheitszeichen 
durften doch haufig das entscheidende Wort sprechen; das naher zu schildern 
ist hier jedoch nicht der Ort. 

Dampfungen des Bauchschalles konnep. aus verschiedenen Ursachen auf­
treten. Zunachst werden infolge von Leerheit der Darme im Hungerzustande 
zuweilen ausgedehnte Bezirke leisen, klanglosen Schall geben, auf der anderen 
Seite kann starke Kotfiillung zu Dampfungen fuhren. Von diesen meist leicht 
zu deutenden Erscheinungen solI hier nicht weiter die Rede sein. Dagegen 
mussen wir uns mit den Dampfungen befassen, die durch Fliissigkeitsansamm­
lungen hervorgerufen werden. 1m Gefolge von Entzundungszustanden des 
Bauchfells, aber auch bei' Neubildungen oder Zirkulationshindernissen kommt 
es haufig zur Bildung von Exsudaten, die sich durch eine Dampfung des Klopf­
schalles bemerkbar machen. Die Dampfung nimmt in der Regel die ab­
hangigen Teile ein, im Stehen vorwiegend die Unterbauchgegend, im Liegen 
auBerdem die Seitenteile. Die obere Dampfungsgrenze eines freien Aszites 
pflegt im Liegen nach oben konkav zu sein. Bei Lagewechsel verschiebt sich 
das Exsudat und mit ihm dessen Dampfungsbezirk der Schwere entsprechend. 
Schlagt man leicht mit den Fingern auf die Gegend des Ergusses, so laBt sich 
die Fortpflanzung der dadurch erzeugten Wellenbewegung auf der entgegen­
gesetzten Seite durch die Palpation nachweisen (Fluktuation), doch ist dieses 
Phanomen nicht immer so eindeutig und sicher ausgesprochen, wie man wunschen 
mochte. Komplizierter werden die Erscheinungen, wenn durch Verwachsungen 
die freie Verschiebung des Ergusses gehindert wird; die dabei entstehenden 
Verhaltnisse hangen aber so sehr von den Besonderheiten des einzelnen Falles 
ab, daB sich keine lebensvolle allgemeine Beschreibung geben laBt. Wichtig 
kann die Entscheidung zwischen einem freien ErguB und einer groBen schlaff­
wandigen Zyste sein. Als brauchbares Unterscheidungsmerkmal sei zunachst 
die obere Grenzlinie der Dampfung hervorgehoben, die im Liegen beim freien 
ErguB konkav, bei einer Zyste konvex verlauft. Ferner gelingt es beim freien 
ErguB meistens durch sog. tiefe Pprkussion, d. h. durch starkes Eindrucken 
des Plessimeters oder des als Plessimeter benutzten Fingers im Bereich der 
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Dampfung klanghaltigen Schall hervorzuholen, wahrend dies bei Zysten nicht 
der Fall ist (Olshausen). Die Erklarung ist einfach. Durch starkeren Aszites 
werden die Bauchdecken soweit vorgewolbt, da.B die durch ein verhaltnisma.Big 
kurzes Gekrose an der hinteren Bauchwand befestigten Darmschlingen die 
vordere Bauchwand nicht mehr erreichen. Driickt man die Bauchwand aber 
ein, so riicken vor allen die lufthaltigen und deshalb zur Oberflache strebenden 
Darmschlingen der Bauchwand so nahe, da.B sie in den Wirkungsbereich der 
Perkussion fallen. Bei Zysten gelingt die Verdrangung der Fliissigkeit nicht 
in dem Ma.Be, weil die in der geschlossenen Zyste befindliche Fliissigkeit nicht 
ausweichen kann. 

Die Auskultation der Bauchorgane. 
Die schon auf Entfernung horbaren gurrenden und kollernden Gerausche 

(Borborygmen) entstehen wohl besonders dann, wenn Luftblasen sich durch 
fliissigen Darminhalt den Weg bahnen, sie sind besonders haufig bei Durch­
fallen, die mit Meteorismus einhergehen. Man kann sie in solchen Fallen nicht 
selten kiinstlich erzeugen durch Druck auf die Ileocokalgegend (Ileocokalgurren) 
oder andere Abschnitte des Dickdarms. Sto.Bweiser Druck auf den gefiillten 
Magen erzeugt vor allem bei schlaffen Magenwanden platschernde Gerausche 
(clapotement), die zuweilen auch Yom Patienten selbst durch ruckartige Be­
wegungen des Rumpfes hervorgerufen werden konnen. La.Bt man die Hand 
mit einem gewissen Druck iiber die gro.Be Kurvatur gleiten, so entsteht oft ein 
gurrendes Gerausch. Metallisch klingende Platschergerausche sind bei luft­
haltigen Eierstockzysten, verjauchten Echinokokkus (C. Gerhardt) und luft­
haltigem Bauchfellergu.B (Wintrich) beobachtet worden. Treten solche Ge­
rausche beim Schiitteln des Rumpfes auf, so sind sie nach C. Gerhardt ein 
wichtige Unterscheidungsmerkmal fiir Pneumoperitonitis gegeniiber einfachem 
Meteorismus. Grobblasige Rasselgerausche des Magens wahrend der Atmung 
werden von C. Gerhardt beschrieben und durch Druck der Pars carnosa dia­
phragmatis auf den Fundusteil des Magens bei Sanduhrform erklart. Horcht 
man mit dem Ohr oder dem Horrohr den Leib ab, so kann man iiber dem Magen 
die beim Schlucken entstehenden Gerausche wahrnehmen; Pentzold horte 
iiber dem mit garendem Inhalt gefiillten Magen ein eigentiimlich singendes oder 
siedendes Gerausch. Bauchfellreizungen erzeugen nicht selten Reibegerausche. 
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Die Untersnchnng der Leber. 
Die Perkussion der Leber wird so vorgenommen, dail man zunachst die 

obere Grenze bestimmt. Zu diesem Zweck klopft man von der Lunge "aus nach 
abwarts, bis jeder Lungenschall verschwunden ist und der absolut gedampftt-
Schall der Leber auftritt. Man findet auf diese Weise eine Linie, die -

neben dem Brustbein am unteren Rande der sechsten, 
in der Brustwarzenlinie am oberen Rande der siebenten, 
in der Axillarlinie am unteren Rande der siebenten, 
in der Schulterblattlinie an der neunten, 
und neben der Wirbelsaule an der eliten Rippe 

liegt (C. Gerhardt), mit anderen Worten, man findet die untere Lungengrenze. 
Allerdings kann es einem bei der Perkussion nicht entgehen, dail der Schall 
schon vor der Erreichung der unteren Lungengrenze hoher, kiirzer und leiser 
wird in dem Maile, wie der zwischen Rumpfwand und Leber liegende Keil von 
Lungengewebe spitzer wird. Es gelingt aber nicht, eine scharfe Grenze anzu­
setzen, an der diese Schallveranderung beginnt. Theoretisch miiilte diese Grenze 
in der" Hohe der Zwerchfellkuppel liegen, der zwischen ihr und der unteren 
Lungengrenze liegende Raum wiirde der relativen Leberdampfung entsprechen. 
Weil empfiehlt trotz der Unsicherheit der oberen Grenze diese doch nicht 
ganz zu vernachlassigen, da sie ein gewisses Mail fUr die Zwerchfellwolbung 
abgebe. In Exspirationsstellung solI sie im Mittel etwa 5 cm iiber der unteren 
Lungengrenze gefunden werden (Weil). Die untere Lebergrenze steht 

in der Schulterblattlinie an der 11. Rippe, 
in der Achsellinie dicht oberhalb des Rippenbogens, 
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in der Brustwarzenlinie schneidet sie den Rippenbogen unter spitzem Winkel, 
in der Mittellinie verHluft sie in der Mitte zwischen Schwertfortsatz 

und Nabel, 
in der linken Seite endigt sie in der Gegend des HerzstoBes (Fig. 234). 

Je nach der Ausdehnung der Leber- und Herzdampfung staBt die Leber in 
der Herzgegend bald mit 
dem Herzen, bald mit 
der Lunge zusammen und 
es entsteht hier ein Herz­
leberwinkel oder Lungen­
leberwinkel. Von allen 
Untersuchern wird dar­
aufaufmerksamgemacht, 
daB die untere Leber-
grenze leicht zu hoch ge­
funden wird. Das hangt 
einmal damit zusammen, 
daB der untere Leberrand 
mehr oder weniger diinn 
auslauft und deshalb an 

Fig. 234. Lage der linken Hand bei der Leberperkussion. und fiir sich keine deut-
liche Dampfung gibt. 

Eine weitere Schwierigkeit ist dadurch gegeben, daB der Leberrand gegen 
die lufthaltigen Hohlraume des Darmes mit ihrem klanghaltigen Klopfschall 
abgegrenzt werden muB; diese schallen aber in ihrem ganzen Urnfange, sobald 
sie iiberhaupt in den Bereich der Perkussionswirkung fallen, und in dem da­
durch entstehenden lauten Schall gehen geringere Schallunterschiede, wie sie 
z. B. durch den Leberrand_~verursacht werden, unter. Aus diesen Griinden 

wendet man bei der Perkussion 
des unteren Leberrandes gewisse 
Kunstgriffe an. Man stelle sich 
auf die rechte Seite des Kranken, 
lege die Finger der linken Hand 
iiber die vermutete Gegend der 
unteren Lebergrenze und driicke 
mit ihnen die Bauchdecken ziem­
lich tief ein; jetzt perkutiert man 
leise in der iiblichen Art (Fig. 235.) 
Bei diesem V orgehen werden die 
Darmwande so stark gespannt, 
daB der klanghaltige Schall ver­
schwindet oder zuriicktritt und 
die fiir Abgrenzungen natigen 

Fig. 235. Leberperkussion. diskontinuierlichen Schwingungen 
entstehen. Von der praktischen 

Brauchbarkeit der Methode kann man sich leicht iiberzeugen in den Fallen, wo 
der untere Leberrand sicher fiihlbar ist, Perkussion und Palpation geben dann 
iibereinstimmende Ergebnisse. 

Die angegebenen Grenzen andern sich bei der Atmung, zumal die obere 
Grenze, da diese ja garnicht die Leber-, sondern die Lungengrenze darstellt. 
Aber auch der untere Leberrand wird durch die Einatmung abwarts gedrangt 
infolge des Tiefertretens der ZwerchfellwOlbung; diese Verschieblichkeit des 
unteren Leberrandes mit der Atmung ist als diagnostisches Zeichen wertvoll. 



Die Untersuchung der Leber. 459 

Hat man sich durch die Perkussion iiber die Lage und Gro13e der Leber unter­
richtet, so sucht man durch die Palpation zunachst die Ergebnisse der Per­
kussion soweit wie moglich nachzupriifen, dann aber auch iiber die Harte, 
Oberflache, Empfindlichkeit usw. des Organes Aufschlu13 zu gewinnen. Man 
fiihlt den unteren Leberrand am besten, in oder etwas au13erhalb der rechten 
Brustwarzenlinie, da hier der straffe Musculus rectus abdominis nicht stort. 
Man taste mit gro13ter Zartheit, ob man bei der Einatmung oder im Beginn 
der Ausatmung den Leberrand fiihlen kann. Die gesunde Leber ist so weich , 
da13 sie nicht fiihlbar zu sein pflegt; geringe Verhartungen kann man durch 
die Bauchdecken nur dann nachweisen, wenn jede starkere Muskelspannung, 
wie grobere Palpation sie z. B. auslOst, vermieden wird. Zuweilen gelingt es 
besser durch vorsichtige stoBweise Palpation, die Leber zu tasten, auch kann 
man versuchen durch Druck mit der linken Hand yom Riicken aus die Leber 
der tastenden Hand entgegenzudrangen. 

Verkleinerung der Leberdampfung kann darauf beruhen, daB das 
Organ selbst an GroBe abgenommen hat 
(aknte Leberatrophie, Leberschrumpfung), 
die untere Leberdampfung wird dabei hoher 
als normal gefunden. Dasselbe Bild kann 
aber auch auf andere Weise zustande kom­
men. Wenn z. B. durch Drucksteigerung 
in der Bauchhohle die untere Thoraxaper- r 
tur erweitert und die Leber hochgedrangt u 
wird, dann findet eine Lageveranderung a 
der Leber statt (sog. Kantenstellung von b 
Freri chs), die zu einer ausgesprochenen 
Verkleinerung der Leberdampfung fiihrt 
(Fig. 236). Bei Leuten, die von Haus aus 
einen kurzen, sehr weiten Brustkorb haben , 
kann ein ahnliches Bild entstehen. Wenn 
durch Lungenblahung die Lungengrenzen 
und das Zwerchfell niedriger treten und 
gleichzeitig der Brustkorb stark erweitert 

Fig. 236. Kantenstellung der Leber 
wird, dann hangt es vom urspriinglichen (nach Edlefsen). 
Korperbau und dem Grad der einzelnen 
Veranderungen ab, welche Einfliisse iiberwiegen, ob Vergro13erung der Leber­
dampfung dureh das Tiefertreten des Zwerchfells, oder Verkleinerung dureh 
die Erweiterung des Brustkorbes und die Oberlagerung der Lunge eintritt. 
Sehr wichtig ist es zu wissen, daB nieht nur starke Gasfiillung des Querkolons 
die Leberdampfung verkleinern kann, sondern daB garnieht selten eine Dber­
lagerung des vorderen Leberabschnittes durch Dickdarmschlingen vorkommt. 
Dann kann die Leberdampfung vollig durch klanghaltigen Darmschall iiber­
deekt werden. Zu warnen ist davor, in solchen Fallen gleich auf freie Luft 
im Bauchfellraum zu schlieBen. Gewi13 , das Verschwinden der Leberdampfung 
durch Luftiiberlagerung ist ja ein Zeichen der Perforationsperitonitis, aber 
wohl eines der unsichersten; man wird es immer nur als Erganzung des Gesamt­
bildes verwerten konnen. Man sieht, eine Verkleinerung der Leberdampfung 
kann aus verschiedenen Griinden entstehen, mit der Diagnose einer Verkleine­
rung des Organes, solI man deshalb vorsiehtig sein und eine solehe erst dann 
annehmen, wenn andere Moglichkeiten ausgeschlossen sind. 

VergroBerung der Leberdamp£ung kann durch VergroBerung des 
Organes selbst zustande kommen (Hypertrophie, Fettleber, Stauungsleber, 
Amyloidleber, diffuse Geschwulstbildungen in der Leber); im wesentlichen 
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wird in diesen Fallen ein Tiefertreten der unteren Grenze bei unveranderter 
oberer Grenze gefunden werden. Die obere Grenze kann hoher stehen und eine 
LebervergroBerung vortauschen, wenn die Lunge durch Infiltration luftleer 
geworden ist oder ein ErguB im Brustfellraum vorliegt, auch Geschwiilste 
konnen in diesem Sinne wirken. Dieselben Prozesse, die zu einem Hochstand 
der oberen Grenze fiihren, konnen gleichzeitig durch Verdrangung einen Tief­
stand der unteren Grenze bewirken; so kommt es vor, daB durch einen recht­
seitigen PleuraerguB die Leber verdrangt und ihre untere Grenze abwarts ver­
schoben wird. Auch groBe Herzbeutelergiisse und Lufteintritt in den Brust­
fellraum konnen so wirken. Durch Schniiren wird haufig die Leber stark abwarts 
gedrangt, der unterhalb der Taille liegende Teil der Leber wird dabei durch 
eine tiefe Schniirfurche von dem Hauptteil der Leber abgetrennt (sog. Schniir­
lappen). 

Die Palpation hat bei den VergroBerungen der Leber ein gewichtiges Wort 
iiber die Art der Veranderung mitzureden. Glatte Oberflache und etwas stumpfer 
Rand bei Stauungs- und Fettleber, auffallend derbe Beschaffenheit mit glatter 
oder auch kleinhockeriger Obedlache bei Zirrhosen, unregelmaBige Form mit 
tiefen Narben bei Lebersyphilis, umschriebene Vorwolbungen bei Neubildungen 
usw. Sind die Fetttraubchen im Unterhautzellgewebe der Bauchhaut sehr 
deutlich ausgesprochen, so muB man sich hiiten, daraus eine hockerige Be­
schaffenheit der Leberoberflaohe zu diagnostizieren; umgekehrt konnen dicke 
Bauchdecken tatsachlich vorhandene Veranderungen iiberdecken. GroBe Auf­
merksamkeit ist der Frage zu widmen, ob eine'Schmerzhaftigkeit der Leber 
als solcher oder nur der Gallenblase und ihrer Umgebung zukommt. 

Als Hydatidenschwirren ist von Brian<;lon eine kleinwellige Fluktuation 
beschrieben worden, die fiir Echinokokkus bezeichnend sein sollte, aber auch 
in Zysten anderer Art gefunden wird. Bei Trikuspidalinsuffizienz kann eine 
fiihlbare und auch sphygmographisch nachweisbare Pulsation der Leber auf­
treten; sie darf nicht verwechselt werden mit der fortgeleiteten Pulsation, 
die der Leber von der Aorta mitgeteilt werden kann. 

Verschie bungen der Le berdamp£ung kommen vor im Verlaufe der 
Erkrankungen, die auch an den Verkleinerungen und VergroBerungen der 
Leberdampfung beteiligt sind: Ergiisse von Luft oder Fliissigkeit in den Brust­
fellraumen, Emphysem, Aszites, Meteorismus, groBe Tumoren usw. Ihre Wirkung 
ergibt sich im einzelnen Falle aus der Untersuchung ohne Schwierigkeiten 
und braucht deshalb nicht weiter geschildert zu werden. Bei sehr schwachem 
Bandapparat der Leber und starker Drucksenkung im Leibe, so z. B. nach Ent­
bindungen, ist wiederholt eine abnorme Beweglichkeit der Leber, sog. Wander­
leber, beobachtet worden. 

Besondere Verhaltnisse konnen durch VergroBerungen und Entziindungen 
der Gallenblase herbeigefiihrt werden; zuweilen ist in solchen Fallen Reiben 
iiber den entziindeten Teilen horbar. Spater fiihren nicht selten Verwachsungen 
zu ausgedehnten Veranderungen der topographischen Verhaltnisse. 

Die Untersuchung der ~Ii1z. 
Die Perkussion der Milz erfolgt am besten in rechter Diagonallage (Schuster) 

Dder im Stehen. Unter Diagonallage versteht man eine Lage, die zwischen 
Riicken- und Seitenlage die Mitte halt. DaB die gewohnliche Riickenlage fiir 
die Perkussion der Milz ungeeignet ist, brauoht nicht ausgefiihrt zu werden. 
Aber auch die Seitenlage ist unpraktisch, weil dabei die Kranken mit der linken 
Seite tief einzuknicken pflegen, so daB Rippenbogen und Darmbeinschaufel 
zusammenstoBen oder sich gar iibereinander schieben. Eine Bestimmung der 
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unteren Milzgrenze in dieser Lage ist aber ganz unmoglieh. Am zweekma13igsten 
stellt man die riehtige Lage des Kranken selbst her, indem man von derrechten 
Seite des Kranken aus mit der rechten Hand die linke Darmbeinsehaufel nieder­
driiekt und mit der linken Hand die Schulter des Kranken hebt (Fig. 237) . 

Die obere Grenze der Milz von der Wirbelsaule bis zur mittleren Achsel­
linie entsprieht dem unteren Lungenrand; sie liegt, im Stehen perkutiert, neben 
der Wirbelsaule an der 11., in der Schulterblattlinie an der 10. und in der mittleren 
Achsellinie an der 8. Rippe (Weil). Von hier steigt die Milzdampfung im Bogen 
nach vom und abwarts (s. Fig. 63). Der vordere Pol der Milz pflegt 4-6 em 
yom Rippenbogen entfemt zu bleiben. Die untere Grenze der Milz entsprieht 
ziemlieh genau dem Verlauf der 11. Rippe, sie la13t sieh naeh hinten bis zur 
Nierendampfung verfolgen. Der hinter der Lunge verborgene hintere Pol der 
Milz (s. Fig. 233) bildet einen kleinen Dampfungsbezirk, die relative Milzdamp­
fung, die bei sorgfaltiger Perkussion fUr sieh abgegrenzt werden kann. In reehter 
Diagonallage pfltlgt die Milzdampfung etwas naeh unten und vom zu riieken 
(Wei I), jedoeh ist diese Versehiebung nieht konstant (Sahli). Die Bestimmung 
der oberen Milzgrenze hangt davon ab, daB die Lunge lufthaltig ist; die Ab­
grenzung des vorderen Milzpoles 
setzt Luftgehalt des Magens, die 
Abgrenzung des unteren Milzran­
des Luftgehalt des Colon deseen­
dens voraus. Sehr ausgedehnJe 
Luftfiillung der beiden Organe 
kann andererseits zu so beherr­
sehender Tympanie der Gegend 
fiihren, daB die Milzdampfung 
darin untergeht; Fiillung mit 
fliissigem oder festem Inhalt oder 
vollig luftleerer Zustand maeht 
ebenfalls die Abgrenzung der Milz 
unmoglieh. Die Milzdampfung ist Fig. 237. Diagonallage zur Milzperkussion. 
also versehiedenen Zufalligkeiten 
unterworfen, es ist deshalb haufig notig, um ein sieheres Urteil zu gewinnen, 
die Perkussion wiederholt vorzunehmen. Die Breite der Milzdampfung betragt 
in der mittleren Aehsellinie durchschnittlich 5-7 em. Die normale Milz ist 
nieht tastbar. 

Verkleinerung der Milzdampfung findet sieh, wie schon erwahnt, 
bei starkem Gasgehalt von Magen und Darm. Ferner kann bei Emphysem oder 
Asthma dureh Lungeniiberlagerung die Milzdampfung verkleinert werden, 
Aszites, Meteorismus, Tumoren konnen die Milz hoehdrangen und sie dadureh 
ganz oder zum Teil dem perkussorisehen Nachweis entziehen. SehlieBlieh kann 
die im Alter eintretende, haufig sehr erhebliehe Atrophie qer Milz eine Verkleine­
rung der Dampfung bewirken. 

VergroBerung der Milzdampfung ist angesiehts der Unsicherheit 
unserer Perkussion mit besonderer Vorsieht zu beurteilen, weil einerseits 
die Bestimmung der Milzgro13e haufig "von gro13er klinischer Bedeutung ist, 
andererseits bis jetzt keine anderen Untersuehungsmethoden zur Kontrolle 
des Perkussionsbefundes zur Verfiigung stehen. In Anbetracht der Unsieher­
heit der Milzperkussion ist deshalb ein gleiehbleibender Befund bei wiederholter 
Untersuehung und eine der Milzform entspreehende Dampfungsfigur zu ver­
langen. Bei VergroBerungen der Milzdampfung nimmt die Breite zu und der 
vordere Pol riiekt. weiter nach vom. Solang die MilzvergroBerung nieht so 
stark ist, daB das prgan getastet werden kann, bleibt die Diagnose unsicher. 
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Wird aber der vordere Milzpol unter dem Rippenbogen fiihlbar, so sichern 
die derbe Beschaffenheit, der stumpfe R,and, die Verschieblichkeit mit der 
Atmung und spater eine charakteristische Kerbe im oberen Rand die Diagnose. 
Zur Palpation der MHz stellt man sich am besten auf die rechte Seite des Kranken, 
die linke Hand des Untersuchers driickt vom Riicken aus die Milz der tastenden 
rechten Hand entgegen. Jetzt laBt man tief einatmen und palpiert wahrend 
der Einatmung und im Beginn der Ausatmung mit zarten Fingern: die Milz 
muB zur tastenden Hand, nicht die Hand zur Milz kommen. Manche ziehen 
es vor, von der linken Seite des Kranken kommend, die Finger der Hand iibel' 
den Rippenbogen zu legen und so zu palpieren. Beide Methoden fiihren zum 
Ziel, die zuerst beschriebene ist die haufiger angewandte. VergroBerungen 
der Milz sehen wir bei Infektionskrankheiten (Typhus, Sepsis, Lungenentziin­
dung), Malaria, Stauungszustanden, Leberzirrhose, Leukamien usw. 

Verschie bungen der Milz kommen zustande durch Druck von oben 
(Pleuraexsudate, Pneumothorax, Perikar­
ditis u . a .), oder unten (Aszites, Meteoris­
mus, Tumoren usw.), sie ergeben sich aus 
dem iibrigen, das Bild beherrschenden Be­
funde. Hin und wieder beobachtet man, 
daB die Milz sich aus ihrer normalen Lage 
10slOst und ins Abdomen sinkt (Wander­
milz). Aus der Form, Konsistenz, der gro­
Ben Verschieblichkeit, dem Fehlen einer 
normalen Milzdampfung und durch Aus­
schlieBung anderer Moglichkeiten kann man 
in solchen Fallen meist die Diagnose auf 
Wandermilz riehtig stellen. 

Die Untersuchung der Nieren. 
Die Perkussion der Nieren wird am 

zweckmaBigsten in sitzender SteHung des 
Kranken mit maBig naeh vorn gekriimmtem 
Riicken ausgefiihrt; man kann aber auch 
den Kranken die Bauchlage einnehmen las­
sen und den Leib durch ein Kissen unter-

Fig. 238. Nierendampfung. stiitzen. Man geht nun in der Weise vor, 
daB man zunachst rechts und links die 

untere Lungengrenze bestimmt, dann rechts die untere Lebergrenze und links 
die untere Milzgrenze. Die beiden zuletzt genannten Linien lassen sich nur 
dann mit geniigender Sicherheit feststeHen, wenn das Colon ascendens und 
descendens lufthaltig sind, wie ein Blick auf Fig. 233 ohne weiteres erkennen 
laBt. Perkutiert man jetzt neben der Wirbelsaule von oben nach unten, so 
findet man - wiederum Luftgehalt des Colon ascendens und descendens, unter 
Umstanden auch der Flexura sigmoidea vorausgesetzt - eine deutliche Grenze, 
von der aufwarts leiser, kurzer, klangloser, von der abwarts lauter, klanghalti­
ger KlopfschaH horbar ist: die untere Nierengrenze. Rechts steht die Grenze 
etwas tiefer als links. Auch seitlich - jederseits etwa 6 em lateral von der 
Medianlinie - laBt sich im Bereich der Nierengegend eine Grenze nachwei­
sen, an der allerdings neben den Nieren die dicke Riickenmuskulatur mitbetei­
ligt sein mag. Allein oder hauptsachlieh kann man jedoch. die Riickenmusku­
latur nicht fiir die Grenze verantwortlich machen, da ja durch diesel be Musku­
latur hindurch der untere Nierenpol abgegrenzt werden kann (Fig. 238). 
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Natiirlich darf man uicht erwarten, die Nieren als solche zu perkutieren, 
sondern was gefunden wird, ist der UmriB der Nieren mit der sie umgebenden 
Fetthulle. Sehr groBe Massen sind aber auch das nicht und die durch sie her­
vorgerufenen Dampfung ist dementsprechend nicht sehr intensiv; bei sehr fetten 
Leuten ist deshalb die Bestimmung der Nierendampfung haufig uberhaupt 
unmoglich. "Die praktische Bedeutung der Nielenperlmssion erstreckt sich 
hauptsachlich auf zwei Falle. Erstens den Nachweis einseitig hellen Schalles 
bei beweglicher Niere, der, sobald die Niere zuruckgebracht wild, wieder in den 
dumpfen ubergeht. Zweitens den Nachweis von Nierengeschwiilsten, die ent­
weder der Betastung noch nicht zugangig geworden sind oder, obwohl sie gefUhlt 
werden, durch die Betastung noch nicht genugend als der Niere angehorige 
GeschwUlste erkannt und sichergestellt werden konnten" (C. Gerhard t). Die 
Bedeutung der Perkussion fUr die Erkennung der Wanderniere wird durch die 
Palpation allerdings bedeutend eingeschrankt, die tastende Hand ist hier dem 
klopfenden Finger weit uberlegen. Fur die Erkennung von Nierengeschwiilsten 
behalt dagegen die Perkussion ihren Wert, wenn auch durch den Ureteren­
katheterismus mit Funktionspriifung der Nieren und durch das Rontgenver­
fahren dieser Wert seit den Worten Gerhardts eingebuBt hat. Zur Palpation 
der Nieren ist kaum etwas Besonderes zu bemerken. Man palpiert, wahrend 
der Patient tief einatmet; mit Beginn der Ausatmung dringt man tiefer gegen 
die Nierengegend vor und fUhlt dann bei Senkungen den unteren Nierenpol, 
der wahrend der weiteren Ausatmung in sehr charakteristischer Weise den Fingern 
wieder zu entschliipfen pflegt. 

Literatur. 
(abgesehen von den bekannten Lehrbiichern der Diagnostik.) 

Bamberger, Krankheiten des chylopoetischen Systems in Virchows Handb. d. spez. 
Pat hoI. u. Therap. 1855. 

Cantani, Ann. univ. die M3dic. 1866. Nov. 
Conradi, mer die La.ge und GroBe der Bauchorgane, der Leber und MHz beim gesunden 

MaIlI}!'l und ihre Bestimmung durch die Perkussion. Inaug.-Diss. GieBen 1848. 
Engelen, Uber Messung und Bedeutung des Abdominaldrucks. Deutsche med. Wochen­

schr. 1911. Nr. II. Mai. 
Ewald. A., Vber einige praktische Kunstgriffe bei Bestimmung der relativen Herz· und 

Leberdampfung. Charita·AnnaI. II. 1875. S. 191. 
Ferber, Situsphantom der Organe der Brust und oberen Bauchgegend. Bonn 1877. 
Frerichs, KIinik der Leberkrankheiten. 1858. 
Gerhardt, C., Der Stand des Diaphragmas. Phys.-diagn. Abhandl. Tiibingen 1860. 
Griffith, Anteversion of the liver simulating enlargement. Brit. med. Journ. 78. 13. Jan. 
Herd, Die vergroBerte Milz in palpatorischer und perkutorischer Hinsicht. Inaug .. Diss. 

Wjirzburg 1890. 
Israel, Vber P lpation gesunder und kranker Nieren. Berl. klin. Wochenschr. 1889. Nr. 8. 
- Over NY!:'eperkussion. Hospitaltidende 1887. 3 R. 5 B. 481. 
Kuttner, Uber palpable Nieren. Berl. klin. Wochenschr. 1890. Nr. 15. 
Leichtenstern, Physika,lisch.diagnostische Bemerkungen zu H. v. Luschkas La.ge der 

Bauchorgane des Menschen. Deutsche Klinik 1873. Nr. 36. 
Litten, Die Krankheiten der MHz. Nothnagels spez. Pat hoI. u. Therap. VIII. 
- Vber die physikalische Vntersuchungsmethode der Nieren. Wien. klin. Wochenschr. 

1894. Nr. 15. 
- Vber Aszites. Deutsche med. Wochenschr. 1887. Nr. 44. 49. 
Mayer, Ed., Die Perkussion des Vnterleibes, ein Beitrag zur Diagnose der Unterleibs-

krankheiten. Halle 1839. 
Meyer, Vber Milzperkussion. Charita·Annai. Neue Folge I. 1874. Berlin 1876. 
Mosler, Milzkrankheiten in Ziemssens Handbuch. 1878. 
Miiller, Milztumoren bei akuten Infektionskrankheiten und die Resultate der Palpation 

ders.elben. Ina-ug .. Diss. Wiirzburg 1889. 
P a u sch, Vber die Lage der Nieren mit besonderer Beziehung auf ihre Perkussion. Rei ch erts 

~~d Bois-Reymonds Arch. 1876. S. 327. 
Pick, Uber perikarditische Pseudoleberzirrhose. Zeitschr. f. klin. Med. 1898. 29. 5/6. 



46<1 Die Untersuchung der Speiserohre. 

Piorry, Traite de la percussion mediate. 1827. 
Plieq ue, L'examen physique du foie. Gaz. des hOpitaux. 1894. p. 1243. 
Quincke und Hoppe- Seyler, Die Krankheiten der Leber. Nothnagels spez. Pathol. 

u. Therap. XVIII. . 
Reinhold, Die physikalische Untersuchung der Niere mit besonderer BElriicksichtigung 

der Perkussion derselben. Inaug.-Diss. Jena 1865. 
RieB, Uber perkutorische Bestimmung der Nieren. Zeitschr. f. klin. Med. 1889. 10. S. 1. 
Schuster, Die Perkussion der Milz. Inaug.-Diss. Giessen 1866. 
Thierfelder, Leberkrankheiten in Ziemssens Handbuch. 1880. 
Walz, Uber die normale und respiratorische Leberbiegung und die Genese der sog. Ex­

spirationsfurchen der Leber. Miinch. med. Wochenschr. 1900. Nr. 3. 

Die Untersuchung der Speiserohre. 
Die einfachste Art, sieh iiber die Tatigkeit der Speiserohre zu unterriehten, 

diirfte darin bestehen, die beim Sehlueken entstehenden Gerausehe zu behorehen. 
Auf diese Weise seheint es zuerst Li p pi eh gelungen zu sein, Stenosen des ()so­
phagus zu entdeeken (Zehetmayer S. 88, Anmerkung). Eingehender auBert 
sieh Natanson. Wenn man die Zeit zwischen den einzelnen Sehlueken (beim 
Sehlueken von Fliissigkeit) absehatzt, so wird das erste Drittel des Zeitraumes 
durch das Sehluckgerauseh eingenommen, die nachsten zwei Drittel herrseht 
Ruhe. Darauf folgt wieder ein Sehluckgerausch usw. Bei Divertikeln soll das 
Sehluekgerausch oberhalb der erkrankten Stelle normal, unterhalb als kon­
tinuierliches Stromen gehort werden, bei Stenosen oberhalb ein Gurren, unter­
halb wieder ein kontinuierliehes Stromen entstehen. Uber dem Magen besehreibt 
Natanson zwei Geniusche, zunaehst das fortgeleitet horbare Schluckgerauseh 
und danach das Gerausch des HineinfaHens der Fliissigkeit in den Magen. 
Etwas spater treffen wir eine Arbeit von Zenker. Besonders eingehend aber 
unkritisch besehaftigte sieh dann Hamburger mit der Frage. Nach Meltzer 
wird iiber dem Magen zunachst ein Durchspritzgerausch und 6-7 Sek. spater 
ein DurehpreBgerausch wahrgenommen. Dieser letzten Auffassung entspreehen 
die bei der Rontgenuntersuehung der Speiserohre gewonnenen Ergebnisse. 
Die Durchleuchtung ergibt so glanzende Resultate, daB dadureh die unsiehere 
Auskultation der Speiserohre ihre Bedevtung vollig eingebiiBt hat und die An­
wendung der nieht immer ganz ungefahrliehen Sondierung sehr eingeschrankt 
worden ist. Die Perkussion wird nur in sehr seltenen Ausnahmefallen zum 
Nachweis von Erkrankungen der Speiserohre in Betraeht kommen. Die immer 
mehr in Aufnahme kommende ()sophagosopie ist hier nicht zu behandeln. 

Die Untersuchung des Magens. 
Die Perkussion des Magens ist zuerst von Piorry ausgefiihrt worden. Beim 

liegenden Kranken sammelt sieh der feste und fliissige Inhalt im riiekwartigen 
Teil des Magens, die Luft nimmt den vorderen, der Bauehwand anliegenden 
Teil ein. Es handelt sieh hier um einen reeht groBen lufthaltigen Hohlraum, 
der einen besonders tiefen klanghaltigen Klopfsehall gibt. Diese Tiefe macht 
es moglieh ihn von den hoher sehallenden lufthaltigen Darmen mit einer gewissen 
Sicherheit abzugrenzen. Zuverlassiger ist die Abgrenzung, wo die Magenblase 
an feste oder nieht klanghaltige Teile stoBt, d. h. in der Gegend des schon friiher 
erwahnten Traubesehen Raumes (s. Fig. 63). Hier wird der Bezirk des Magen­
sehalles umrahmt rechts von der Leberdampfung, oben vom Lungenschall 
und bei HerzvergroBerung durch die Herzdampfung, links von der Milzdampfung. 
Naeh unten wird der Traubesehe Raum, aber nicht der Magensehall, durch 
den Rippenbogen begrenzt. Der Magensehall breitet sieh in weehselnder Am-
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dehnung uber das Abdomen nach unten und seitlich aus Fig. 239. Die Aus­
dehnung wird einerseits durch die MagengroBe, andererseits aber auch durch 
den Luftgehalt bestimmt, Vergleichswerte erhalt man deshalb nur dann, wenn 
der Luftgehalt im Verhaltnis zum Fassungsvermogen des Magens eine bestimmte 
GroBe hat. Dieser Forderung kommt der Vorschlag Frerichs entgegen, den 
Magen kunstlich durch ein Brausepulver aufzublahen. Man darf wohl erwarten, 
daB dadurch eine Art von maximaler physiologischer Ausdehnung erreicht 
wird. Die Umrisse der Magenblase zeichnen sich haufig, besonders bei dunnen 

Pig. 239. Magengrenze hei mittlerer Ausdehnung des Magens (no >:(nach Weil). 

Bauchdecken, nach der Aufblahung deutlich ab, die Perkussion wird wesentlich 
erleichtert. Unbedingte Sicherheit, daB auf diese Weise der Magen in seinem 
ganzen Umfange zur Darstellung gebracht wird, ist naturlich nicht gegeben. 
Die Dehnbarkeit der Magenwande ist verschieden groB, Druck der Nachbar­
organe oder Verwachsungen konnen die gleichmaBige Aufblahung hindern, 
starke Luftfiillung des Dickdarms vermag die perkussorische UmreiBung der 
Magenblase zu erschweren oder unmoglich zu machen, in manchen Fallen ent­
weicht die Luft durch den Pylorus, kurz und gut, die Methode hat ihre Mangel. 
Schon friihzeitig sah man sich nach anderen Wegen zur Bestimmung der Magen-

Edens. Perkussion und Auskultation. 30 
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grenzen um. So empfiehlt Piorry den Magen am stehenden Kranken zu perku­
tieren und nun nicht den lufthaltigen, sondern den gefUllten Abschnitt des Magens 
zu bestimmen. Er laBt zu diesem Zweck Wasser trinken und stellt die hierdurch 
erzeugte, dem tiefsten Stand der groBen Kurvatur entsprechende Dampfung 
fest. Durch starkere Belastung (11 und mehr) kann man versuchen ein Urtei] 
liber die Dehnbarkeit des Magens zu gewinnen. Die Unsicherheit beider Verfahren 
flihrte bald zu weiteren Versuchen. J. W. Neubauer bestimmte die Kapazitat 
des Magens und den Fliissigkeitsspiegel in einfacher Weise mit Hilfe des KuB­
maulschen Magenschlauches durch Heben und Senken d es Trichters. O. Rosen­
bach benutzte dasselbe Verfahren, Runeberg und Kelling flillten den Magen 
mit Luft oder Fllissigkeit und maBen die Menge der Flillung sowie den Fiil­
lungsdruck. Leu be empfahl eine Magensonde einzuflihren und deren Lage 
und Verschiebung palpatorisch zu verfolgen. Schreiber versah die Sonde 
mit einem Gummiballon, Einhorn mit einem Lampchen, dessen Schein die 
Magengrenze angeben sollte. K . Mayer bringt Magnetstabchen in ein Gummi­
beutelchen . das an einem Faden hangt, und laBt das Beutelchen schlucken. 

Fig. 240. Richtung der Gleitpalpa­
tion bei d er Untersuchung des Ma­
gens und Dickdarms (nach Haus·· 

mann). 

Mit einem KompaB sucht er dann die Lage 
der Magnetstabchen festzustellen. Aile die ge­
nal1l1ten Methoden haben den Nachteil, daB sie 
bei Magengeschwiiren und anderen Erkran­
kungen, die mit Pedorationsgefahr einhergehen, 
nicht oder nur mit Bedenken angewendet wer­
den kOl1l1en. 

Man wird deshalb versuchen in allen Fallen 
zunachst durch die ungefahrlichere und auBer­
dem einfachere Palpation liber die Magen­
verhaltnisse Auskunft zu erhalten. Hausmann 
gibt fiir die Palpation del' groBen Kurvatur 
folgende Anweisung: "Etagenweise suchen wir 
den in Betracht kommenden Raum ab, indem 
wir mit den bis zur Wirbelsaulenflache einge­
drungenen Fingern im Epigsatrium Gleitbewe­
gungen von oben nach unten, d. h. in einer zum 
Kurvaturverlauf queren Richtung, auszuflihren, 
die sich in der Richtung von unten nach oben 

oder von oben nach unten aneinanderreihen. Die Gleitbewegungen mlissen 
genligend lang ausgezogen werden, damit die Finger vor der groBen Kur­
vatur nicht stehen bleiben, sondern wirklich auch liber sie hinweggleiten 
(Fig. 240). Die Gleitbewegungen sind nur wahrend des Exspiriums auszufiihren. 
Die groBe Kurvatur stellt sich bei diesem V orgehen als "eine fuBwarts ge­
richtete Stufe dar, die als Niveaudifferenz auf der hinteren Bauchwand zur 
Wahnehmung kommt" . Wel1l1 der Magen sich zusammenzieht, so kann an­
statt der Stufe ein Schlauch flihlbar sein. Wenn die Finger im Exspirium von 
unten nach oben liber die groBe Kurvatur gleiten, wird nicht selten ein Gurren 
erzeugt (exspiratorisches Gurren; Hausmann). 

Nicht zu verwechseln mit diesem Gurren ist das durch senkrechten StoB 
auf die Bauchdecken und Magenwande hervorgerufene Platschergerausch. 
Von Obrastzow ist es zur Abgrenzung des Magens empfohlen worden, wahrend 
Stiller es fUr ein Zeichen von Atonie der Magenwande ansieht. 

Auch der Pylorus kann in glinstigen Fallen getastet werden. Man fiihIt 
ihn in der Regel rechts oben Yom Nabel, und zwar im schlaffen Zustande als 
zwei Finger breiten weichen Schlauch, im normalen Tonus als glatten Zylinder 
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von mittlerer Konsistenz, im Kontraktionszustande als kurzes hartes Rohr. 
Bei Hinger dauernder Palpation kann man beobachten, wie die einzelnen Kon­
traktionszustande in einander ubergehen, auch den Rhythmus der Kontraktionen 
verfolgen (Hausmann, Obrastzow, Cohnheim). 

Ver kleinerung des Magenschallrau mes ist meist die Folge von Dber­
lagerungen des Magens durch vergroBerte Nachbarorgane (Leber, Milz, Lunge) 
oder krankhafte Prozesse (Pleuraergusse, Geschwiilste). Verkleinerungen des 
Magens lassen sich durch die Perkussion nicht mit einiger Sicherheit erkennen 
(C. Gerhardt). 

VergroBerung des Magenschallraumes betrifft, wenn man von den 
VergroBerungen durch Zuruck-
treten der N ach barorgane a bsieht 
(Lungen- und Leberschrump-
fungen u. a.), vor allem die un-
tere Magengrenze und muB bei 
sorgfaltiger Perkussion als be­
achtenswertes Verdachtsmoment 
fUr Magenerweiterung betrachtet 
werden. EinetiefstehendeDamp­
fungslinie der groBen Kur­
vatur bei gefUlltem Magen und 
aufrechter Haltung wird den 
Verdacht stutzen, die Palpation 
vielleicht in manchen Fallen 
neue, in demselben Sinne spre­
chende Befunde lief ern. Sicht­
bare und fiihlbare Vorwolbungen 
und Bewegungen, Erbrechen, die 
subjektiven Klagen des Kranken 
werden zuweilen genugen, um 
ein ziemlich klares Krankheits­
bild zu geben. Die Magensaft­
untersuchung kann wichtige, 
haufig maBgebende Aufschlusse 
geben. Mit diesen Verfahren 
hat vor 20 Jahren noch der 
Arzt seine Diagnose stellen 
mussen und richtig gestellt, ein 
Zeichen fiir die Leistungsfahig­
keit der Verfahren in der rich- Fig.241. lHagen und Dickdarm im Rontgenbilde. 
tigen Hand. Und allenthalben, 
wo es gilt, unter primitiven Verhaltnissen mit einfachsten Mitteln einem 
Leidenden zu helfen und raten, da wird man zu den klassischen Methoden 
greifen mussen. Aber auch, wo unsere modernsten und leistungsfahigsten Unter­
suchungsmethoden, das Rontgenverfahren und die Gastroskopie, zur Hand sind, 
wird man die Inspektion, Perkussion, Palpation und Sondenuntersuchung nicht 
missen wollen und konnen, da sie uns haufig wichtige, nicht selten entschei­
dende Ergebnisse vermitteln, die die modernen Methoden uns nicht immer 
liefern konnen. '" Wir freuen uns uber jede ' neue Untersuchungsmethode als 
eine Bereicherung unseres diagnostischen Rustzeuges, wollen aber dariiber die 
Bedeutung der alteren Methoden nicht vergessen. 

30* 



468 Die Untersuchung des Magens. 

Die Riintgenuntersuchung des Magens 
wird in der Weise ausgefiihrt, daB der Kranke einen mit kohlensaurem Wismut 
oder Bariumsulfat gemischten Mehlbrei zu essen erhlUt. Dieser Brei gibt einen 
intensiven Schatten auf dem Rontgenschirm und gestattet es, Lage, Form 
und Bewegung des Magens und Darms in allen Einzelheiten zu studieren. Die 
Untersuchung wird im Stehen vorgenommen. 

Da der Magen ein schlaffes Gebilde ist, das dem ziemlich schweren Brei 
bis zu einem gewissen Grade nachgibt, so konnen die Rontgenbilder nicht ohne 
weiteres mit den im Liegen erhobenen Perkussions- und Palpationsbefunden 
verglichen werden. Es ist vielmehr notig, vor dem Leuchtschirm an dem mit 

Fig. 242. Magen (Stierhomform). Fig. 243. Magenatonie und -senkung. 

Kontrastmasse gefiillten Magen noch einmal zu palpieren und den neuen Befund 
zu dem friiheren in Beziehung zu setzen. 1m Rontgenbild zeigt der Magen 
eine Raken- oder Syphonform und vertikale SteHung (Fig:. 241), wahrend im 
Liegen Lage und Form des Magens den bekannten Situsbildern v. Luschkas 
entsprechen. Die Form des Magens laBt im ganzen auf die Spannung (Tonus) 
der Magenwand schlie Ben, die Einschniirungen des Magens und die Gestaltung 
der Pylorusgegend auf die austreibenden Krafte (Peristaltik). 1m obersten Ab­
schnitt des Magens, in der Zwerchfellkuppel, sehen wir die Magenblase, darunter 
eine von Magensaft gebildete Fliissigkeitsschicht, die sog intermediare Zone, aus 
deren Breite die GroBe der Magensaftsekretion geschatzt werden kann. Aus der 
GroBe des Schattenbildes kann man jedoch nicht auf die GroBe oder dasFassungs­
vermogen des Magens folgern, denn die GroBe des Schattenbildes wird bestimmt 
durch die Fiillung und den Tonus des Magens. Bis zu welchem Grade durch 
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maximale Ftillung der Magen vergroBert werden konnte, ist eine davon unab­
hangige Frage Die Tatigkeit des Magens kann man am Leuehtsehirm verfolgen 
oder aueh in Serienaufnahmen festhalten Vber die dabei zu gewinnenden 
wiehtigen Resultaten moge man sieh in den einsehlagigen Werken unterriehten. 
Die zur Entleerung des Magens notige Zeit gibt AufsehluB tiber die motorisehe 
Leistung der Magentatigkeit, Storungen dieser Tatigkeit dureh Narben, Ver­
waehsungen, Neubildungen, Ersehlaffung, oder Spasmen der Muskulatur liefern 
ihre besonderen Befunde. Statt der Haken- oder Syphonform zeigt der Magen 
in seltenen Fallen die Stierhornform (Fig. 242) , tiber dessen Deutung noeh ge­
stritten wird. Bei Magenatonie sammelt sieh der ganze Kontrastbrei im unteren 

Fig. 244. Sanduhrmagen. Fig. 245. Fiillungsdefekt bei Magenkrebs. 

Magenteil; dieser steht abnorm tief und wird dureh seinen Inhalt weit ausgedehnt 
(Fig. 243). Sehr eharakteristisehe Bilder erhalt man yom Sanduhrmagen 
(Fig. 244), sorgfaltiges Studium des Bildes gibt im einzelnen FaIle nahere Aus­
kunft tiber die Art und Entstehung des Leidens (Narben, Verwaehsungen, 
Gesehwulst, Kompression, Spasmus usw.). Neubildungen des Magens konnen 
sehr bezeiehnende Aussparungen im Sehattenbild veranlassen (Fig. 245). Das 
Rontgenverfahren gibt in manehen Fallen, wie diese wenigen Beispiele beweisen, 
mit groBer Klarheit und Sieherheit tiber die normalen und krankhaften Ver­
haltnisse des Magens und seiner Tatigkeit Auskunft. Unsere Kenntnisse sind 
dadureh in ungeahnter Weise erweitert worden, zugleieh aber aueh die Forde­
rungen an arztliehes Konnen und Wissen gestiegen. Dartiber eingehend zu 
unterriehten, sind die Lehr- und Handbtieher der Rontgenkunde berufen. 
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Die Untersuchung des Darmes. 
Die Perkussion des Darmes liefert keine Ergebnisse von Bedeutung. GewiB, 

leere oder kotgefiillte Darmschlingen geben gedampften, lufthaltige Darm­
schlingen lauten, klanghaltigen Schall. Aber durch die Perkussion zu erkennen, 
was das fiir Darmteile sind, die gedampften oder lauten Schall geben, das ist 
nicht mit Sicherheit moglich. Ferner fiihren die wechselnden FiiHungsverhalt­
nisse des Darmes zu einem entsprechenden Wechsel der Perkussionsbefunde 
und erschweren dadurch die Beurteilung der Frage, ob hier oder da eine 
krankhafte Dampfung aus besonderen Ursachen anzunehmen ist oder nicht. 
Inspektion und vor aHem die Palpation sind deshalb die maBgebenden Unter­
suchungsmethoden fiir den Darm, die Perkussion dient mehr zur Erganzung. 
Bei geniigender Aufmerksamkeit und Dbung gelingt es meist leicht das Cokum 
zu tasten, schwieriger ist, schon wegen der sehr variabeln Lage, die Palpation 

des Colon transversum, auch das Colon 
descendens und die Flexura sigmoidea 
konnen groBere Schwierigkeiten bereiten. 
Der normale Dii.nndarm ist nicht pal­
pabel. 

Bei der Palpation des Dickdarms ist 
M~IH--Jt<·" 

III . zunachst auf die Lage zu achten. Sein 
Gekrose ist von wechselnder Lange und 
dementsprechend die Lage des Dick-

__ +- a darms groBen Schwankungen unter­
worfen. Am konstantesten ist noch der 
Tastbefund des Cokums, doch findet man 
auch hier nicht selten eine abnorme 
Beweglichkeit (Coecum mobile), die er­
hebliche Beschwerden verursachen kann. 
Der Querdarm zeigt sehr viel weiter­
gehende Lageverschiedenheiten, ebenso 
die Flexura sigmoidea, von deren Wan­
derungen Fig. 246 eine Vorstellung geben 

Fig. 246. Variationen in der Lage des mag. 
Colon sigmoideum (a-e) (nach Sansom). Die Veranlassung zu Lageanderungen 

kann schon die Atmung sein, ferner 
der Fiillungszustand des Darmes oder der Nachbarorgane (Magen, BIase) , 
also normale physiologische Vorgange; in weit hoherem Mafie wirken krank­
hafte Prozesse (Geschwiilste, Verwachsungen usw.) haufig auf den Situs ein. 
Fiihlt man ein Gebilde unter den Fingern, das man fUr den Dickdarm halt, 
so gilt es zunachst diese Diagnose zu sichern. Man priift also die Verschieblich­
keit unter Beriicksichtigung der anatomischen Verschiebungsmoglichkeiten, 
die Form, den Verlauf und die Beziehungen zu den Nachbarorganen, die Ande­
rungen der Gestalt und Konsistenz wahrend der Tatigkeit des Darms. Dabei 
bildet man sich gleichzeitig ein Urteil iiber den Inhalt des Darms (Luftfiillung, 
Kot, leerer Darm); man fiihlt z. B. das Cokum als breite, weiche, eindriickbare 
Masse und weiB, daB hier eine reichliche FiiHung mit Kotmassen besteht ; der 
Querdarm und absteigende Dickdarm wird vielleicht bei derselben Unter­
suchung als diinner fester, etwas hockeriger Strang, d. h. leer und kontrahiert, 
gefiihlt. Nach wenigen Stunden kann sich der Befund vollig verandert haben, 
der aufsteigende Dickdarm leer, der quere oder absteigende Dickdarm gefiillt 
sein. Handelt es sich um eine Entscheidung dariiber, ob eine Resistenz nur 
durch die Fiillung und den Kontraktionszustand des Darms, oder durch krank-
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hafte Veranderungen del' Darmwand hervorgerufen ist, so bedarf es naturlich 
systematisch wiederholter Untersuchungen. Die Beurteilung del' Frage, ob 
Meteorismus des Darmes durch Kotstauung odeI' ein organisches Passagehindel'llis 
verursacht ist, wird haufig auch nul' nach mehreren Untersuchungen mog­
lich sein. Geringe Spannung del' Darmwand, Beeinflussung durch Druck und 
Massage sprechen schon bei del' ersten Untersuchung fUr Kotstauung, umgekehrt 
starke Spannung mit lebhafter Peristaltik und Schlingensteifung, Empfindlich­
keit gegen Druck fUr Ileus. Von groBter Wichtigkeit ist eine schonende und 
doch sichel' aufklarende Palpation del' Ileocokalgegend. Dazu ist es notig, daB 
man gut uber die Tastbarkeit des Musculus iliopsoas unterrichtet ist, auf dem 
wichtige Darmteile del' Ileocokalgegend ruhen. 1st man zweifelhaft, ob man 
den Muskel unter den Fingel'll hat, so laBt man den Kranken den Oberschenkel 
heben; die dabei eintretende Spannung des Iliopsoas gestattet eine sichere 
Entscheidung. Tastet man nun von oben nach unten den Iliopsoas ab, so be­
gegnet man mehreren quer uber den Muskel ziehenden Strangen, und zwar 
am weitesten nach oben dem Querkolon, weiter unten del' Pars coecalis ilei 
und in manchen Fallen darunter noch dem Wurmfortsatz (s. Fig. 247). Es 
kommt abel' auch VOl', daB del' Wurmfortsatz 
oberhalb del' Pars coecalis ilei verlauft odeI' 
neben und hinter dem Coecum parallel zum 
Iliopsoas liegt. Am haufigsten wird man bei 
del' Palpation del' Ileocokalgegend auf eine 
Appendicitis fahnden; dabei muB man sich del' 
wechselnden Lage des Wurmfortsatzes bewuBt 
sem, darf auch nicht vergessen, daB er ganz 
im kleinen Becken liegen und so del' Palpation 
entgehen kann. Eine Untersuchung von After 
odeI' von del' Soheide aus ist deshalb in zweifel­
haften Fallen nie zu versaumen. DaB die sche­
matische Lokalisierung eines fur die Appendizitis 
beweisenden Druckpunktes (Mac Burneyscher Fig. 247 (nach Hausmann). 
Punkt) den Tatsachen nich t gerecht werden kann, 
braucht nicht weiter ausgefUhrt zu werden; wir erinnel'll nul' an das, was bei 
del' Bespreohung del' Palpation im allgemeinen uber die Beurteilung und Ver­
wertung von Schmerzerscheinungen gesagt worden ist. Begegnet man bei del' 
Durchtastung des Leibes einem Tumor, so versuche man zunachst zu erfahren, 
was nach Lage, Gestalt, Konsistenz, Verschieblichkeit usw. an normalen Ge­
bilden sichel' festgestellt werden kann und gehe dann daran, die Herkunft des 
Tumors genauer zu bestimmen. Nicht selten wird eine klinstliche Aufblahung 
des Magens odeI' Dickdarms dabei von Nutzen sein. Genauere Vorschriften 
findet man in den Lehrbuchel'll, die die Erkrankungen del' einzelnen Organe 
behandeln. Dber die Erkrankungen del' Geschlechtsorgane und del' hal'll­
ableitenden Wege sind ebenfalls die einschlagigen Werke einzusehen. 

Die Riintgenuntersuchung des Darms 
hat unsere Kenntnisse uber die normale und krankhafte Lage, Gestalt und 
Tatigkeit des Darms in hohem MaBe gefordert. 

Wir sehen den Zwolffingerdarm (Fig. 245) mit del' eigentumlich gefiederten 
Zeichnung. Seitdem wir wissen, daB Geschwure des Zwolffingerdarms eine 
haufige Erkrankung sind, wird diese Gegend besonders sorgfaltig studiert auf 
Nischenbildung, Stenosen, Verlagerungen, Druckempfindlichkeit usw. Die ver­
schlungenen Wege des Dunndarms sind weniger gut zu verfolgen, beim normalen 
Menschen findet man nur groBe Schatten wechselnder Form und Lage, die durch 
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die Konvolute der gefiillten Darmschlingen gebildet werden. Sehr deutliche 
und charakteristische Bilder gibt der Dickdarm. So erkennen wir auf Fig. 241 
den oberen zum Teil mit Luft gefiillten Teil des Colon ascendens, die Flexura 
hepatica, das in diesem FaIle bis zur Symphyse hinabsteigende Querkolon, 
die Flexura lienalis mit einer kleinen Luftblase (Flexurblase), die beginnende 
Fiillung des Colon descendens und S romanum, die an allen gut gefiillten Teilen 
sichtbare Haustrenbildung, das Lageverhaltnis des Magens zum Dickdarm. 
Vor dem Leuohtschirm konnen wir den Dickdarm bei seiner Tatigkeit beobachten, 
die kleinen Misch- und Knetbewegungen, die groben Forderungsbewegungen, 

Fig. 248. Spastische Obstipation. :b'ig. 249. Starke Luftauftreibung des Dickdarms. 

den Tonus und die Fiillung des Darmes, die Aufenthaltsdauer der Kotmassen 
in den einzelnen Dickdarmteilen und vieles andere mehr kennen lemen. 

Die verschiedenen Formen der Verstopfung lassen sich scharfer als dies 
friiher moglich war, von einander trennen, wir erfahren, daB die Passage imColon 
ascendens, im transversum, im descendens, im Rektum stocken, daB diese 
Stockung mechanische Griinde haben, daB sie auf Erschlaffung oder Krampf­
zustanden oder unzweckma.Biger Tatigkeit der Darmmuskulatur beruhen kann. 
In Fig. 248 sitzt der Hauptteil der Kontrastmasse im Colon ascendens und An­
fangsteil des Querkolons, der ganze iibrige Dickdarm bis zur Flexura sigmoidea 
ist nur wenig und fleckweise gefiillt, im Colon descendens sind die kleinen Skybala 
wie in einer Perlenschnur aneinandergereiht und wir sehen schon hier das zu 
erwartende Resultat: den Schafkot der spastischen Verstopfung. Auch die 
gewaltigen hin und wieder vorkommenden Luftauftreibungen des Darmes 
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kommen im Rtintgenbild gut zum Ausdruck, man betrachte nur die stark ge­
blahte Flexura lienalis in Fig. 243, und in Fig. 249 die ausgedehnte Blahung 
des ganzen Dickdarms, durch die die Leber ganz auf die rechte Seite gedrangt 
ist, wahrend der Magen nur eine geringe Beeinflussung seiner Lage erkennen 
laSt. Die Mtiglichkeit, durch das Rontgenverfahren die Wirkung wichtiger 
Arzneimittel auf den menschlichen Darm in einem Umfang zu studieren, der 
zum Teil die Mtiglichkeit des Tierexperimentes iibertrifft, ist ein weiterer, 
unschatzbarer Vorzug des Rtintgenverfahrens, auf den hier nur nebenbei hin­
gewiesen werden mag. 

Viele neue Ergebnisse sind so schon gewonnen, viele werden noch hinzu­
kommen. Rier konnte es sich nur darum handeln, durch kurze Streiflichter 
die Grenzen der alten Methoden aufzudecken und in die neuen Wege und Bahnen 
der modernen Methoden hineinzuleuchten. Der Leser wird sich selbst daraus 
am besten ein Urteil bilden, welche Untersuchungsverfahren in einem gegebenen 
Fall anzuwenden sind und was von ihnen erwartet werden kann. 
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Abdominaldruck, Messung des 
463. 

Abdominalorgane, Unter-
suchung der 449. 

Abfiihrmittel, Peristaltik nach 
475. 

Absolute Herzdampfung 201, 
234ff. 

Absolutes Spbygmogramm 
399, 403. -

Accelerans 210. 
Acceleransreizung, ventricu­

lare Tachycardie durcb 
437. 

accessorische Herzen 207, 209. 
Accidentelle Gerausche, siehe 

Herzgerausche. 
Acuoxylon 139, 172. 
Adams-Stokessche Krankheit 

434. 
Addisonsche Krankheit 49. 
Aegophonie 67, 160, 169, 182. 
Akromegalie 48. 
Akustik, 
- diagnostische 72. 
- Grundziige der medizini-

schen 128. 
Aktionsstrom des mensch­

lichen Herzens 320ff. 
Alles- oder Nichts-Gesetz von 

Bowditsch 209. 
Altemans 299, 426, 431. 
Altersveranderungen des At­

mungsapparates 49. 
Amphorisches Atmen 67, 127, 

149. 
Amphorischer Wiederhall 129, 

159, 168. 
Amplitude 74. 
Anamie, Blutgeschwindigkeit 

bei 286. 
Anakrotie des Pulses 382. 
Aneurysma 230, 243. 
- arteriovenosum 355. 
- spurium 355. 
Anhngsschwingung des cen­

t,ralen Pulses 377. 
Anbngsspannung 439. 
Angebome Herzfehler 342, 

352. 
Angulus Ludovici 3, 47. 
Anomalien des Brustskeletts, 

EinfluB von, auf den Per­
cussionsschall 90. 

Sachregister. 
Anspannungszeit des Herzens 

203,205,211,216,303,307. 
Antropometrie 49. 
Antifebrin, Vergiftung durch 

22. 
Anilin, Vergiftung durch 22. 
Antiperistaltik und spastische 

Obstipation 475. 
Aorta, 
- Fiillung und Druck in der 

370. 
- Nebengerausche iiber der 

298. 
Aortendruckkurve 378. 
Aortenelastizitat und Schlag­

volumen 371. 
Aortenfehler 361. 
Aorteninsuffizienz 250, 339, 

361, 372, 441. 
- anakroter PuIs bei 382. 
- Dicrotie bei 381. 
- Herzdampfung bei 250, 

442. 
Aortenklappen, Lage der 272. 
Aortenpuls 378. 
Aortenstenose 250, 339, 361, 

440. 
- Blutdruck bei 448. 
- Herzdampfung bei 250, 

441. 
Aortenton 274. 
- 2., Verstarkung des 276. 
Arbeit des Herzens 439. 
Argyrie 23. 
Arrhythmie 426. 
- perpetua und Vorhofflim-

mem 426, 434ff. 
- respiratorische 426. 
Arsenmelanose 23. 
Arterien, 
- Auscultation der 371. 
- kleine, Blutdruck in den 

399. 
- Nullform der 365. 
Arterienmuskulatur, Tonus 

der 391. 
Arterienpuls, 
- Forderung des Blutstroms 

durch den 370. 
- Inspektion des 355. 
- die Lehre yom 354f . 
- Palpation des 355. 
ArterienwB,nd, Fiihlbarkeit der 

369, 370. 

Arterienwand, Widerstand der 
391. 

Arteriosklerose 356, 369. 
Artropa thie hypertrophiante 

pneumique 18. 
Ascites 452, 455. 
Asthenische Konstitutions-

krankheit 50. 
Asthma 42. 
Atelektase der Lungen 174. 
Atelektatische Bronchiektasie 

174. 
Atembewegung 12, 38, 40ff. 
Atemgerausche 141 ff. 
- Entstehung der 134ff. 
- gemischtes 142. 
- am Unterleib 167. 
Atemtypus 39. 
- abdominaler 39. 
- costaler 39. 
Atemvolummessung 48. 53, 

254. 
Atmen 
- amphorisches 67, 149, 159, 

181. 
- bronchiales 67, 134, 142, 

145f£., 159. 
- broncho-vesiculares 148. 
- gemischtes 67, 142, 147. 
- hauchendes 67, 134, 142, 

145. 
- laryngo-tracheales 136,145. 
- metamorphosierendes 150, 

170. 
- pueriles 142. 
- pulsatorisches 14i. 
- saccadirtes 143, 167f£. 
- unbestimmtes 151. 
- vesiculares67,134,142,148. 
- vesiculo-bronchiales 148. 
Atmung 38H. 
- bei krankhaften Brust -

korbformen 40. 
- bei Stenosen 41. 
- Cheyne-Stokessche 45. 
- EinfluB der, auf den Blut-

kreislauf 402. 
- und Herzdampfung 244. 
- Mechanik der 3, 12. 
- paradoxe 40. 
- pathologische Beziehungen 

zwischen A. und Krdsla uf 
50, 438. 

- und Pulszahl 354. 



488 Saohregister. 

Blutgefa.6e, . Atmung, I Bathmotrop 210. 
- Registrierung der 57. Bauohgegend, Regionen 
- Rhythmus der 29, 44. 449. 

der - Entstehung der Gerausche 
in den 268. 

- Selbststeuerung der 38. Bauohhohle, 
Atmungsfrequenz 44. - Druckverhii.ltnisse in der 
Atmungsgerausoh, metamor- 473. 

phosir. 150, 170, 181. - Einfiihrung von Sauersto££ 
Atmungsgro.6e des Mensohen in die 476. 

55. - Sohmerzempfindungen in 
Atmungsluft 53. der 453, 457. 
Atmungsluftstrom 14. Bauohlage 20. 
Atmungsmuskulatur 4, 57. Bauohorgane, 
Atmungsorgane, Palpation der - Ausoultation der 456. 

164. - Inspection der 451. 
Atmungsphaenomen, Cheyne- - Lage der 449. 

Stokessohes 45. - Palpation der 452. 
Atmungsreaktion des Herzens - Peroussion der 455. 

434. - Untersuohung der 449. 
Atmungstypen 57. I Bauoh, Stimmiremitus am456. 
Atrioventriculare Automatie Bernoulli, Satz von 80, 119. 

426, 430. Biermersoher Schallweohsel 
- Beziehungen der Herz- 121, 181, 187. 

nerven zur 437. Bigeminie 426, 428. 
Atrioventricularbiindel 208, Biotsche Atmung 44. 

433. Blasohenatmen 134f£., 141££. 
Atrioventrioularknoten 208. Blasebalggerausoh 167. 
Atympanie 87. Blutdruck 
Aufblahung des Magens mit - Amplitude 398. 

Kohlensaure 465. - bei Aortenstenose 448. 
Ausatmungsgerausoh 134ff. - in Arteriolen und Capil-
Auscultation 58, 64. 68££.,166. laren 399. 
- der Arterien 371. - arterieller 383. 
- der Bauohorgane 456. - graphisohe Registrierung 
- ohirurgisohe 71. des 388. 
- der Gefa.6e 371. - und Sohmerz 402. 
- Geschichte der 58, 64. - -messung 383f£., 4OOf£. 
- des Herzens 262f£., 295ff. - - ausoultatorische 386. 
- der Lunge 134f1. - - erubescitorisohe 384. 
- der Mundhohle 161. - - des maximalen oder 
- des Oesophagus 464. systolischen . . . 
- percussorisohe 95, 133, 383f£., 388. 

257 ££. - - des minimalen oder dia-
- der Stimme 158. stolisohen 383££., 
- Teohnik der 140. 396££. 
- der Venen 374. - - Methodik der 385, 419. 
Auscultationsstelle der Herz- - - oscillatorische 387. 

klappen 272ff. - - palpatorisohe 385. 
Auscultatophonation 96, 133. - - plethysmographische 
Auscultatorische Percussion 386, 396. 

95, 133, 257f£. - - syphygmogmphische 
Austreibungszeit 203, 205. 385. 
Automatie 208, 426f£., 434ff. - - tierexperimentelle Stu-
- heterotope des Herzens dien iiber 400. 

436. - - unblutige 403. 
- nomotope des Herzens 436. - - vergleichende 401. 
Autophonie 161, 169. - Palpation des diastolischen 
A.-V.-Knoten 208. 396. 
- Storung der Reizbildung - - des systolischen 367. 

und Reizbarkeit des 426. - -Untersuchungen im Hoch-
Axillarlinie 2. gebirge, bei Herz­

und Kreislaufstorun­
gen 410. 

Bambergersches Symptom - in den Venen 419. 
249. - wahrend Muskelarbeit 

v. Baschscher SPhygmomano-1 4OOff. 
meter 384. - -Werte 397. 

- physikal. Untersuchung 
der 268. 

Blut-Geschwindigkeit bei An­
amie 286. 

Blutmengenbestimmung 49. 
Blut-Stromungsgeschwindig­

keit 413. 
Blutwellenzeichner 381. 
Borborygmen 456. 
Bowditsch, Alles- oder Nichts-

Gesetz von 209. 
Bradyoardie 427. 
Broncefarbung der Haut 23. 
Bronchialasthma 167. 
Bronchialatmen 67, 134f£., 

145f£., 152, 166££. 
Bronchialdriisen 11, 178, 196. 
Bronchialdriisentuberkulose 

179, 193. 
- beim Kinde 179. 
Bronchiektasien 48, 49, 166, 

190. 
- atelektatische 48, 196. 
Bronchien 10. 
- mechanische Bedeutung 

der 49. 
Bronohiolitis obliterans 144. 
Bronohitis 190. 
Bronchophonie 67, 147, 152, 

159, 171. 
Bronchopneumonie 177. 
Bronchopulmonaldriisen 11. 
Bruit de diable 417. 
- de galop 295££. 
- de grelot 173. 
- de pot-fale 118, 127. 
- soodique 128, 129. 
- de soufflet 295f£. 
Brummen 67, 154. 
Brustbein 3. 
- Lange 3, 30. 
- Plessimeterwirkung des 

93, 235. 
Brusteingeweide 8, 49. 
Brustkorb, • 
- Anomalien des B. und Per-

cussionsschall 255. 
- Bau des 1. 
- der birnenformige 35, 40. 
- Breite 30. 

. - der fa.6formige, emphyse-
matose 34, 41. 

- Form des 30. 
- der gedrungene 33, 41. 
- Hohe 30. 
- der kyphoskoliotische 36. 
- Lange 30. 
- der rachitische 36, 47. 
- schmachtiger,paralytischer 

31, 40. 
- Tiefe 30. 
- Umfang 30, 51. 
Brustmesser 52. 



Brustmessung 48, 51. 
Brustorgane, R6ntgenunter-

suchung der 189_ 
Brustumfang, Messung des 51. 
Brustwandschall 83ft, 87. 

C siehe auch unter K und Z. 
C~lcium, Verstarkung der 

Herztatigkeit durch 437. 
Capillardruck 399, 400. 
Capillarpuls 17, 355, 370, 442. 
Cardiogramm 300, 307, 315ft 
- negatives 308. 
Cardiopneumatische Bewe-

gung 144, 167. 
Cardioptose 254, 473_ 
Carnification 174. 
Carotidenschlagen 355, 442. 
Catarrhe sec 173. 
Ca verne 193. 
Cavernenatmen 61. 
Cavernensymptome 116, 

ll9ff., 127 ff., 150, 166, 181. 
Centrum tendineum 5. 
Cheast measurer 52. 
Cheyne-Stokessche Atmung 

45, 48, 49. 
Chloasma, uterinum 23. 
Chromvergiftung, Oedembil­

dung Dei 29_ 
Chronotrop 210. 
Circulationsapparat, Unter-

suchung des 198. 
clapotage stomacac 473. 
Clique tis metallique 277_ 
Coecum mobile 470, 473_ 
Colon, Peristaltik des 472. 
Communicationsr6hren 82. 
Compensatorische Pause 427_ 
Compensation 440. 
Complementarluft 53. 
Complementarraum 9, 39. 
Compressionsatelektase 175. 
Compressionsatmen 249. 
ConsonaIl.z$2, 135, 159, 170. 
Contl"a1l'filitiit desHerzmuskels 

208, 431. 
Contractiqn, frustrane 432. 
Cor mobile 232, 255. 
Costa fluctuans 33. 
Oracket-pot-sound ll8, 127. 
Crepitatio indux 176. 
Crepitiren 153. 
Crescendogerausch bei Mitral-

stenose 293. 
Croup6se Lungenentziindung 

176. 
Cuspidalklappen, SchluB der 

203. 
- Stellung der 203. 
Cyanose 21. 
- enterogene 48. 
Cyrtometre 51. 

Damoiseau-Ellissche Kurve 
184. 

Sachregister. 

Dampfung 77, 83, 88, 99, ll5, 
130, 177. 

- der groBen GefaBstamme 
243. 

- paravertebrale 184. 
- pleuritische 182. 
Darm, 
- Palpation des 470. 
- Percussion des 470. 
- R6ntgenuntersuchung des 

471. 
Darmtuberkulose 177. 
DarmverschluB 49, 452. 
Decompensation 440. 
Decrescendogerausch 292. 
Depressor, nervus 210. 
Dermographie, Dermato-

graphie 61. 
Dermographismus 21. 
Dextrocardie 244. 
Diabetes, Atmung bei 44. 
Diaphragma 4, 38, 39, 49. 
- Stand des 50. 
Diastole, 
- aktive 208. 
- des Herzens 205, 207, 210. 
Dicrotie 378. 
- bei Aorteninsuffizienz 381. 
Dickdarmbewegungen 472. 
Dickdarm, 
- EinfluB des Nervus vagus 

auf 475. 
- Lage des 450, 472. 
Differentialmanometer, das 

logarithmische 409. 
Differential-Stethoskop 274. 
Diffusion 24. 
Diffusionsicterus 22. 
Digitaliswirkung 27, 435. 
Dikrotismus 381, siehe auch 

Dicrotie. 
Dila:tation 
- des Herzens 250. 
_. st~, des 'thOPax 35. 
Dista~auIrUihine 350. 
Divertikel, Zenkersche, der 

Speiser6hre 474; 476. 
Donderscher Druck 12, 46, 

207. 
Doppelgerausch v. Durosiez 

372ft, 442. 
Doppelplessimeter 68, 254. 
Doppelton von Traube 372ff., 

442. 
Dorsale Auscultation des Her-

zens 295ft 
Dreieck 
- von Garland 184, 196. 
- von Grocco 184, 196. 
- von RauchfuB 184. 
Dritter Herzton 282, 296. 
Dromotrop 210. 
Druckamplitude 398. 
Druck, 
- Donderscher 12, 46, 207. 
- intraabdomineller 40. 
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Druck, 
- intra pleuraler 46. 
- intrathorakaler undVenen-

puIs 437. 
Druckkurven 
- der Aorta 378ft 
- der Kammer 205, 315ft, 

382. 
- des rechten Vorhofs 205. 
Druckschwankungen 
- im linken Vorhof 206. 
- im Lungenraume iniolge, 

, der Herzbewegungen 
144, 167, 308, 317. 

Druckverhaltnisse in der 
Bauchh6hle 473. 

Druckt6ne 371. 
Ductus Botalli 22, 243, 342. 

352. 
- thoracicus 28. 
Dumpf 62, 96, ll4. 
Duodenalgeschwiir 50, 471. 
Durosiezsches Doppelgerausch 

372. 
Dynamik 
- des Herzalternans 431. 
- der Herzkla ppenfehler 

439ff. 
- des Herzmuskels 439. 
DynamischePulsuntersuchung 

409. 
Dysphagie 474. 
Dyspnoe 41ff., 56. 
- cardiale 43, 55. 
- exspiratorische Dyspnoe 

41, 42. 
- inspiratorische 41. ' 
- im Koma diabeticum 44. 
-bei Uramie 43. 

Echo, metallisches 159. 
Einziehung, peripneumomsche 

42. 
Elasticitat 75, 88. 
Elektrokardiogramm 315f£., 

320ff., 434ft 
- atypische 325ff. 
- Beziehungen der Herz-

nerven zur Form 327, 
438. 

- bei Dextrocardie 328. 
- EinfluB der Herzlage auf 

die Form 327. 
- des F6tus 333. 
- Form des, und mecha-

mache Leistung der 
Herztatigkeit 324. 

- bei Herzfehlern 326ff. 
- ventncularer Extrasysto-

. len 329. 
- Nachschwankung des 323. 
- postmortale 353-. 
- bei Situs viscerum inversus 

.328. 
- bei ReizleitungsstOrungen 

331. 
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Elektsokardiogramm, 
- bei Reizllllg der Ventrikel 

329. 
- Vorhofserhebung des 323. 
- bei Vorhofsflimmern 430. 
- Zeitdifferenz zwischen 

identischen Zacken 335. 
Elektrokardiographie 320ff., 

332ff. 
Embryocardie 277. 
Emphysem 41, 51, 179, 210. 
- exspiratorisches 180. 
- der Haut 30, 47. 
- inspiratorisches 180. 
- interstitielles 156, 170. 
- mediastinales 156, 247. 
- vicariierendes 180. 
Empyema pulsans 166. 
- necessitatis 38, 166. 
Energiemessungen am Puh 

368. 
Energometerstudien im Hoch· 

gebirge 410. 
Energometrie 403ff. 
Enteroptose 457. 
Enterogene Cyanose 22. 
Entfaltllllgsknistern 155. 
Entziindllllg 47, 49. 
Epigastrische Pulsation 212, 

224, 308. 
Epigastrischer Winkel 30, 31. 
Erkaltung 50. 
Erweiterllllg des Herzens 250. 
Explorativhaltungen 90. 
Exspirationsdruck 56. 
Exspirationsgerausch, Jack-

sonsches 143, 169. 
Extracardialer Kreislauf des 

Blutes 2ll. 
Extrasystolen 426ff. 
- interpolierte-ventriculare 

438. 
- kiinstlich ausgelOste ven­

triculare 437. 

Facies Hippokratis 16. 
Fasern, Purkinjesche 208. 
Federnde Percussion 92. 
Fernaufnahmen des Herzens 

350. 
Finger-Finger-Percussion 64. 
- plethysmographie 413. 
Filtration 25. 
Fissura sterni 260. 
Fixe Pllllkte des Herzens 216, 

217. 
Flamme, empfindliche 309, 

315f£. 
Flammentachographie 416. 
Flimmern der Vorhofe im 

Venenpuls 429. 
Flockenlesen 16. 
Fliisterstimme 160, 170ff. 
Fontanellengerausch 373, 
Formveranderungen desBrust-

korbes 31. 

Sachregister. 

Fossa jugularis I. 
- supraclavicularis I. 
Frankscher Appe,rat 319. 
Fremissement 
- argentin 187. 
- cataire 227, 443. 
Frictionsmethode 257. 
Friedreichscher respiratori-

scher Schallwechsel 121. 
Frustrane Contraction 432. 
Filllllllg des Pulses 354, 381. 
Fiillungsreiz 204. 
Funktionspriifung der Arte-

rien 400. 
- des Herzens 403ff. 

Gerausch, 
- systolische 284, 295ff., 440, 

445. 
- und Ton am GefaBapparat, 

Unterschied von 271. 
- Wasserpfeifen-G. 158. 
Gerhardtscher Schallwechsel 

120, 181. 
Geschwindigkeitskurve 414. 
Gesichtsausdruck 16. 
Gewebsfliissigkeit 24. 
Giemen 67, 154. 
Gleit- und Tiefenpalpation 

473. 
Glimmerkapsel 104. 
Graphische 

Gansebrust 36. - Darstellllllg physikalischer 
Galopprhythmus 279, 28l£f., Lllllgenbefunde 162. 

295 ff., 307. - Registrierllllg des Percus-
- mesodiastolischer 281,314. sionsschalles 100ff. 
- mesosystolischer 281, 299. Grenzbestimmllllg, percussori-
- praesystolischer 281, 295ff, , sche 82, 89. 

308, 313. I Groccosches Dreieck 184, 196. 
- protodiastolischer 281,307, Grlllldton 78, 87, 97, 108. 

313. 
Gangraen, Raynaudsche 16. Habitus 
Gargouillement 181. - asthenicus 31. 
Garlandsches Dreieck 184, - phthisicus 31. 

193, 196. Haemodynamik 210, 211. 
Gasanalytische BestiJnmllllg Haemodynamometer, 383. 

des Schlagvolumens 206, Haemopneumothorax 187. 
335. Haemotachoskop 414. 

Gasmischungsmethode 54. Hangebauch 452. 
Gassphygmoskop 382. Hangendes Herz 337. 
Gastrointestinalpalpation 473. Hakenform des Magens 468. 
GefaBektasien 48, 50. Halbmondformig 
GeftBe, - Raum, Traubes 134, 197, 
- Auscultation der 371. 457. 
- Gerausche 268, 372ff., - Klappen, Mechanismus d2r 

417ff. 203. 
- Rontgenuntersuchllllg des Haltllllg 18, 90. 

Herzens und der ... Hammer, Persucssions- 63, 
336, 342. 131. 

GefaBstamme, groBe, Damp- Hand des Kranken 16, 48. 
fllllg der 243. Harrisonsche Furche 39, 134, 

GefaBtonus 391. 142, 195. 
GefaBwand, Hauchendes Atmen 67. 
- Beschaffenheit der 355. Haut 15, 20. 
- Weitbarkeit der 355. - Blasse der 21. . 
Gemischtes Atemgerausch 67, - Cyanose 21. 

142, 147. - Emphysem der 30. 
Gerausch 78, 97, 267ff., 271, - Farbe 21. 

283, 445. - Feuchtigkeit der 23. 
- bildllllg, Bedingungen der - Gelbfarbung der 22. 

267ff., 283. - Oedem der 24ff. 
- consonierende 151. Hautvenen, erweiterte 48, 50. 
- diastolische 284, 442. Headsche Zonen 453. 
- desfallenden Trop£ens 158, Hebelbewegllllg des Herzens 

188. 215. 
- des gesprungenen Topfes Helm- oder Dreiecksform der 

ll8, 181. Herzdampfung 249. 
- bei Lungenfistel 158, 167. Helmholtzsche KugeIresona-
- praesystolische 288, 293. toren 80. 
- pseudocardiale 295ff. Hemisystolie 228, 231. 
- pseudopleurale 170. Hemmungswirkllllg der Ex-
- pseudopulmonale 170. trasystole 437. 



Herz, 
- accessorisches 207. 
- alternans, Dynamik des 

299, 43l. 
Herzarbeit 40l. 
Herz, 
- Atmungsreaktion des 434. 
- Auscultation des 262ff. 
Herzbeutel, 
- Anatomie des 200, 20l. 
- Entziindung 446. 
HerzbeutelerguB 247,342,446. 
- Herzdampfung bei 247, 

446. 
Herzbeutelerglisse, Lage des 

HerzstoBes bei 222. 
Herzbeutelverwachsung 

229ff., 447ff. 
Herz, 
- bewegliches 232, 255. 
- Beweglichkeit bei Lage-

veni,nderung 230, 352. 
Herzbewegung 229ff. 
- Ausgangspunkt der 208. 
- Kinematographie der 216. 
Herzbigeminie 228, 426, 428. 
Herzblock 423. 
Herzbuckel, systolischer 217, 

219. 
Herzdampfung II, 132, 178, 

24l. 
- absolute 201, 233, 234ff., 

241ff. 
- bei Aorteninsuffizienz 251, 

442. 
- bei Aortenstenose 251, 44l. 
- Beeinflussung dUlch At-

mung 244. 
- Grenzen und MaBe der 243. 
- Helm- oder Dreiecksform 

der 249. 
- bei HerzbeutelerguB 247. 
- bei Klappenfehlern 25l. 
- bei Mitralfehlern 251, 253, 

254. 
- oberflachliche 236. 
- bei Pulmonalstenose 25l. 
- relative 233, 236ff., 241ff. 
- Schall der 106. 
- tiefe 236. 
- VergroBerung der 245.247. 
- Verkleinerung der 247. 
- Verlagerungen der 244. 
- Verschiebung ihrer Gren-

zen 244, 257. 
Herzdiastole 205. 
Herzdilatation 250, 440. 
- akute 255. 
- bei Diphtherie 352. 
Herzeinziehung, systolische 

222, 228. 
Herzerweiterung 250, 440. 
Herzfehler, 
- angeborene 342, 352, 446. 
- Elektrokardiogramm bei 

326. 
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Herz, Fernaufnahmen des 350. 
Herzflimmern 436. 
Herz, freigelegtes 23l. 
- freiliegend, Bewegungsvor­

gange am 232. 
- Fiillung und Entleerung 

des 205. 
- Galopprhythmus siehe 

Galopprhythmus. 
Herzgegend, Inspektion der 

2II. 
- accidentelle 284, 293, 445. 
Herzgerausche (siehe auch un­

ter Gerausch) 267 ff., 
283ff. 

- accidentelle 284, 293, 445. 
- - und Ausdauer bei kor-

perlichen Anstren­
gungen 298. 

- - diastolische 286, 295ff., 
446. 

- - bei jugendlichen Ge-
sunden 295. 

- anamische 286. 
- Ausbreitung der 289. 
- Apparate zur Reproduk-

tion von 319. 
- Character der 29l. 
- in Entfernung vernehm-

bare 290, 296. 
- Entstehung der 267ff., 

283ff. 
- experimentell erzeugte, an-

organische 267, 299. 
- organische 267. 
- Ort der 289. 
- am Rlicken 298. 
- Schallcharaktel' der 29l. 
- Starke der 29l. 
- unerklarliche 299. 
- Verhaltnis zu den Herz-

phasen 284, 288. 
- - zu den Hel'ztonen 268. 
- Vel'schwinden del' 293, 

295ff. 
Herzgrenzen, 
- die Percussion der wahren 

254, 256ff', 352. 
- Verschieblichkeit der 244. 
HerzgroBe 257, 352. 
- EinfluB des Militardienstes 

auf die 353. 
- Rontgenkinematographi­

sche Studien libE'r . 
35l. 

Herz, 
- hangendes 337. 
- Hebelbewegung des 215. 
Herzhohlen, Druckabflauf in 

den 206. 
Herzhypertrophie 440. 
Herz, Innervation des 209. 
Herzkammerbasis, Tacho-

gramm der 431, 448. 
Herzkammern, ungleichzeitige 

Contraction beider228,23l. 
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Hsrzkammern -Druckkurve 
205. 

Herzklappen, Auscultations­
stelle der 272. 

Herzklappenfehler 251, 339, 
438ff. 

Herzklappen, Lage der 20l. 
- Projection auf die Brust,­

wand 201, 272. 
HerzklappenschluB 203. 
Herzkrankheiten, Atmung bei 

55. 
Herz, Lage des 198,257, 352. 
- - und GroBe im Kin­

desalter 257. 
Herzlagerung bei pathologi-

schen Zustanden 352. 
Herzleerheit 235. 
Herz, liegendes 338. 
- Lungengerausch 144. 
Herzmattheit 235. 
Herz, Minutenvolumen des 

2II, 335. 
- mittelstandiges 337. 
Herzmuskel 210. 
- Dynamik des 438, 447,448. 
Herzmuskelton 262ff. 
Herzmuskulatur, Anordnung 

der 201, 217. 
Herz, Nervenapparat des 210, 

362. 
- Palpation des 212. 
- Pendelbewegung des 246. 
Herzpercussion 233£f., 241, 

254ff. 
- Technik der 238, 254ff. 
Herzphasen, 
- Dauer der 205. 
- Verhaltnis der Herzge-

rausche zu den 288. 
Herz, Punkte, tixe des 216 

217. 
Herzquotient 350. 
Herz, Reiben liber 294. 
Herzresistenz 257. , 
Herz, Rontgenuntersuchung 

der groBen GefaBe und 
des 336. 

- Rotationsbewegung des 
215, 232. 

- Saugkraft des 21l. 
Herzschall 312. 
Herzschallregistrierung 309 ff. 
Herz, Schlagfolge des 209. 
- Schlagvolumen 382, 439. 
Herzschwache 49, 361, 448. 
Herzspitze 257. 
- Krlimmung der 213ff. 
- Vorschleudern, diastoli-

sches, der 229. 
HerzspitzenstoB 212ff. (siehe 

auch HerzstoB). 
- sicht- und fiihlbar 220. 
Herz, steilgestelltes 337. 
HerzstoB 212ff. 
- Abschwachung des 226. 
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Herzsto.B, 
- Aufzeichung des 229, 300. 
- Ausdehnung des 223. 
- diastolische Entstehung 

213. _ 
- diagnostische Verwertung 

des 23l. 
- doppelter 228, 23l. 
- erschiitternder 227, 441. 
- Fiihlliarkeit des 220. 
- hebender 227, 442. 
- Kurve 305. 
- Lage des 11, 220. 
- Lage bei Herzbeutelergiis-

sen 222. 
- Mechanik des 212f£., 232. 
- Mi.BverhiUtnis zwischen ... 

und PuIs 227. 442. 
- -formen, normale und pa­

thologische 300ff. 
- negativer 222, 228, 447. 
- Palpation des 212ff., 220, 

257. 
- schwirrender 227. 
- Starke des 225, 442. 
- Theorie des 212ft., 231. 
- Verlagerungen des 221. 
- Verstarkung des 226. 
Herz, systolische Aspirations-

wirkung des 168. 
- systolisches Knacken 171. 
Herztatigkeit, 
- Dynamik der 439. 
- Mechanik der 203, 439. 
- Rhythmicitat der 209. 
- unregelma.Bige 426. 
HerztBne 262££., 272ff., 295ft. 
- Abschwachung der 277. 
- Aenderungen der Starke 

der 275ft. 
- Auscultation der 272ft., 

295ft. 
- Entstehung der 206, 262ft. 
- Klangfarbe der 274. 
- Markierung 3Ol. 
- Messung der Intensitat der 

274ft., 295ft. 
- metallische 277. 
- normale,Rhythmusder273. 
- praesystolischer 281. 
- Registrierung der 303, 

309ft., 315ft. 
- Spaltung der 278ft., 313. 
- Starke der 274ft., 295ft. 
- Verdoppelung der 278ft. 
- Verhiiltnia zu den Gerau-

Bohen 289. 
Herzton, dritter 282, 296. 
- zweiter 272ft., 295ft. 
- - Starke des 274. 
Herz, Totalbewegung des 216. 
- der Tuberculosen 352. 
- Veranderung des, beim 

-obergang aua horizon-
taler in vertikale Korper­
stellung 351, 353. 
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Herz, Verkiirzung, systolische, 
des 218. 

- Verlagerung des 338. 
- Verschiebung bei Atmung 

244. 
- Windfahnenbewegung des 

246. 
Hilusdriisen 178ff. 
Hilusinfiltration 178. 
Hilustuberkulose 190. 
Hissches Biindel 208. 
Hohenlage und Pulszahl 370. 
Hohenwechsel des Klopfschal-

les 119, 181. 
Hohlengerausch 127 ff., 170. 
Hohlensymptome, objective 

128, 179. 
Hohrrohr, solides, acuoxylon 

139, 172. 
Hohlhandpochen 17, 442. 
Hiihnerbrust 36. 
Huyghensches Prinzip 76. 
Husten 42, 161, 168. 
Hustenphaenomen 190, 198. 
Hustenreflex 38, 16l. 
Hydatidenschwirren 460. 
Hydrothorax 171. 
Hypertonie 36l. 
Hypochondrium 2. 

Jacksonsches Exspirationsge­
rausch 143, 169. 

Jaquetscher Sphygmograph 
375. 

Icterus 22, 49. 
lleocoecalgurren 456. 
Inactivitatsoedem 29. 
Incarnat 20. 
Infiltration 174, 176. 
Infrascapularraum 2. 
Inotrop 210. 
Inspektion 15. 
- des Arterienpulses 355. 
- der Bauchorgane 45l. 
- des Brustkorbes 30. 
- der Herzgegend 211. 
- des Venenpulses 416. 
Inspiratorische Einziehung 41. 
Inspirationsdruck 56. 
Inspirationsmuskeln 5, 50, 57. 
In- und Exspirium, Ver-

schiedenheit des Lungen­
schalles bei 12l. 

Instrumentarium 89, 131, 138. 
Insuffizienz der Herzkla ppen 

284ft: 
- - ohne krankhafte Be­

schaftenheit derselben 
285. 

Interferenz 74, 309. 
Interlobare Pleuritis 198. 
Interpleuraler Druck 12. 
Interpolierte Extrasystolen 

430, 438. 
Interscapularraum 2. 

Interstitielles Emphysem 156, 
170. 

Irrtiimer bei der Untersuchung 
der Brustorgane 16fi. 

Isometrische Zuckung 439. 
Isotonische Zuckung 439. 
Jugularispuls 417ff., 422, 

434ff. 

K siehe auch unter C. 
Kalteschaden 50. 
Kahnbrust 37. 
Kammeralternans 299. 
Kammerdruckkurve 206, 382. 
Kammer, 
- linke, Vergro.Berungen der 

250. 
-'- rechte-, Vergro.Berungen der 

25l. 
Kammervenenpuia 417. 
Kammern, 
- pneumatische 56. 
- Storung der Reizbildung 

und Reizbarkeit der 430. 
Kantenstellung 
- der Leber 459. 
- des Plessimeters 61, 93. 
Kapillardruck 399, 400. 
Kapillarelektrometer 315, 333. 
Kapillarpuls 17, 370. 
Kardiopneumatische Bewe-

gung 144, 167, 308, 317. 
Kat&krotie 382. 
Katzenschnurren 227, 443. 
Kehlkopf, Percussion des 119, 

128. 
Kehlkop£stenose 4l. 
Keilplessimeter 6l. 
Kielbrust 36. 
Kinematographie der Herzbe-

wegung 216, 351. 
Klang 78, 86, 97. 
Klangfarbe der Herztone 274. 
Klappenfehler 438ft. 
- artificielle 448. 
- Herzdampfung bei 251. 
- Mechanik der 448. 
- zusammengesetzte 446. 
Klappen, halbmondformige, 

des Mechanismus der 315. 
Kla ppeninsuffizienz 284. 
- relative 284. 
- voriibergehende 298. 
Klappenschlu.B 203. 
Klauennagelform 17. 
Klippklappgerii.usch 174. 
Klopfschall, 
- Eigenschaften des 96££., 

113. 
- Hohenwechsel des 119. 
Knacken 67, 154. 
- herzsystolisches 171. 
Knieellenbogenlage 20, 47. 
Knistern 154, 156, 167. 
- herzsystolisches 156. 



Knisterrasseln 154. 
Kochsalzretention 28. 
Koenigsche Flammen 309, 

317. 
Korperarbeit, Blutdruck bei 

400. 
KorpergroBe, Pulszahl und 

357. 
Korperlage 50. 
Korperstellung und Herztone 

272. 
Komplementarluft 53. 
Komplementarraum 9, 39. 
Kompressionsatmen 146. 
Konstitution 47. 
Konstitutionskrankheit, asthe-

nische 50, 474. 
Kontraktilitat, Storung der 

206, 431. 
Kopfgerausche 373. 
Kreiselgerausch 417. 
Kreislauf, Beziehungen des 

Lungenvolumens zum 55. 
Kreislaufsmodell 436. 
Kreislaufsorgane, Untersu-

chung der 198. 
Kreislauf, pathologische Be­

ziehungen zwischen At­
mung und 50. 

Krepitieren 155, 156. 
Kroenigsche 
- Lungenspitzenatelektase 

168. 
- ,Schallfelder 125, 133, 196. 
Kiingelrhythmus der Herztone 

298. 
Kugelresonatoren v. Helm-

holtz 80. 
Kyniklokardie 277, 298. 
Kyphose 36. 
Kyphoskoliose 36, i29. 
- Veranderungen der innern 

Organe bei 229. 
Kyrtometer 51. 
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Liegendes Herz 338. Lungentuberkulose, Rontgen-
Linearpercussion 61. diagnose der 190. 
Lingula 10. Lungenschall 106. 
Lippenpfeifen 79, 136. Lungenschwindsucht 50. 
Littens Zwerchfellphaenomen - Entstehung der 47. 

39, 47, 457. Lungenspitzen 48, 124, 133, 
Littresche Regel 289. 197. 
Lokomotivrhythmus 294, 446. - Ausdehnung der. . . bei 
Longitudinalwellen 73, 117. Phtisis 191. 
Lorchelgift, Vergiftung durch Lungenspitzenatelektase 168, 

22. 174. 
Lordose 36. Lungenspitzengrenzen 70, 124, 
Louisscher Winkel 1, 31, 32. 126, 133. 
Luftdruck- und Herztatigkeit I Lungenspitzen, Percussion der 

370. 91. 
- Pulszahl 370. - percussorische Grenzbe-
Luftgehalt der Lunge 60. I stimmung der 70, 126, 
Luftleitung (im Stethoskop) 133. 

139. Lungenspitzenkatarrh,lymph-
Luftrohre 10. agnitische Entstehung des 
Luftschwingungen 198. 
- in cylindrischen Rohren Lungenspitzentuberkulosel33, 

136. 177. 
- optische Registrierung von Lungentumoren 194. 

315. Lungenventilation 55. 
Lungenabschnitt, Lungenvolumen 55. 
- apicaler 13, 153. Lungenzeichnung 189. 
- caudaler 13. Lymphdriisen, intrathoracale 
- centraler 13. 10, 178. 
- cranialer 13. Lymphe 24. 
- paravertebraler 13, 153. LymphgefaBe 48. 
- parasternaler 13. Lymphstauung 28. 
- suprathoracaler 13. Lymphstromung 26, 49. 
- sternaler 13. 
Lungenauscultation, 

sehungen bei 164. 
Lungenatelektase 174. 

Tau-

Lunge, Bewegung bei Atmung 
12, 38, 40, 197. 

Lungenblahung 41, 51, 179, 
210. 

Lungenca Yemen, 
- groBter Durchmesser der 

82, 128. 
- Schallhohlenwechsel bei 

Magen, Aufblahung mit Koh-
lensaure 465. 

Magenbewegungen 468. 
Magencontur 468, 473. 
Magenerweiterung 467, 474. 
Ma.gen, Hakenform des 468. 
Ma.genkrebs 469. 
Magen, Lage des 468, 474. 
- Palpation des 466. 
- Percussion des 464. 

Lage, 119. 
- Rontgenuntersuchung des 

468, 475. 
- active 19. Lungendriisentuberkulose, 
- des Kranken 18, 48. kindliehe 179. 
- passive 19. Lungendehnung 211. 
L'l,ryngotrachealatmen 136, Lungenechinokokkus 198. 

145ff. Lungenelasticitat 55. 
Leberbiegung, respiratorische Lungenemphysem 41,51, 179, 

464. 198. 
Leberdampfung, Lungenentziindung, 
- relative 457. - crupoae 69, 70, 155, 176. 
- VergroBerung der 459. - Stimmzittem bei 165, 186. 
- Verkleinerung der 459,474. Lungenfistelgerausch 158, 167. 
- Verschiebungen der 458. Lungengeschwiilste 188. 
Leber, ExspiIationsfurchen Lungengrenzen 9, 122ff.,133f£. 

der 464. - Bestimmung der 122, 133. 
- Kantenstellung der 459. - in verschiedenen Lebens-
- Lage der 450. . altern 123, 197. 
- Palpation der 460. . - Verschieblichkeit 123, 124, 
- Percussion der 457. 133. 
Leibschmerzen 457. Lungenmanometrie 57. 
Leitung, Storung der 426, 432. Lungenoedem 551. 

- Sanduhr- 469. 
Ma genschallra urn, 
- VergroBerung des 467. 
- Verkleinerung des 467. 
Magen, Schwellenwertpercus. 

sion des 474. 
- Sondenpalpation des 473. 
- Stierhornform des 469. 
- Stricturen 473. . 
- Vitalcapacitat des 473. 
- Syphonform des 467. 
Mammillarlinie 2. 
Manschette, Recklinghausens 

389. 
Manubriumcorpusverbindung 

32, 48. 
Manubriumcorpuswinkel 32. 
Mareys Pneumograph 57. 
Mediocla vicularlinie 2. 
Mediastinum' 7. 
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Mediastino-Pericarditis und 
paradoxer PuIs 448. 

Metallklang 67, 82. 87. 116, 
149, 150, 181, 187. 

Metamorphosir. Atmungsge­
rausch 150, 170, 181. 

Meteorismus 452. 
- Lageveranderungen der 

Brustorgane bei 474. 
- - der Leber bei 474. 
Methodik der HerzgroBenbe­

stimmung 241. 
Mikrophon, Schallregistrirung 

durch 309. 
Milzdampfung, 
- VergroBerung der 461. 
- Verkleinerung der 461. 
MUzgrenzen 461. 
- Lage der 450. 
Milz, Percussion der 460. 
Milztumoren 463. 
Milz, Verschiebungen der 461. 
Minutenvolumen des Herzens 

211, 335. 
MitralfeWer 281, 361, 442. 
Mitralinsufficienz 251ff., 278, 

339, 434ff. 
- und accidentelle Gerausche 

293, 445. 
- Dynamik der 444, 448. 
- Herzdampfung bei 253, 

445. 
- systolisches Gerausch bei 

445. 
Mitralklappen, Lage der 273. 
Mitralstenose 276, 280, 295ff., 

313, 341, 442. 
- Crescendogerausch bei 293, 

443. 
- experimentelle 448. 
- Herzdampfung bei 254, 

443. 
- Rekurrenzlahmung bei352. 
Mittelkapazitat 53. 
Mittellage, respiratorische 210. 
Mittelstandiges Herz 337. 
Mohrenheimsche Grube I. 
Miinzenklirren lIS. 
Mund, Auscultation des 161. 
MundhOWengerausch 168. 
Muskeltatigkeit, Pulszahl bei 

359. 
Muskelton 263. 
Myogene Theorie 209, 447. 

Nachschwankung des Elektro-
kardiogramms 323ff. 

Negativer HerzstoB 222, 228. 
Nephropathie 49. 
Nervenapparat des Herzens 

209. 
Nervus 
- depressor 210. 
- sympathicus 209. 
- vagus 209. 
Neurogene Theorie 209. 
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Nieren, 
- Lage der 450. 
- Palpation der 463. 
- Percussion der 462. 
Nitrobenzol, Vergiftung durch 

22. 
Nonnengerausch 417 ff. 
Nullform der Arterien 365. 

Obertone 78, 99, 108. 
Obstipation, spastische und 

Antiperistaltik 475. 
Oedem 24ff. 
- bei Hydraemie 28. 
- idiopathisches 29. 
- Inactivitats- 29. 
- nach Kalteeinwirkung 29. 
Oedema pauperum 29. 
Oedem, toxisches 29. 
- Quinckesches 29. 
Oesophagealperistaltik 476. 
Oesophagocardiogramm 422, 

425, 434ff. 
Oesophagoskopie 464, 474. 
Oesophagus, Auscultation des 

464, 473. 
Oliver-Cardarellisches Sym-

ptom 188, 442. 
Optimaldruck 404. 
Oralauscultation 170. 
Organische Herzgerausche283. 
Organographisme 71, 132. 
Orthodiagramm 347. 
Orthodiagraphie 132, 258ff., 

345f£. 
Orthopercussion 126, 132, 240, 

256f£. 
Orthopnoe 20. 
Orthorontgenographie 132, 

258f£., 352. 
Oscillationsthemie 270. 
Osmose 24. 
Osteoarthropathie 18, 49, 50. 
Osteoperiostitis 18. 

Palpabilitat der Arterien 370. 
Palpation 164. 
- der Atmungsorgane 164. 
- des Arterienpulses 355. 
- der Bauchorgane 452. 
- des HerzstoBes 212. 
- der Nieren 462. 
- des Venenpulses 417. 
Parastemallinie 2, 9. 
Paravertebrale Dampfung 

196. 
Paravertebrales Dreieck 196. 
Partialtone 7S. 
Paukenschall 86, 111. 
Pectoralfremitus 165, 172, 

186. 
Pectoriloquie 67, 159, 181. 
Pectus carinatum 36. 
Pendelbewegung des Herzens 

246. 
Pendelrhythmus 276. 

Percussion 58. 68ff. 
- abgrenzende 88, 92, 235. 
- auscultatorische 95, 257. 
- der Bauchorgane 455. 
- des Darmes 87, 455. 
- federnde 92. 
- Finger-Finger- 63. 
- Geschichte der 58. 
- des Herzens 132, 233ff. 
- der Leber 457. 
- lineare 131. 
- der Lunge 122. 
- des Magens 87, 465, 473. 
- der Milz 460. 
- mittelbare 61, 88. 
- der Nieren 462. 
- des Schadels 128. 
- des Schliisselbeins 72. 
- schwache 132, 257. 
- starke 132. 
- Starke der 91, 92, 257. 
- StoBwirkung der 89. 
- Technik der 89, 132ff. 
- Theorie der 82, 83ff., 129_ 
- tiefe 455. 
- unmittelbare 60, 88. 
- vergleichende 60, 88, 91. 
- der Wirbelsaule 179, 196. 
Percussionsfinger, federnder 

69, 131. 
Percussionsgriffel 126. 
Percussionshammer 63, 68, 

131. 
Percussionsquantimeter 131. 
Percussionsscha1l60, 82, 83f£., 

96ff. 
- gra phische Darstellung des 

loof£., 235. 
- Hohe des 84 (siehe auch 

unter Schall). 
PercussionsscWag 91, 92. 
Percussions, Schwellenwert-

70, 94, 239. 
Percussions, Stabchen-Plessi· 

meter- lI7, 132. 
Percussions-StoB, Oberfla­

chenwirkung des 257f£. 
Percussorische 

Auscultation 95, 133, 261ff. 
- Transsonnanz 95, 133, 

261f£. 
Pericardiales Reiben 294, 

446. 
Pericardialverwachsung, Dia­

gnose der 232, 448. 
Pericarditis 231, 438. 
- Herzdampfung und Herz­

beutelerguB 222. 
- adhasive, Verticalverschie­

bung des Herzens bei 
351. 

Pericarditische Pseudole ber­
cirrhose 463. 

Peripherisches Herz 211. 
Peripneumonische Einziehung 

42. 



Peristaltik 
- nach Abflihrmitteln 476. 
- normale, des Magens und 

Darms 475. 
Peritoneales Reibegeniusch 

456. 
Peritonitis, perforative 455. 
Perspiratio insensibilis 23. 
Pfeifen, 
- gescWossene 79, 84. 
- offene 79, 84. 
Phase, refract are 209. 
Phlebektasien, praecapill. auf 

der vordern und lateralen 
Thoraxwand 48, 50. 

Phonationserscheinungen 60. 
Phonendoskop 131, 140, 171. 
- das und die Frictionsme-

thode 257. 
Phonokardiogramm 317. 
Phonometrie 95, 132, 254. 
Phonoskop 316. 
Placentargerausch 373. 
Plenitudo, die Volle des Tones 

233. 
Pleschsche Fingerhaltung 93. 
Plessigraph 131. 
Plessimeter 61, 68, 131, 254. 
- Kantenstellung des 61, 93. 
Plessimeterwirkung des Brust-

beines 93. 
Plessimetrisme 69, 71, 132. 
Plethora 21, 50. 
Plethysmographie 410. 
Pleura 
- costalis 6. 
- diaphragmatica 6, 9. 
- mediastinalis 6. 7. 
- parietalis 6. 
Pleuraerkrankungen 182ff., 

190. 
Pleuragrenzen 7, 8. 
Pleurakuppel 7. 
Pleuritis 
- diaphragmatica 190. 
- exsudative 182. 
- interlobare 198. 
Pleuritisches Reibegerausch 

156. 
Pleurometrie 56. 
Pneumatische Kammer 56. 
Pneumatometrie 54, 56. 
Pneumograph 57. 
Pneumogramm 39, 57. 
Pneumogramme, bilaterale 57. 
Pneumometer 55. 
Pneumonie 69, 70, 155, 176. 
Pneumopericard 247. 
Pneumoperitonitis 456. 
Pneumonie, RauchfuBsches 

Dreieck bei 184. 
Pneumoskop 56. 
Pneumothorax 87, 167, 171, 

186, 194. 
Pneometer 57. 
Polycythaemie 50. 
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Polygeminie 426. I Pulsationen anderobernHerz-
Polygraph 305, 375. grenze 225. 
Praekordialgegend, bedeu- Pulsdiagnostik, dynamische 

tungslose G3rausche bei 369. 
Kindern und Jugendlichen Pulsdruckbestimmung, turgo-
297. tonographische 400. 

Praesystole 288. Pulsdruck 403. 
Praesystolischer GaJopprhyth- Pulsform 377 ff. 

mus 281. Pulsfrequenz 356, 369ff. 
Presphygmische Periode des Pulsfiihlen, allgemeine Regeln 

Herzens = Anspannungs- liber 369. 
zeit. Pulsfiillung 354, 381. 

PreBstrahl 270. Pulses, Geschichtliches libel' 
Processus xiphoideus 3. das Zahlen des 354. 
Protodiastolischer Galopp- Pulsgeschwindigkeit 381. 

rhythmus 281. Pulsionsdivertikel 476. 
Pseudolebercirrhose, pericar- Pulskurve, die 377. 

ditische 463. Pulskurven, Anakrotie der 
Pseudopleurale Gerausche 382. 

170. - Katakrotie der 382 
Pseudopulmonale Gerausche Pulsometer 416. 

170. Pulsregistrierung 374. 
Ptosis 456, 473. Pulsschreibung 374. 
Pueriles Atmen 142. Pulsspannung 367. 
Pulmonalis, accidentelle Ge- PulsstoB 368, 407. 

rausche liber der 284ff., Pulsuhr 384, 403. 
295ff. Pulsvolumen 381, 405. 

Pulmonalklappen, Lage der Pulswelle, 
273. - die Fortpflanzung der 305, 

Pulmonalstenose, 380ff. 
- angeborene 22, 252, 342. - Geschwindigkeit 381. 
- Herzdampfung bei 252. Pulswellenzeichner 381. 
Pulmonalton II. 274, 444, 445. Pulswelle, primare, Reflexion 
Puls (siehe auch Arterienpuls der 381. 

und Venenpuls). Pulsus 
- Arterien- 316. - aequalis 354, 368. 
- centraler 377. - alternans 279, 426, 431.' 
- der gleiche 368. - altus 364, 442. 
- der groBe 354, 366. - bigeminus 363. 
- der harte 354, 367. - celer 354, 363, 442. 
- der hebende 354. - coturnisans 355. 
- der hohe 364, 442. - debilis 354, 355, 368. 
- der kleine 366. - deficiens 354, 363. 
- der langsame 360, 362. - dicrotus 355. 
- der leere 354, 367. .- differens 369, 371. 
- MiBverhaltnis zwischen - durus 355,. 367. 

HerzstoB und 227, 442. - fortis 355, 368. 
- der niedrige 364. - frequens354, 360. 
- Palpation des 355. - humilis 364. 
- peripherischer 378. - inaequalis 354, 368. 
- der rasche 354, 360. - inanis 355, 367. 
- der regelmaBige 363. - inciduus 355, 363. 
- der im ScWaf 358, 370. - intermittens 355, 363. 
- der schnellende 354, 363, - irregularis 355, 363. 
- der schwache 354, 368. - - perpetuus 434ff. 
- der starke 354, 368. - magnus 354, 355, 366. 
- der trage 363. - mollis 355, 367. 
- der ungleiche 368. - paradoxus 370, 447, 448. 
- der unregelmaBige 363. - parvus 355, 366. 
- der volle 354, 367. - plenus 355, 367. 
- der weiche 354, 367. - rarus 354. 360. 
Pulsatio epigastrica 212, 224, - regularis 355, 363. 

308. - tardus 355, 363. 
Pulsation des Vorho£es an der Pulszahl 356, 369ff. 

auBern Brustwand sichtbar - und Alter 357. 
225, 232. - und Atmung 354. 
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Pulszahl Reiben, 
- und Geschlecht 358. - extracardiales 157. 
- und Hohenlage 370, 371. - pericardiales 294. 
- und KorpergroBe 357. - pleurales 156. 
- und Luftdruck 358. - pleuro-pericardiales 157. 
- und Muskeltatigkeit 359.' - pulsatorisches, pleurales 
- und Nahrungsaufnahme 157. 

358. Reizbarkeit 208, 362. 
- und ScWaf 358. Reizbildung 208, 362. 
- und Tageszeit 358. I Reizbildungsfahigkeit, Ein-
- und Temperatur 358, 370. fluB von Strophantin auf 
- ungleiche, der Armarte- die 437. 

rien 369. Reizleit,ung 208, 432. 
Purkinjesche Fasern 208. - Theorie der 438. 
Pylorus, Reizleitungsschenkel, Durch-
- Auscultation des 473. schneidung der 331. 
- Palpation des 466. Reizleitungssystem 208, 211, 
Pyopneumothorax 127, 158, 434f£. 

187. Rekurrenslahmung 352. 
- Lungenfistel bei 171. Relative Tricuspidalinsuffi-
Pyrogallol, Vergiftung durch zienz 284. 

22. Reserveluft 53. 
P-Zacke 322f£. Reservekraft 44Of£., 448. 

(!uinckesche Hangelage 19. 
Quinckesches Oedem 29. 
Q. R. S. Complex 322f£. 
Q-Zacke 323f£. 

Radialpuls, die Volumenmes­
sung des 405. 

Rachitische Residuen am 
Brustkorb Erwachsener 47. 

Rasselgerausche 67, 151ff. 
- kiinstlich erzeugte 153, 

168. 
- pulsatorische 155. 
- crepitirende 67, 151. 
- feuchte 67, 151f£. 
- groBblasig 151ff. 
-- kleinblasig 151f£. 
- metallisch 153. 
- schleimige 151ff. 
- sparlich 151f£. 
- trockene 67, 151f£. 
- unbestimmte 155. 
- zahlreiche 151f£. 
R'tsseln, 
- continuirliches 166. 
- klingendes 67, 151f£. 
Raynaudsche Gangraen 16. 
RauchfuBsches Dreieck 184. 
Reflexion 80. 
Refractare Phase 209. 
Registrierapparat Universal 

315, 333. 
Registrierung, graphische, 
- des Blutdruckes 402. 
- der Herztone und -gerau-

sche 309££. 
- des PercussionsschalleslOO. 
Reibegerausch 272, 294. 
- peritoneales 456. 
- pleuritisches 156. 
- am Unterleib 456. 

Residualblut 26. 
Residualluft 53. 
- Bestimmung der 54. 
Resistenzgefiihl 94, 183, 233. 
Resonanz, 
- auswahlende 79, 108, 135. 
- erzwungene 79, 135. 
Resonatoren 78, 109, 127. 
Respira tions-Phaenomen, 

Cheyne-Stokessches 45, 48, 
49. 

Respiratorische Mittellage 53. 
Rhythmicitat der Herztatig­

kcit 209. 
Rhythmus der normalen Herz­

tOne 2.73. 
- galoppierender (siehe Ga-

lopprhythrous ). 
Ringplessimeter 69. 
Rippen, Bewegung der 3ff. 
Rippenknorpelanomalien 32. 
Rohrenatmen 134ff., 145ff. 
Rohrenresonatoren 80. 
Rontgendiagnose 
- der Lungentuberkulose 

189, 198. 
- der Pleuraerkrankungen 

193, 198. 
- der Thoraxtumoren 194, 

198. 
Riintgenkinematographie 351. 
Riintgenkymogra phie, dieAna­

lyse des Elektrokardio­
gramms mittels der 352. 

Riintgenuntersuchung 
- des Herzens und der groBen 

GefaBe 336. 342. 
- der Lungen '189ff., 198. 
- des Magendarmkanals 468, 

471. 
Rosenkranz, rachitischer 36. 
Rotationsbewegung des Her­

zens 215. 

Rotationsskoliose 37. 
RiickstoBtheorie, Gut brod­

Skodasche 214. 
Riicktranssudation 25. 

Saccadirtes Atmungsgerausch 
143, 167. 

Saitengalvanometer 102, 315, 
320f£. 

Sanduhrmagen 469. 
Saugkraft des Herzens 208. 
Scapularkrachen 164, 166f£. 
Scapularlinie 3. 
Seifenhautchen, die Registri-

rung der menscWichen 
Herztone durch 311. 

Segmentkapseln O. Franks 
306. 374. 

Sekundenvolumen des Her-
zens 401. 

Semilunarkla ppenscWuB 203. 
Semilunarkla ppenstellung 203. 
Sensibilitatsstorungen der 

Haut bei Visceralerkran­
kungen 454. 

Serose Haute der Brustorgane 
6. 

Seropneumothorax 127, 158, 
187. 

Sibsonsche Furche I. 
Signe du sou 128, 130. 
Sino auricular-Knoten 208. 
Sinusarrhythmie 426. 
Sinusknoten 208. 
Sinusvorhofblock 432. 
Situs 
- inversus 244. 
- viscerum inversus, Elek-

trokardiQgramm bei 328. 
Skoliose 36, 47, 229. 
Sondenpalpation des Magens 

473. 
Souffle voile 181. 
Spaltung der Herztone 278f£., 

295ff., 313. 
Spastische Obstipation und, 

Antiperistaltik 475. 
Speiserohre, Bewegungen der 

475. 
Speiserohrenerweiterung 475. 
Speiserohre, 
- Stricturen der 464, 473. 
- Untersuchung der 464, 

473. 
- Zenkersche Divertikel der 

474, 476. 
Spiegelsphygmograph 381. 
Spirographie 57. 
Spirometrie 48, 53f£., 254. 
Spitzbauchform 452. 
Spitzenfelder von Kronig 125, 

133, 196. 
SpitzenstoB 212ff. 
- Ursache des 212ff. 
Splenisation 174. 
Sphygmobolometrie 403ff. 
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Sphygmocardiograph 375. Schallstrahlen 126, 240. 
Sphygmographie 374, 375f£.. Schallstarke 82, 96f£. 

380f£. Schallwechsel, 
- und Elektrokardiographie, - Biermerscher 121,181,187. 

Kombination von 383. - Gerhardtscher 120, 181. 
- des Venenpulses 421. - respiratorischer, von Fried-
Sphygmogramm, absolute~ reich 121. 

399, 403. - unterbrochener, von Win-
Sphygmomanometrie 383££., trich 120, 129, 181. 

400f£. - von Wintrich 119, 129, 
Sphygmophon 172. 176, 181, 187. 
Sphygmophotographie 380. Schallwellen 73, 76f£. 
Sphygmoskop 382, 403. - axiale, Projection der 240. 
Sphygmo-Tonograph 382, - Leitung der 78. 

403. Schallschwingungen 76, 81, 
Subclavia-Gerausch 373. 108. 315tf. 
Succussio Hippocratis 157, Schaum, Schall des 85. 

181, 187. Schenkelschall 60. 
Syphonform des Magens 468. Scherkraft 92. 
Systolischer Herzbuckel 217, Schlagvolumen 206, 210, 382, 

219. 409, 413, 439. 
Systolische Verkiirzung der - und, Aortenelasticitat 371. 

Kammern 219. - Gasanalytische Bestim-
Systolisches Vesicularatmen mungen des 206, 335. 

144. - und Herzarbeit 439. 
S-Zacke 323£f. • Schlingensteifung 455. 
Schachtelton 129, 180. Schluckgerausch 464. 
Schadelgerausche 373. I Schmerzempfindungen in der 
Schall 73, 76f£., 96f£., 171. Bauchhiihle 453. 
Schallcharakter der Herzge- Schmerzphaenomen bei innern 

rausche 291. Krankheiten 50, 453. 
Schall des Schaumes 85. Schmerzlage 19. 
- dumpf, gedii.mpft 62, 96££., Schniirlappen der Leber 460. 

114. Schwarte, pleuritische 183. 
- der grobe 169. SchweiBsekretion 24. 
- hell 62, 96, 99f£., 114. Schwellenwertpercussion 70, 
- hoch 62, 96££., 106. 94, 132, 239. 
- kurz 96f£., 106. - des Magens 474. 
- lang 96f£., 106. Schwindsucht" Entstehungder 
- laut 96££., 106. 47. 
- leer 63, 96f£., 114. Schwingungsbreite 77. 
- leise 96££., 106. Schwingung, continuirliche81, 
- nicht tympanitisch 61, 82, ~, 88, 92, 118. 

86, 96, 99, 111. Schwingungsdauer 79. 
- sonor 62. 96. Schwingung, discontinuirliche 
- tief 62, 96f£., 106. 81, 86, 88, 92, 118. 
- tympanitisch 61, 82, 86, Schwingungszahlen 108. 

96, 99, 111, 127. Schwirren 158, 227. 
- voll 96££., 114. - arterielles 228. 
Schallerscheinungen, die Auf- Schusterbrust 37. 

zeichnung von 100 f£., 309££. Schulterkrachen 164. 
Schallfelder von Kronig 125, 

133, 196. 
Schallgeschwindigkeit 77, 82, 

130. 
Schallherrscher 84. 
Schallhohenwechsel bei Lun-

gencavernen 118f£., 127ff. 
SchaJleitung 82, 290. 
Schallehre 76. 
Schalleitungsvermogen 

Korper 77. 
Schallqualitaten 60. 

der 

- des Percussionsschalles 60, 
96. 

Schallregistrirung 100ff. ,309££. 

Stabchen-Plessimeter-Percus-
sion 117, 132. 

Stauungsicterus 22. 
Stauungsoedeme 25. 
Steilgestelltes Herz 337. 
Stenose der Luftwege 41, 47, 

173. 
Stenosengerausch 136, 173, 

284. 
Sternallinie 2. 
Sternalrand 2. 
Sternalwinkel 47, 50. 
Sternogoniometer 32, 52. 
Sternum 1. 

Edens, Perkussion und Auskultation. 

Stertor 154. 
Stethogoniometer 52. 
Stethogra phie 57. 
Stethometer 51. 
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Stethoskop 66, 68f£., 138f£., 
171. 

- biegsames 140. 
- Form des 139, 172. 
- Geschichte des 66, 172. 
- zur Messung von Schall-

intenflitaten 171, 274. 
Stierhornform des Magens468. 
Stimme, Auscultation d,er 158. 
Stimmfremitus 165, 172, 186. 
- am Bauch 456. 
Stimmzittern 165, 172, 186. 
- bei Lungenentziindungl65, 

186. 
StoBbezirk 89. 
StoBdruck 75. 
StoBflache 78. 88, 92. 
StoBsphare 89. 
StoBwellen 87, 89. 
StoBwirkung 89. 
- der Percussion 89. 
StoBzeit 75, 81, 88, 92. 
Streichauscultation 95, 133. 
Stromungsgerausche 272. 
Striimungsgeschwindigkeit 
- des Elutes 413. 
Striimungswiderstand in den 

Atemwegen 49. 
Strophantin, EinfluB von ... 

auf die Reizleitungsfahig­
keit 437. 

Stiirtzsche Strange 191. 
Subscapularraum 2. 
Suprascapsularraum 2. 

Tachogramm 409, 413. 
- der Herzkammerbasis 431, 

448. 
Tachycardie 426ff., 434f£. 
- ventriculare, durch Accele· 

ransreizung 437. 
Tauschungen bei der Auscul­

tation 164, 166. 
Tasteindriicke beim Perku-

tieren 94, 183, 233. 
Tastpercussion 94, 132. 
Tawarascher Knoten 211. 
Technik 
- der Auscultation 140. 
- der Percussion 89. 
Telecardiogramm 333. 
Telekardiograph 353. 
Teleriintgenographie 350. 
Thermopalpation 255, 257 ff. 
Theorie, 
- myogene 209. 
- neurogene 209. 
Thoraxapertur 14, 32. 
Thorax 
- en bateau 37. 
- piriformis 35. 
- starre Dilatation des 35. 

32 



498 

Thoraxtumoren, R6ntgendia­
gnose der 198_ 

Tintement metallique 87,116, 
127, 166. 

Ton 78, 271. 
Tonalite 100. 
Tonempfindungen, Lehre von 

82. 
Tongemisch 79. 
Tonometer 384, 400. 
Tonus der Arterienmuskulatur 

391. 
Topf, gesprungener, Gerausch 

des 118. 
Totalbewegung des Herzens 

216_ 
Totalkapazitat 53. 
Trachea 10_ 
Trachealatmen 135, 145. 
Trachealrasseln 67, 154. 
Trachealton, Williamsscher 

120, 182. 
Transsonanz, percutorische 

133, 261. 
Transsudat 24. 
Transversalwellen 73, 117. 
Traubes Doppelton 372_ 
Traubescher Raum 122, 182, 

185, 457, 464. 
Treibwerk des Herzens 201. 
Trichterbrust 37, 47_ 
Tricuspidalinsufficienz 284, 

417, 434ff. 
- experimentelle 210, 435. 
- und Venenpuls 417. 
Tricuspidalis, Lage der 273. 
Trommelschlagelfinger 17, 47. 
- einseitig 47, 48. 
Trommelschall 86, Ill. 
- gedampfter 111. 
TrommeIstethoskop 171. 
Tumoren der Lunge 188. 
Turgosphygmographie 400_ 
Tympanie 61, 82, 86, 96, 111ff. 
T-Zacke 323ff. 

Ueberbelastung 439. 
Uebergangsstellen 146. 
mcus duodeni 471. 
mtimum moriens 205. 
Universal-Registrira pparat 

315, 333. 
Unterhautemphysem 30, 47. 
Unterleib, Reibegerausch am 

456. 
Uranvergiftung 29. 
Uteringerausch 373. 
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Vagus, nervus 210. 
Venen-Auscultation 417. 
Venen, Blutdruck in 419. 
Venencollaps, diastolischer 

435. 
Venendruck, bei Fehlern des 

linken Herzens 421. 
Venendruckmessung 417,419. 
Venenphaenomen 421. 
Venenpuls 371, 416f., 421, 

434ff. 
- Kurve 421. 
- bei Flimmern der Vorh6fe 

428. 
- Inspection des 416. 
- Palpation des 417. 
- und Tricuspidalinsuffizienz 

417. 
Venen, Str6mungsgeschwin­

digkeit in den 424. 
Venent6ne 418. 
Ventilpneumothorax 158,187. 

194. 
Verdoppelung der Herzt6ne 

277ff., 295ff., 313. 
Vergiftungen 22. 
VerschluBdruck 356, 391. 
VerschluBzeit 205, 216. 
Vertebra prominens 2. 
Vesiculiiratmen 67, 134ff., 

141ff., 155. 
- abgeschwachtes 144. 
- discontinuirliches 155. 
- rauhes 143. 
- systolisches 144. 
- verscharftes 142, 148. 
- verstarktes 142. 
Visc9ralerkra.nkungen, Sensi­

bilitatsst6rungen der Haut 
bei ... 453. 

,Vitalcapazitat 53, 210. 
Volarton 17, 372ff. 
Volumenschwankungen der 

Lunge 14. 
Volumbolometrie 405. 
Vorh6fe, . 
- an auBerer Brustwand 

sichtbare Pulsationen 
der 212, 225, 232, 437. 

- St6rung der Reizbildung 
und Reizbarkeit der 427. 

- Synchronismus der 438. 
Vorhofsflattern 428. 
Vorhofsflimmern 426, 428. 
- und Arrhythmia perpetua 

426. 
- Electrocardiogramm bei 

430. 

Vorhofspuls 424. 
- Extrasystole im Bilde des 

437. 
Vorhofspulsation,Registrirung 

yom Oesophagus aus 424, 
434ff. 

Vorhofsoystole 204. 
Vorhofstachysystolie 428,437. 
Vorschwankung 323ff. 
Vorschwingung des centralen 

Pulses 377. 
Voussure 212, 227. 

Wanddruck 365. 
Wanderherz 221, 230, 232. 
Wanderleber 460. 
Wasserpfeif.engerausch 158. 
Wassersucht nach Uranver-

giftung 29. 
Weber-Fechnersches Gesetz 

240. 
Wechselnder Rhythmus 426. 
Wellen, fortschreitende 74. 
Wellenlehre 73. 
Wellen, stehende 74. 
Wespentaille 38, 175. 
Widerstandsgefiihl 94, 183, 

233. 
Wiedcrhall, amphorischer 82, 

168. 
Williamscher Trachealton 182. 
Windfahnenbewegung des 

Herzens 246. 
Wintrichscher 
- Schallwechsel 119, 129, 

176, 181, 187_ 
- unterbrochener Schall-

wechsel 120, 129, 181. 
Wirbelsaule 
- Lange 30, 33. 
- Percussion der 179, 197_ 
Wirkungssphiire, akustische 

(Weil) 89. 
X-Strahlen 257. 

Z siehe auch unter C. 
Ziegenmeckern 160. 
Ziehen 41, 173. 
Zuckung, 
- isometrische 439. 
- isotonische 439. 
Zyanose s. u. Cyanose. 
Zwangslage 19. 
Zwerchfell 4, 38, 196, 230. 
Zwerchfellphaenomen von 

Litten 39, 49, 457. 
Zwerchfell, Stand des 50,196. 
Zw6lffingerdarm 472_ 
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Die Krankheiten des Neugeborenen. Von Dr. August Ritter von 
ReuB, Assistent an der UniVersitltts-Kinderklinik, Leiter der Neugeborenenstation 
an der 1. Universitltts-Frauenklinik in Wien. Mit 90 Textabbildungen. 1914. 

Preis M. 22,-. 

Die Nasen-, Rachen- nnd Ohr-Erkranknngen des Kin~es 
in der taglichen Praxis. Von Professor Dr. F. Gappert, Direktor 
der Universitl!.ts-Kinderklinik zu GOttingen. Mit 21 Textabbildungen. 1914. 

Preis M. 9,-. 

Die Tnberkulose del' Haut. Von Dr. med. F. Lewandowsky in Ham­
burg. Mit 115 zum Teil farbigen Textabbildungen und 12 f~rbigen Tafeln. 
1916. Preis M. 22,-. 

Konsti~ution und Vererbung in ihren Beziehungen zur 
Pathologie. Von Geh. Medizinalrat Professor D~. Friedrich Martius, 
Direktor der medizinischen Klinik an der Universitll.t Rostock. Mit 13 Text­
abbildungen. 1914. Preis M. 12,-. 
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