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Vorrede. 

Wenngleich eine grosse Anzahl von Lehrbiichern del' k1inischen 
Untersuchungsmethoden zur Zeit vorliegt, und man daher geneigt 
sein konnte, das Bediirfniss eines neuen zu bezweifeln, so habe ich 
mich doch auf Anregung des Herrn Verlegers zur Abfassung del' 
vorliegenden fiir Studirende und Aerzte bestimmten Diagnostik aus 
folgenden Griinden entsch1ossen. 

Einma1 besteht an Lehrbiichern von del' Ausdehnung und del' 
Tendenz des vorliegenden keineswegs ein Ueberfluss. Es existiren 
bisher nUl' entwedel' k1eine Compendien, wie das von SEIFERT & 
MULLER, und von KLEMPERER, odeI' ganz grosse und ausfiihrliche 
Werke, wie clas Lehrbuch von ElCHHORST, und das noch nicht 
vollstandige von EDLEFSEN, odeI' schliesslich Lehrbiicher, die nUl' 
einen Theil del' k1inischen Untersuchungsmethoden behandeln, wie 
die bekannten Werke von GERHARDT, GUTTMANN, v. JAKSCH, 
SEITZ u. a. Von solchen hingegen, die es sich ZUl' Aufgabe machen, 
die gesammte klinische Diagnostik in kurzer und dabei doch 
erschopfender Weise zu behande1n, derart, dass einerseits alles 
weniger Wesent1iche fortge1assen odeI' nul' kurz gestreift, anderer­
seits nichts diagnostisch Wichtiges iibergangen ist, giebt es zur 
Zeit eigentlich nul- das Lehrbuch von O. VlERORDT. 

Ferner habe ich eine von del' bisherigen Darstellungsweise 
etwas abweichende, und wenn man von dem alteren Lehrbuche 
von BAAS absieht, bisher in grosseren Lehrbiichern noch nicht zu 
Grunde ge1egte Anordnung und Gruppirung des Stoffes gewah1t. 
rch gliederte zur besseren U ebersichtlichkeit und 1eichteren Ver­
wendbarkeit als Lehr- und Nachsch1agebuch den ganzen Stoff in 
drei getrennte Abschnitte, verwies in den ersten die dem Arzte 



IV Vorrede. 

zur Krankheitsdiagnose zu Gebote stehenden Methoden del' Unter­
suchung, ihre Technik und allgemeine diagnostisch-physikalische 
Bedeutung, schloss im zweiten, durch diese Eintheilung wesentlich 
verkiil'zten Theile del' bisher ilblichen Anordnung mieh an, und 
versuchte sehliesslieh in einem dritten, die differentiell-diagnostiseh 
aussehlaggebenden Symptome del' wichtigsten Krankheiten, wie sie 
die gem~iss dem zweiten Absehnitte ausgefithl'te Krankenunter­
suehung ergiebt, zusammenzufassen. 1eh hoffe, dass diese Gliede­
rung des rrhemas fill' die Einpragung, und Beherrsehung des Gegen­
standes vortheilhaft, und den Studirenden, die aus dem Buche 
Belehrung, sowie den Aerzten, die ilber diagnostisehe Fragen 
Orientirung wilnsehen, willkommen sein und sieh als brauehbar 
bewahren wird. Aus demselben Grunde sind die Abbildungen 
nieht dureh clas gauze Bueh im Texte vertheilt, sondern ihrer Zu­
sannnengehorigkeit entspl'echend auf einzelnen Tafeln vereinigt 
worden. 

Was die in dem Werke zur Geltung kommenden Ansehauungen 
anbetrifft, so bin ieh in Hinsieht del' eigentliehen physikalischen 
Diagnostik im wesentlichen, wenn aueh nicht immel', den Grund­
siitzen und aueh vielfaeh del' Anordnung gefolgt, wie sie me in zu 
frilh fill' die Wissensehaft verstorbenel' Lehrer FERBER in Marburg 
einzuhalten pfiegte, und wie ich Gelegenheit hatte, sie als Schiller 
und spaterer Assistent des Herrn Geh. Med.-Rath Professor 1L'-'NN­
KOPFF mil' an del' Marburger Klinik zu eigell zu maehen undin 
del' Folge in poliklinischer sowie dreijahriger Lehrthatigkeit . in 
Freiburg anzuwenden. Aueh fiir die Darstellung del' Untersuchung 
des Nervensystems sind in vielen Punkten die zu jener Zeit in 
Mal'burg empfangenen Anschauungen maassgebend gewesen, wenn 
auch natttrlich dieselben durch die seitdem gerade auf diesem Ge­
biete erfolgten Fortschritte mannigfache Wandlungen erfahren haben. 

Fl'eiburg i. B., Oktober 1891. 
F. 'Vesenel'. 
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Einleitung. 

Die eigentliche Aufgabe des Arztes ist die, Krankheiten zu 
heHen. Dies ist sein Bernf, del' Endzweck seines Wirkens. 

AIle seine ltbrigen Thatigkeiten sind nm Mittel zu diesem 
Zwecke und kommen cleshalb erst in zweiter Linie in Betracht. 
Trotzdem ist nati.trlich die Bedeutung diesel' Mittel ebenfalls eine 
sehr grosse, denn nul' ibre Kenntniss und richtige Anwendung e1'­
moglicht es dem Arzt, den envtlhnten Zweck seiner Kunst, die 
Heilung del' Kranken, zu erreichen. 

Hierzu ist nun VOl' AHem zweierlei nothwenc1ig: um die Krank­
heit heilen zu konnen, muss del' Arzt dieselbe kennen und er­
kennen. Er muss sie zunachst kennen, d. h. er muss ltber ihre 
Ursachen, ihr Zustandekommen, clie Art ih1'es Ve1'lanfes, die ihnen 
eigenthltmlichen anatomischen und physiolog'ischen Veranderungen 
u. s. w., soweit uns diese zu1' Zeit bekannt sind, unterrichtet sein. 

Abel' er muss sie auch e1'kennen konnen, d. h. er muss mit den 
ihnen zukommenden Symptomen bekannt und im Stande sein,siche1' 
und richtig zu untersuchen, die erhaltenen Befunde zu deuten und 
in ausgiebigster ·Weise zu1' Stellung del' Diagnose zu vel'wel'then. 

Wir sehen also, dass del' Arzt sowohl die The l' a pie, als auch 
clie Pathologie uncl die DiagJ;lostik del' Krankheiten gleichmtlssig 
behe1'rschen muss. Selbst die eing'ehendste und ausgedehnteste 
Kenntniss eines diesel' dl'ei Zweige allein genltgt nicht, sondern aIle 
c1rei greifen in einander, erganzen sich, so dass del' A1'zt, del' ein 
e1'folgl'eicher unc1 zielbewusster Therapeut sein will, stets auch in 
del' Pathologie vollkommen ausgebildet uncl vollstandig Meister und 
Herr del' diagnostischen Kunst sein muss. 

Bespl'echen wir nun naher die Diagnostik selbst, so ze1'fallt 
clieselhe in drei gesonclerte Abtheilungen odeI' bessel' gesagt, del' 
Process del' Krankheitsc1iagnose setzt sich aus drei getrennten, wenn 
auch wieder eng mit einande1' zusammenhiingenc1en Vorgangen zu­
sammen. 

Wesener, KIiD. Diagnostik. 1 



2 Einleitung. 

Zunaehst ist erforderlieh die eigentliche Untersuehung des 
Kl'ankcn selbst oder, wie man es bezeielmet, die Aujnahme des 
Status praesens. Sie erfol'del't ein vollstU.ndig·es Vertrautsein mit 
del' Technik del' Untersuchung einerseits und andererseits scbarfe 
und geiibte Sinne, um die sieh manifestirenden Erseheinungen aueh 
riehtig aufzufassen, sie zu verstehen, als das, was sie sind, zu er­
kennen. 

Damn sehliesst sieh dann die Deutung del' erhaltenen U nter­
suchungsbefunde, d. h. del' auf den dureh die klinisehe Erfahrnng 
und experimentelle Untersuchung ge,Yonnenen Kenntnissen basirte 
logiselle Sehluss von dem Ergebnisse del' Krankenuntersuehung auf 
die vol'handenen anatomisehen und sonstigen Veranderungen in den 
einzelnen Korperorganen an sieh.· 

Sehliesslieh wird aus del' Summe del' erhaltenen Untersue1mngs­
result ate und dem bisherigen Verlaufe del' Erkrankung, wie ilm das 
Krankenexamen, die A n a m n e s e, ergie bt, unter eingehender Beruek­
siehtigung' del' Pathologie dann die Diagnose auf eine einze1ne 
speeielle Erkrankung mit me hI' odeI' weniger grosser Sieherheit ge­
stellt, indem man zugleieh andere Erkrankungen aussehliesst: die 
Krankheit wird diagnostieirt. 

Um diesen Vol'gang an einem Beispiele zu erliiutel'n, so constatiren 
wir bei del' Untel'suchung eines Schwindsiichtigen ZUllltchst Dampfullg' 
ti.ber einer Lungenspitze, daselbst bl'onchiales Athmen mit Rasselgel'auschen, 
Abends erhohte Tempel'atur u. s. w. 

Aus dies em Befunde schliesst man nUll zunachst, dass diese Partie 
del' Lunge infiltrirt, ganz odeI' theilweise luftleer ist, dass daselbst ein 
Katarrh del' Bronchien besteht, dass ein hektisches Fieber vorhanden 
ist etc. 

Schliesslich kommt man durch Zusamlllenfassen des ganzen Befundes 
bei del' Untersuchllng, aus dem Vel'laufe, wie ihn die Anamnese ergiebt, 
durch Ausschliessullg anderer Affectionen, bei denen sich dieselben Ver­
anderungen find en, etc., Zll del' Sehlussfolgerul1g, dass eine tubereull1se 
Lungenphthise vorliegt. 

Gemass diesen drei V organgell konnen wir die Diagnostik in 
drei Absclmitte gliedern und solI deshalb im vorliegenden Werke 
behandelt werden 

1. die Lehre yon den Untersuchungsmethoden an sieh, den 
dazu dienenden Apparaten und del' AnwendlUlg derselben, sowie von 
den physikalischen Symptomen im Allgemeinen: lVIethodik und 
Technik del' Untersuch ung und allgemeine Diagnostik; 

2. die Lehre von del' Deutung des Untersuclmngsbefundes, die 
Besehreibung derVeranderungen, die den Untersuchungsergebnissen 
in den einzelnen Organen entsprechen: specieUe Diagnostik; 



Eillieitullg. 

3. die Lehre von den den einzelnen Krankheiten zukolllID.en­
den pathologischen, durch die Untersuchung ermittelten Verande­
rungen: angewandte Diagnostik. 

Diese Eintheilmlg Utsst sich natiirlich nicht stets ganz streng ulld 
gleichmassig dul'chfiihl'en; immerD.in el'scheint sie mil' sehr empfehlens­
werth, da sie es ermoglicht, einerseits in iibel'sichtlicher und zusammen­
hangendel' Dal'stellung die einzelnen Krankheitssymptome ausfiihrlicP. ab­
zuhandeln, anderel'seits haufige Wiederholung·en, Tl'ennung· zusammen­
gehOrender Dinge u. dgl. zu vermeiden. 

1* 



Erster Abschnitt. 

Methodik uud Technik der Uutersuchung nud 
allg'emeiue Diag'uostik. 

Zur Untersuchung des Kranken bedienen wir uns ausschliesslich 
unserer fiinf Sinne. Es erhellt hieraus, dass ein Haupterforderniss 
fUr einen guten Untersuchel' darin besteht, dass er scharfe und in 
del' Krankenuntersuchung geilbte Sinne besitzt. 

Die Schade del' Sinne ist theils angeboren, theils wird sie durch 
fleissige Uebung erworben. Deshalb ist die letztere etwas durchaus 
Erforderliches und kann selbst durch das sorgfaltigste theoretische 
Studium nicht ersetzt werden. 

Naturlich sind bei del' Diagnostik nicht alle Sinne von gleichem 
Werthe. 'Vir verwenden vorzugsweise drei del'selben, den Gesichts-, 
Gefithls- und Gehorsinn in ausgedehntem ~'1aasse, den Geruch hin­
gegen schon viel seltener, und den Geschmack gegenwartig so gut 
wie gar nicht mehl" Denn in fruheren Zeiten, als die Aerzte in den 
diagnostischen Hilfsmitteln noch beschl'anktel' waren, wmde fl'eilich 
auch die Vel'wendung del' letzteren beiden von ihnen vel'langt. 

Erste Abtheilung. 

Untersnchnng rnittelst des Gesichtssinnes. 

iVIan bezeiclmet dies en Zweig del' Untersuchung als Inspection 
im wei tern Sinne des W ortes. 

Die Inspection kann entweder mit blossem Auge vol'genommen 
werden, odeI' man bedient sich bei illl' einel' Anzahl del' vel'schie­
densten Apparate. 
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Letztere haben entweder den Zweck, mehr verborgene Theile 
des Karpel's, die del' gewahnlichen Inspection nicht zuganglich sein 
wtirden, zur Anschauung zu bringen, odeI' die am Karpel' beobach­
teten Dimensionen, Functionsgrassen etc. in Maasse und Zahlen um­
zusetzen odeI' das Auge in del' Erkennung zu kleiner Gegenstande 
zu untersttitzen. Schliesslich werden auch die Kal'pertheile resp. 
Producte del' Inspection unterworfen, indem man zugleich pl'tift, wie 
sie sich del' Einwirkung del' Elektricitat, sowie deljenigen von chell1i­
schen Stoffen gegentibel' verhalten. 

Wir kannen also folgende Unterabtheilungen aufstellen: 
1. Inspection des Karpel's mit blossem Auge: Oc ula r­

ins p ec tion. 
2. Inspection des Karpel's mit Apparaten: instrumentelle 

Insp e ction. 
3. Inspection des Karpel's unter Zuhtilfenahme von Maass­

apparaten: Mensuration. 
4. Inspection del' Se- und Excrete. Dieselbe zerfiillt in 

eine makroskopische (mit blossem Auge), chemische und mikl'o­
skopische, wozu schliesslich noch die bakteriologische U ntersuchung 
hinzukolllll1t. 

5. Inspection des Karpel's untel' gleichzeitigel' Einwirkung del' 
Elektl'icitat: Elektl'o-diagnostische Un tersuch ung. 

Erstes Kapitel. 

Ocularinspection. 

Dieselbe ist die alteste Untersuchungsmethode und bel'eits von 
den alten Ael'zten zu hoher Vollkoll1menheit ausgebildet. Sie el'streckt 
sich einerseits auf den Kranken im Ganzen und Allg'emeinen, anderer­
seits auf die Beschaffenheit seiner einzelnen Kal'pertheile und Organe 
und deren }<'unctionen, soweit letztere del' Ocularinspection zugang­
lich sind. 

A. Allgemeine Ocularinspection. 
Sie richtet sich auf die Constitution des Patienten, sowie auf 

seine Korperhaltung sowohl in Ruhe als auch bei Bewegung. 

a) Constitution. 

Untel' del' Constitution vel'steht man die Karperbeschaffenheit 
in Hinsicht auf Grosse, Alter, Geschlecht, Entwicklung und Ernahrungs­
zllstand. 
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1. Die Korpergrosse des Menschen ist schon in del' Norm 
vielen Schwankungen unterworfen, und zwar ist sie von Alter, Ge­
schlecht und Racenzugehorigkeit abhangig. 

Verhalten del' Korpergrosse. 1m Durchschnitt betr~tgt die Korper­
grosse bei N euge borenen mannlichen Geschlechts 50,0-52,0 em, bei 
weiblichen 49,0-50,5 cm. Das Waehsthum beider Gesehlechter geht 
ziemlieh gleiehmassig so von statten, dass das weibliehe Gesehleeht 
naeh und naeh immer mehr zuriiekbleibt bis zum 10. Jahre. 1nner­
halb des seehsten Lebensjahres erreichen beide Gesehleehter die 
Grosse von einem Meter; im zehnten ist die Differenz zwischen bei­
den auf 2,5-3,0 em angewachsen. Yom 10. bis zum 15. Lebensjahre 
verringert sieh diese Differenz in Folge del' beim weibliehen Ge­
schlecht friiher eintretenden Pubertat wieder etwas, um jedoeh vom 
15. Lebensjahre an, im Verlaufe dessen das ml:Lnnliehe Gesehleeht 
die Grosse von 1,5 m erreicht (das weibliehe erst ein Jahr spater), 
raseh und gleiehmassig wieder zuzunehmen, so dass dieselbe nach 
Beendigung des Waehsthums (im 30. Jahre) 8-16 em, im Mittel 12 em 
betragt, indem die c1urchsehnittliche Korpergrosse in Deutschland 
sich auf 162-169 em fiir das mannliehe, 153-161 em fUr das weib­
liehe Geschleeht belauft. Yom fUnfzigsten Lebensjahre findet wieder 
ein Kleinerwerden bei beiden Gesehlechtern statt, und kann die 
Korperlange bis in das hohe Greisenalter successive, in Summa um 
5-8 em abnehmen. (Naeh QUE'rELET u. a., in: VIERORDT, Tabellen). 

Ausser diesel' Grosseanderung dureh "'\Vachsthum existirt noch 
eine ULgliehe; del' Mensch ist fri:ih Morgens im Bette und unmittelbar 
naeh dem Aufstehen humer etwas langer, wie Abends. Diese Diffe­
renz kann 1-4 cm betragen. 

Was die Abhangigkeit del' Korpergrosse von del' Racenzuge­
horigkeit anbetrifft, so ist dieselbe ejne betraehtliche und ausser von 
del' Race aueh von den klimatischen und sonstigen Einfiiissen des 
betreffenden Landes bedingt. 

Die Bestimmung del' Korpergrosse gesehieht entweder einfaeh 
mittelst des Auges; man taxirt die Lange des aufrechtstehenden odeI' 
unbedeekt daliegenden Patienten mittelst Augenmaasses. Will man 
genaue zjffel'nmassige Resultate, so muss man sieh eines besonderen 
Maassapparates bedienen (s. n. Mensuration). 

lVlensehen, die die oben angegebenen Grossenverhaltnisse un­
gefahl' darbieten, bezeiehnet man als rnittelgross, solehe, die sie be­
traehtlieh iibersehreiten, als gross, und falls sie dies in exeessivem 
Maasse thun, so dass sie an und li.bel' 2 m lang sind (FROLICH), als 
sehr gross odeI' auch als Riesen. Solehe, die hingegen unter dem 
Dul'ehschnittsmaasse bleiben, werden als k lei n, falls sie dies in sehr 
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botrachtlichem Maasse thun, unc1 unter ll/.m bleiben, als se1zT klein 
odeI' aueh als Zw er ge bozeiehnet. 

2. Ausser dureh die Grosse manifestirt sich das Al te r noeh 
dnreh eillen bestimmten Standpunkt del' korperlichen und geistig'en 
Entwicklung, del' l)ei beiden Geschlechtern, ausserdem bei den ver­
schiedenen Mensehenracen g'ewisse Unterschiec1e zeigt. Man unter­
scheidet beim Alter drei Stadien, das del' En twicklun g, das del' 
vollel1detel1 Reife und das del' senilen Abnahrne. 

Das erste Stadium dauert bei uns gewohnlieh bis zum 25. Jahre; 
ein wichtiger Abselmitt c1erselben :ist die Pubertatsentwieklung, die 
gewOlmlieh yom 14. bis 20. Lebensjahre erfolgt unc1 in c1er sich die 
primaren und seeunc1aren Geschleehtscharaktere ausbilc1en. 

Mit dem 25. Jahre ist das Wachsthum des Korpers beenc1igt und 
beginnt das zweite Stadium. Die Dauer c1esselben ist eine ver­
sehiec1ene; meist ist die senile Degenereseenz im 70. Lebensjahre 
vollkommen ausgepragt. 

Anomalien konnen sowohl das erste wie das clritte Stadium be­
trefi'en. Die Entwicklung kann sich einerseits verzogern, anderer­
seits mehr odeI' weniger schnell ausbilc1en. 

Die senile Abnahme kann ferner, wenn auch selten, spateI' ei:o.­
treten; haufig hingegen, besonders bei starker Arbeit, bei mangel­
haftor Ernahrung, bei ungii.nstigen Lebens- und psyehisehen Ver­
h~tltnissen, tritt sie um 10-15 und noch mehr Jahre frii.her auf. 

3. Das Ge s chI e ch t pragt dem Mensehen gleiehfalls einen 
bestimmten Typus auf. In del' Kindheit ist derselbe noch wenig 
ausgebildet, da die Genitalien noch nieht entwickelt sind. Die volle 
Ausbildung derselben erfoIgt erst zur Zeit del' Pubertat, und er­
scheinen dann aueh bei beiden Gesehlechtern die seeumlaren Ge­
schlechtscharaktere, indem sich Verschiec1enheit im Knochenbau 
(Thorax, Becken etc.), im Haarwuchs (Bart) und in del' Stimme 
einstellt. 

Als Anomalie wird einerseits mangelhafte Ausbildung del' Ge­
sehlechtscharaktere beobachtet, andererseits ein anomaler geschlecht­
Iicher Ha1)itus (weiblicher bei Mannern, mannlieher bei Weibern). 

4. Die Beurtheilung del' Korperentwicklung erstreckt sich 
auf den Knochenbau und die Korpermusculatur. 

Man bezeiclmet den Knochenbau entweder als kTCljtig, robust, 
odeI', falls die Knochen dUnn und schlank sind, als gTacil. 

Die Musculatur ist entweder gut entwickelt, kraftig und dann 
meistens strafi', odeI' sie ist cHi.rftig uncl schwach entwickelt, dabei 
schlafi'. Zwischen diesen beiden Extremen finden sich natii.rlich aIle 
Uebergange. 
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5. Del' Ernahrnng-szustand wird ebenso ,vie theilweise auch 
die Korperentwicklnng' mn g-enauesten mittelst del' Palpation er­
kannt; doch kann man hanfig- schon auch nach del' Inspection den­
selben benrtheilen nnd hl'ancht den Befund mittelst Palpation nul' 
zn controliren. 

Ein g-uter El'lliihrung-sznstand kennzeichnet sich dnrch volle 
Wang-en, sowie stiirkere Entwicklung- des Fettpolsters an den ver­
schiedenen Korpertheilen (Kinn, Brust, Banch etc.). 

Mang-elhaften Ernahrungszustand erkennt man am Gesicht an 
eing'efallenen Wangen, so dass bei starker Abmagerung die Joch­
bogen hervortreten, am RaIse an starkemRervorspring-en des Kehl­
kopfs, itberhaupt am Schwund des Fettpolsters mehr odeI' weniger 
am ganzen Korper. 

b) Korperllaltnng' (Ies Kranken. 

Die Betrachtung' del' Raltung des Kranken g-ewiihrt haufig­
schon wichtig-e Aufschlltsse itber die Art und den Sitz seines Leidens. 
Man richtet dabei seine Aufinerksamkeit auf die H altun,g desselben 
im S tell e n nnd G e 11 en, hei bettHig-erigen Kranken hingeg-en vorzug-s­
weise auf die La,ge, die sie im Bette einnehmen. 

1. Die Lage del' Patienten im Bette ist entweder eine j'uhige 

odeI' eine ullruhige. 

Unter den ruhigen Lagen unterscheidet man: 
a) Die active Ruckenlage. Del' Kranke liegt anf dem 

Ritcken mit g'estreckter Korperhaltung', etwas erhohtem Oberkorper 
und leicht angespannter Muscnlatur. Diese Lag'e ist die des nor­
malen Menschen. 

/3) Die passive Ritckenlag'e, Del' Patient liegt ebenfalls 
auf dem Ritcken; da seine Musculatnr ,jedoch nicht angespannt ist, 
so rutscht er mit dem Oberkorper nach abwarts und liegt deshalb 
vollkommen horizontal. 

r) Die Seitenlag-e. Dieselbe ist natitrlich, wenn sie auf Ge­
wolmheit des Kranken beruht, nicht charakteristisch, sondern nul' in 
dem FaIle, falls g'leicherzeit Unvermogen, auf del' andel'll Seite zu 
liegen, besteht resp. ein solches Liegen sofort starke Beschwerdell 
hervorruft. 

0) Eille sitzende Stell nng- im Bette snchen die Kranken dann 
einzunehmen, wenn Krankheiten yorhanden sind, die bei lieg'ender 
Stellullg' die Athmung- behindern odeI' beeintrachtigen. Man be­
zeichnet diesen Zustand als Ortllopnoe. Solche Patienten konnen in 
hochgradigen Fallen itberhaupt nUl' in sitzender Stellung existiren, 
sie bring-en wachend und schlafencl im Lehnstnhl zu. 
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e) Die Bauchlag'e wird mitunter bei Abdominalkrankheiten 
beobachtet. Docll findet sie sich selten. 

Eine unruhige Lage beobachtet man of tel'S in Ruckenlage. 
Dabei werfen die Patient en sich hin und her (Jactationen) , nelnnen 
bald diese, bald jene SteHung ein odeI' wollen aus dem Bette heraus 
u, dgl. Das Bevvusstsein ist dabei haufig g'etrubt, es bestehen De­
lirien u. dgl. Es ist diese Erscheinung stets ein Zeichen von Exci­
tation des N ervensystems. 

Ferner sieht man unrnhige Lage noch bei Patienten mit 
Orthopnoc. Dieselben nelnnen bald diese, balcl jene Stellung an 
nnd finden dabei in keiner Weise Erleichterung. Das BevVllsstsein 
ist dabei stets erhalten. 

2. Stellung nnd Gang. Eine Anzahl von Krankheiten, be­
sonders Affectionen des Nervensystems, verleihen del' SteHung nnd 
vorzugsweise dem Gang del' betreffenden Kranken etwas so Charak­
teristisches, dass man haufig schon dmch die blosse Inspection des 
Ganges auf die Diagnose hingeleitet wird. 

:Man unterscheidet: 
0.) Taumelnden Gang, ~lhnlich dem eines Betrunkenen hin 

nnd her schwankend. Bei hohern Graden konnen die Patienten 
nicht allein gehen, sondern mitssen gefithrt werden, da sie sich 
selbst itberlassen hinsttirzen; das Stehen ist dann nattirlich ehenfalls 
nicht moglich. 

(3) Paralytischen Gang, meist nur halbseitig; das hetreffende 
Bein ist mehr odeI' weniger g'elallmt und wird in Folge dessen nach­
gezogen. 

r) Spastischen Gang'; die :Muscnlatur del' Beine ist stark 
contrahirt, die Fitsse werden deshalh nul' wenig erhohen und mith­
sam schhtrfend fortbewegt. Die Patienten konnen ferner nicht ohne 
Unterstlttzung, in leichteren Graden eines Stockes, in schwererell 
dagegen nm g'efithrt gehen. 

0) Ataktischen Gang; die Beine werden stark nach vorn 
geschleudert und stampfend unter Controle del' Augen aufgesetzt. 
Das Stehen hei offenen Augen ist moglich; beim Schliessen der­
selhen t1'itt hingegen heftiges Sclnvanken ein. 

e) Rink ender Gang wird besonders bei Erkrankungen del' 
Knochen und Gelenke del' nnte1'n Extremitaten (Becken, Oher­
schenkel etc.) beobachtet. 
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B. Specielle Ocularinspection. 

Dieselbe hat sieh auf sammtliehe Korpertheile zu erstreeken, 
also Kopf und Gesieht, Hals und Brust, Ritcken, Unterleib und 
aussere Genitalien, sehliesslich die Extremitaten. 

JYIan wendet dabei sein Augenmerk zuerst auf die aussere Um­
hiHlung, die Bedeckung diesel' Theile. In zweiter Reihe sueht man 
die Besehaffenheit del' inn ern Bestandtheile zu ermitteln, und zwar 
dure11 Ins1)eetion del' Form, del' Configuration del' einzelnen Korper­
theile, die sie in Bulle, und del' Ver~inderungen derselben, die sie 
bei Beu;egungen, resp. wahrend del' Function del' in i11nen befind­
lichen Organe erkennen lassen, indem man aus denselben auf 
die Besehaffenheit und Funetionsfahigkoit jener Organe gewisse 
SchHisse zieht. 

Die Inspection des K 0 P fe s bildet einen Theil del' U nter 
suchung des Nervensystems (s. dort); auch dio Inspection des Ge­
s ieh tes g'chort theilweisc dorthin, zum Theil wird sic bei del' Un­
tcrsuchung des Respirationssystems (N ase) und des Digestionsappa­
rates (Lippen und l\flmdhohle) vorgenommen. Sie erstreekt sieh auf' 
die Haut del' einzelnen Gesiehtstheile, f'erner auf die Gestalt des 
ruhenden, sowie die des Bewegungen ausfiihrenden Gesiehtes. 

Die Summe del' 1Iiorbei zu eonstatirenden Bef'unde uncI Ve1'­
~inderungen bildet das, was man als Gesichtsausdruck bezeiehnet, 
und hat sieh die Inspection deshalb auch noch auf denselben zu 
erstreeken. 

In diesem spiegelt sieh einerseits das psyehisehe Ve1'balten des 
K1'anken wieder, und finden wir je naehdem Unruhe, Angst, Sehmerz, 
Sorge u. s. w. darin ausgep1'agt und werden dadureh auf' die Beu1'­
theilul1g del' Gemuthsstimmung hingewiesen. 

Ausserdem abel' lassen sieh aus dem Gesiehtsausdruek aueh 
gewisse somatisehe Vorgange erkennen, indem bestimmte Krank­
heiten und Zustande den Gesiehtsausdruek in soleher Weise mehr 
odeI' weniger dauernd beeinfiussen, dass es, zusammen mit den 
sonstigen Veranderungen des Gesichts (Abmagerung', Oedem etc.) 
mCiglieh ist, allein aus del' Physiognomie die Diagnose zu stell en. 
Man hat diese verschiedenen physiognomisehen Typen aueh mit 
versehiedenen Bezeichnungen wie Facies hipJlocratica (itberhaupt in 
del' Agonie), cliolerica (im asphyktisehen Stadium del' Cholera), 
typhosa (bei Abdominaltyphus und ahnliehen Krankheiten) etc. be­
zeiehnet. Ferner pragen manehe ehronisehe Krankheiten wie Nerven­
affectionen, Herzkrankheiten, Lungentubereulose u. a. oft dem Ge­
siehte eillen eigenthumlichen Ausdruek auf. Eine Besehreibung des-
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selben Hisst sich jedoch schwer geben, und verhilft zu ihrer Kennt­
niss nur die klinische Erfahrung·. 

Daran schliesst sich die Inspection des Hal s e s; da die Organe 
clesselben theils zum Respirations-, zum Circulations- und Digestions­
apparate gehoren, werden die hetrefI'enden Theile jeclesmal bei dem 
speciellen System besprochen werden. 

Die Inspection del' B rus t und des R lick ens erfolgt bei del' 
Untersuchung des Respirationssystems, sowie theilweise bei del' des 
lIerzens. :\Ian beachtet nach Untersuchung del' ausseren Haut einer­
seits die Configuration des Thorax in del' Rulle, andererseits seine Be­
wegungen, die durch die Functionen del' in illm liegenden Organe, 
also Atlnnungsthatigkeit und Herzthatigkeit hervorgerufen werden. 

1m A h do men liegen vorzugsweise die del' Digestion und del' 
Urinabsonderung dienenden Organe, sowie die inn ern Geschlechts­
organe. Die letzteren beeillfiussen die Gestalt desselben nul' selten, 
haufig hingegen die Verdauungsorg·ane. Es richtet sich deshalb die 
UntersucllUng vorzugsweise auf die Gestalt des ruhenden Abdomens, 
weniger auf von demselhen ausgehende ocler ihm mitgetheilte Be­
wegungen. 

Die Inspection del' E xtre mita ten schliesslich ist ein Abschnitt 
vorzugsweise del' Untersuchung des Nervensystems und wird dort 
ausfiIhrlich beschrieben werden. 

Zweites Kapitel. 

Instrumentelle Inspection. 

'Wie erwahnt, konnen wir mittelst Ocula.rinspection nur die 
Oberfiache des Korpers betrachten, dagegen ist es nicht odeI' nul' 
sehr unvollkommen moglich, die mittelst OefI'nungen mit del' Aussen­
flache communicirenden Hohlen des menschlichen Korpers, mit Aus­
nahme del' Mundhohle zu inspiciren. 

Dies gelingt jedoch leicht, wenn wir uns bei del' Inspection 
besonderer Instrumente. bedienen, die geeignet sind, die Hindernisse, 
welche sich del' directen Inspection entgegenstellen und entweder 
durch unregelmassigen gewundenen Verlauf odeI' durch festen 
Schluss del' Mlindung del' Hohle odeI' durch die Schwierigkeit einer 
genligenden Beleuchtung bedingt sind, zu liberwinden. Einzelne 
diesel' Untersuchungsmethoden waren schon den alteren Aerzten be­
kannt, die meisten dagegen sind eine :B'rucht del' neuesten Zeit. 

Bei allen bedarf man erstens einer Lichtquelle, deren Licht 
entweder direct odeI' mittelst eines Reflectors in die OefI'nung dirigirt 
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wird, und zweitens einer VOi'richtung, die es ermoglicht, die ge­
niig-end beleuchtete Hohle zugleich zu inspiciren. 

Die letztere Vorrichtung fehlt nul' bei del' Inspection des 
Augenhintergrundes und del' M:undhohle; in allen andern M:ethoden 
ist sie erforderlich, und zwar verwendet man entweder rohrenformige 
odeI' iihnliche Instrumente, die man als Specula bezeichnet, odeI' 
direct kleine, an Stielen befindliche Spiegel. Die Lichtquelle ist 
entweder Tages- odeI' kiinstliches Licht; ihre Beschaffenheit wird bei 
den einzelnen M:ethoden besprochen. 

Die angewandten l\lethoden sind folgende: 
a) Die Inspection des Augenhin tergrundes (Ophthal­

moskopie). Dieselbe wurde 1851 von HELMHOLTZ erfunden. Als 
Lichtquelle dient dabei eine (Gas- odeI' Petroleum-) Lampe; del' 
Untersucher fangt das Licht derselben mittelst eines kleinen im 
Centrum durchbohrten Planspiegels (Augenspiege1) auf und wirft es 
entweder direct odeI' mitte1st einer biconvexen Linse in das Augen­
innere. Del' erleuchtete Augenhintergrund ,yird mitte1st derselben 
Linse, die ein umgekehrtes Bild desse1ben entwirft, betrachtet. 

Ophthalmoskope sind viele angegeben worden; einer del' ein­
fachsten und dabei bequemsten ist del' desha1b vie1 verwandte 
Augenspiege1 von LIEBREICH. 

'l'echnik del' Untel'suchung. Del' zu Untersuchende nimmt 
in einem Dunkelzimmer an einem Tische so Platz, dass er die 
schirm10se Lampe neben sich hat; del' Untersucher setzt sich ihm 
dicht gegeniiber, him den Augenspiegel mit del' rechten Hand VOl' 
sein Aug-e und wirft das Licht damit auf die Pupille des Patienten. 
Das biconvexe Glas wird mit del' linken Hand in einiger Entfernung, 
wobei man den k1einen Finger auf die Stirn des Patienten aufstiitzt, 
gehalten. Del' Kranke muss dabei stets nacll dem gleichnamigen 
0111' des Untersuchers (bei Unte1'suclmng' des rechten Auges nach 
dem 1'echten Ohr und umgekehrt) sehen. 

Ophthalmoskopisches Bild. Bei diesel' Stellung und hei 
richtiger Einstellung erblickt der Untersucher die Papilla optic a und 
den um dieselbe gelegenen Theil des Augenhintergrundes. Die 
Papille heht sich durch ihre weisse Farbe scharf von dem iihrigen 
rosaroth gefarbten Augenhinterg1'und mit seinen deutlich hervor­
tretenden Gefassen ab. Durcll Bewegen des Auges kann man sich 
erforderlichen Falles auch die andern Partien des Augenhintergrundes 
zu Gesichte bringen. Falls die Pupille durch grosse Enge das Zu­
standekommen eines deutlichen Bildes verhindern sollte, kann man 
durch Atropineintraufelung diese1be erweitern. 

b) Die Inspection des Rachens und derM:undhohle (Pha-
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ryngoskopie resp. Stomatoskopie). Sie ist eine del' altesten 
Untersuchung'smethoden. Als Lichtquelle benutzt man gewohnlich 
zerstl'eutes Tageslicht, das man direct in die Mundhohle einfallen 
lasst, doch kann man auch Lampenlicht, eventuell mittelst eines Re­
flectors, wie bei del' Laryngoskopie, dazu anwenden. 

Technik del' Untel'suchung. Dieselbe kann im Stehen oder 
Sitzen vorgenommen werden. Bei Verwendung des Tageslichtes 
muss del' Patient das Gesicht dem Fenster zukehren; del' Unter­
sucher stellt sich entwedel' zwischen ihn und das Fenster, jedoch 
etwas seitlich, um das Licht nicht abzuhalten, odeI' hinter den 
sitzenden Patienten. Darauf lasst man denselben den Mund weit 
offnen, indem man den Kopf entwedel' mit del' link en Hand halt, 
odeI' falls man hinter dem Patienten steht, die Stirn mit del' linken 
Hand fasst und den Kopf des Patienten sich gegen die linke Brust 
dritckt. Auf diese Art kann man of tel' schon einen genitgenden 
Einblick in ni[undhohle und Rachen erhalten. Gewohnlich vel'sperrt 
abel' die Zunge den freien Einblick, und muss man dann dieselbe 
mittelst eines Spatels odeI' einfacher mittelst Loffelstiels odeI' Fingers 
niederdritcken: Hindernisse del' Untersuchung konl1en einmal heftige 
Witrgbewegung'en geben; doch sind dieselben nie del' Art, dass man 
nicht wenigstens einen genitgenden Einblick gewinnt, um sich l'asch 
itber die Beschaffenheit del' betreffenden Theile zu orientiren. Ferner 
kann durch Erkrankungen die Oeffnung des Mundes erschwert sein; 
schliesslich konnen Kinder den Muml fest geschlossen halten und 
sich weigern, denselben zu offnen. 1m letzteren FaIle lasst man sie 
durch Angehorige festhalten und halt ihnen selbst mit del' link en 
Hand die ~asenlocher zu; sobald die Kinder, um Luft zu schopfen, 
den Mund offnen, geht man rasch mit dem Sp~tel bis zum Zungen­
grunde ein. Durch die dadurch entstehenden Witrgbewegungen 
off net sich del' Mund genitgend weit, um eine Orientirung itber den 
Zustand del' hinteren Rachenpartien, auf die es vorzugsweise an­
kommt, zu ermoglichen. 

FitI' Mundspatel sind vielfache Modelle angegeben worden; eins 
del' praktischsten ist del' TtiRoK'sche Zungenhalter, da er die Einsicht 
nicht versperrt und die Patienten ihn selbst halten konnen; ferner 
del' }<'RANKEL'scbe etc. 1m Nothfalle genitgt jeder Loffel. 

Untersuchungsbild. Man sieht auf diese Weise die Ober­
flache del' Zunge bis zum Zungengrunde, die Decke del' Mundhohle 
(harten und weichen Gaumen), die Gaumenbogen mit del' Uvula, 
zwischen Ihnen die Tonsillen und die Rachenwand. Mitunter kommt 
bei Witrgbewegungen auch die Epiglottis zu Gesichte. 

Will man die innere Wangenschleimhaut odeI' die ZiHme ge-
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nauer inspiciren, so muss man mittelst Fingers odeI' Loffelstiels die 
Wange von den Kieferknochen entfernen; zur Inspicirung del' Zahne 
bedient man sich auch mit Vortheil kleiner (vorher zu erwiirmen­
der), an einem Stiel befestigter Planspiegel von derselben Facon, 
wie die zur Rhinoscopia posterior verwandten. 

c) Inspeetion der Nasenhohle von vorne (Rhinoscopia an­
terior). Ais Lichtquelle hierbei dient meistens kiinstliches Licht, 
das mittelst eines an del' Stirn des Untersuchers befestigten Concav­
spiegels in die Nasenlocher geworfen wird. In letztere werden dabei 
rohrenformige odeI' lidatatorienahnliche Specula eingefiihrt oder 
schliesslich auch der Aditus narium mittelst hakenformiger Instru­
mente dem Einblick zuganglich gemacht. Wie hieraus erhellt, sind 
aIle moglichen Arten von Nasenspecula angegeben worden; welche 
man anwendet, ist Sache der Uebung. Mir hat sich als bequem und 
brauchbar stets ein KRAMER'scher Ohrtrichter, jedoch ohne Sperrvor­
richtung erwiesen. 

Technik der Untersuchung. Der Patient .sitzt auf" einem 
Stuhle, auf einem Tische neben ilun steht die Lampe (elltweder eine 
einfache Gas- oder Petroleumlampe ohne Glocke oder· cine mit einem 
Convexlinsensystem versehene TOBOLD'sche Lampe). Del' Untersucher 
nimmt dem Patienten gegeniiber Platz und wil'ft, indem er den Re­
flector (am besten einen an einer Stirnbinde befestigten stellbaren, 
in del' Mitte durchbohrten Concavspiegel von etwa 10 cm Durch­
messer) VOl' sein rechtes odeI' linkes Auge so gebracht hat, dass er 
selbst durch die Oeffnung desselben schauen kann, das Licht in ein 
Nasenloch hinein, nachdem das Speculum vorher in dasselbe ein­
gefiihrt worden ist. Mit del' linken Hand halt man zweckmassig den 
Kopf des Patienten, damit derselbe einmal nicht zuriickweicht und 
man zweitens durch Drehung des Kopfes sich verschiedene Stell en 
des Naseninnern zur Untersuchung bringen kann. 

Untersuchungsbild. Man sieht mittelst dieser Methode je 
nach del' Stellung des Speculums die vordere Partie del' untern 
und mittlern N asenmuschel, ferner einen Theil des Septums und des 
Bodens del' N asenhohle, schliesslich den vorderen Abschnitt des 
unteren und mittleren N asenganges. 

d) Inspection des Gehororgans (Otoskopie). Die ersten 
Ohrtrichter Iiihren von FABRICIUS HILDANUS (Beginn des 17. Jahrh.) 
her, doch wurde die Methode zu einer brauchbaren erst in diesem 
J ahrhundert durch VON TROLTSCH und POLITZER gestaitet. Ais Licht­
quelle verwendet man meistens diffuses Tageslicht, das man mittelst 
eines mit eineln Handgriff versehenen und mit del' Hand gehaltenen, 
in del' Mitte durchbohrten Concavspiegels in den inneren Gehorgang, 
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nachdem man in denselbcn einen Ohrtrichter eingeftihrt hat, hinein­
wirft. Als Ohrspecula sind clie verschiedensten Formen angegeben 
worden; am einfachsten und dnbei am besten sind die trichtel'­
formigen nach VON TROLTSCH, die aus Metall, Horn, Hartgummi etc. 
in verschiedenen Grossen verwendet werden. 

Te chnik del' Untersuchung. Man stellt odeI' bessel' setzt 
den Patienten so, dass das zu untersuchende Ohr von clem Fenster 
(odeI' del' Lampe) a.bgewendet ist, und postirt sich VOl' dassel he, das 
eigene Gesicht dcm Fenster zugewandt. Nachdem man den Patienten 
den Kopf etwas nac11 dem Fenster zu hat neigen und zugleich das 
Gcsicht etwas nach demselhen hin hat drehen lassen, zieht man mit 
del' linkell Hand die Ohrmuschel etwas nach ri.tck- und auswarts 
und ftihrt massig drehend den Obrtrichter cin. Zugleich wirft man 
mittelst des in dcr rec11ten Hand gehaltenen Spiegels Licht in den 
Gehorgang. Hindernisse del' Untel'suchung bietet mitunter reichlich 
angehauftes Cerumen, das vorher dul'ch Ausspl'itzen zu entfernen 
ist, ferner starke Entzitndung des ausseren Gehorgangs, Polyp en des­
selbeu, Fremclkorper u. dgl. 

Otoskopisches Bild. Man sieht das Tl'ommelfell von grauer 
Farbe uud in demselhen den Griff des Hammers und den kurzen 
Hammerfortsatz als weisslichen Streifen resp. Hocker, schliesslich den 
Lichtreflex des Trounnelfells. Durch allmahliches Zuruckziehen des 
Trichters kann man sich ferner den ganzen ausseren Gehorgang zu 
Gesicht bringen. 

e) Inspection des Mastdarms (Proktoskopie). Diese Art 
del' Inspection war dell alten Aerzten schon hekannt. Man verwendet 
meist gewohnliches Tageslicht, nur falls es sehr bewolkt ist, kunst­
liches. Als Untersuchungsinstrument dient das Mastdarmspecululll. 
Es gie bt solche, die einem Kegel ahnlich sind und einen odor 
mehrere Ausschnitte zeigen (z. B. del' FERGussoN'sche) odeI' zVi'ei­
odeI' dreihlatterige, die mehr den Scheidenspiegeln ahneln. Erstere 
sind von Mcrall odeI' von Hartg'lUllmi und innen mit einem starken 
reflectirenden Amalgambelag versehen, letzterc von Met all. 

Technik del' Un tersuchung. Man lasst den zu UntersuchEm­
den entweder Seitenlage odeI' bessel' Knie-Ellenhogenlage einnelll11en, 
derart, dass er den Anus dem 1:<'enster zukehrt. Damuf lasst man 
etwas mit del' Bauchpresse dritcken und ftihrt das gut eingeolte 
Speculum unter rotirenden Bewegungen ein. Durch Dl'ehen del' 
Rohre inspicil't man nach und nach die ganze zugangliche Mast­
dal'mwand. 

Untersuchungsbild. Man sieht bei dem FERGussoN'schen 
und ahnlichen Speculis ilumer mu' einen Theil del' Schleimhautwand, 
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bei den anderen hingegen einen viel grosseren Bezirk. Doch kann 
man hochstens das Rectum bis 10 cm oberhalb des Anus inspiciren. 

1") Inspection del' Harnrohre und Hal'nblase (Ul'ethro­
skopie und Cystoskopie). Diese Methode ist besonders von 
GRUNFELD ausgebildet worden (1874). }\fan verwendet Tageslicht 
oder bessel' Lampenlicht, das mittelst eines Reflectors in die Urethra 
geworfen wird; als Spiegel hat GRUNFELD eine Anzahl Instrumente 
(einfaches Endoskop, gerades und gekriimmtes ,. gefenstertes Endo­
skop etc.) angegeben, die aus einem cylindrischen, geraden oder 
gekriimmten Tubus von Metall odeI' Hartgummi bestehen, del' vorne 
trichterformig erweitert und inwendig geschwarzt ist. 

Technik del' Untersuchung. Man kann den Patienten im 
Liegen odeI' Sitzen untersuchen. Die Instrumente werden, gut geolt, 
moglichst weit eingefiihrt, die sichtbare Schleimhaut mittelst eines 
Tampontragers abgetrocknet und dann inspicirt. Daranf zieht man 
das Instrument etwas heraus und inspicirt so nach uncl nach die 
ganze Schleimhaut del' Harnl'ohrc. Die Blasenschleimhaut wircl durch 
Hin- und Herschieben und Dl'ehung des Instl'umentes nach und nach 
zu Gesichte gebracht. 

Untersuchungsbild. Bei del' Untersuchung del' Urethra sieht 
man die Harnrohrenschleimhaut in Form eines Trichters, in deren 
lVIitte sich das durch Aneinanderlegen der Wande geschlossene 
Lumen als sogenannte centrale Figur von vel'schiedener Gestalt 
zcigt. Von der Blasenschleimhaut iibersieht man immer nul' kleine 
Partien. 

Genauere Angaben ti.ber diese, mehr chirurgisch wichtige dia­
gnostische Methode, die auch als End 0 s k 0 pie bezeichnet wird, sind in 
den Abhandlungen GRUNFELD'S zu tinden. 

Ausserdem sind von LEITER und NITZE Endoskope ang'egeben wor­
den, bei denen die Beleuchtung durch ein in den Instrumenten befinclliches 
elektrisches Gliihlicht, das zur Vermeidung von zu starker Hitzewirkung 
permanent von kaltem Wasser umspiilt wird, geschieht. Diese Apparate 
haben wegen ihrer Kostspieligkeit und Complicirtheit bis jetzt keinen all­
gemeinen Eingallg gefunden. 

g) Inspection del' Vagina und des Uterus (Vaginoskopie 
und Uteroskopie). Die Methode wurde von den Aerzten derromi­
schen Kaiserzeit schon ausgeiibt, gerieth dann in Vergessenheit und 
wurde erst in diesem Jahrhundert wieder zu Ehren gebracht. Als 
Beleuchtung verwendet man· meistens zerstreutes Tageslicht, fast 
stets ohne Reflector. Als Untersuchungsinstrumente sind zahlreiche 
Specula von den verschiedensten Autoren angegeben worden. Hiel' 
seien nur die rohrenformigen (aus Porcellan, Hartgummi, lVIetall, 
Glas etc.) und das SIMs'sche Speculum erwahnt, behufs del' zahl-
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reichen anderen abel' auf' die Lehrbitcher del' gynakologischen Dia­
gnostik verwiesen. Die zur Inspection des Uternsinnern angegebenen 
Specula sind bisher noch so nnvollkommen, dass sie fUr die Dia­
gnose sehr wenig leisten. 

Technik del' Untersuch ung. :Mit den rohrenfi:irmigen :Mutter­
spiegeln geschieht die Untersuchung meist in Riickenlage mit ange­
zogenen Beinen auf' einem Untersnchungstische odeI' -Stuhle. :Mit dem 
SlllIs'schen Speculum hingegen untersucht man in Seiten- odeI' Knie­
Ellenbogenlage. Die rohrenfi:irmigen Instrumente miissen gut ein­
geolt und leicht rotirend (ein Obturator ist iiberflitssig) eingefUhrt 
werden; daranf' wird die Vaginalportion eingestellt. Das SIMs'sche 
Speculum fUhrt man so ein, dass es del' Hinterwand del' Vagina 
anliegt, und zieht langsam damit dieselbe von del' vorderen Wand ab. 

Un tel'S U c hun g s b il d. :Mit den rohrenf'ormigen Specnlis sieht 
man anf'angs nul' die Vaginalportion, kann sich jedoch durch Zu­
riickziehen die ganze Schleimhant del' Vagina zn Gesicht bringen. 
Durch den SIMs'schen Spiegel sieht man zngleich von Anf'ang an 
die ganze vordere Scheidenwancl. 

h) Inspection des Oesophagus und des :Magens (Oeso­
phagoskopie und Gastroskopie). Sie geschieht mit Instru­
menten, die von NITZE und LEITER angegeben worden und analog 
den unter g) beschriebenen zur Inspection del' Harnblase bestimmten 
Encloskopen sind. Die Beleuchtung geschieht mit elektrischem GHih­
licht. Die Instrumente sind abel' theuer, ihre Handhabung dimcil 
nnd umstandlich; aus diesen Griinden haben sie sich in die prak­
tische Diagnostik nicht einzubiirgern vermocht, und geniig't es, hier 
nul' auf' sie hingewiesen zu haben. 

i) Inspection des Kehlkopf'es (Laryngoskopie). Del' Er­
finder diesel' :Methode ist TURCK (1858). Sie besteht darin, dass das 
Licht unter einem Winkel von 45° auf' einen im Hintergrund del' 
:Mundhohle derart gehaltenen Spiegel geworf'en wird, dass es in das 
Kehlkopf'innere reflectirt wircl. Auf' demselben Wege gelangt dann 
das Bild des Larynx nach aussen. Als Lichtquelle verwendet man 
ausschliesslich kitnstliche Beleuchtung (Petroleum- odeI' Gaslampe), 
entweder ohne Schirm odeI' mit einem Linsensystem versehen 
(ToBOLD), als Reflector einen in del' :Mitte durchbohrten Hohl­
spiegel von etwa 16 cm Brennweite und 10 cm Durchmesser, del' 
gewohnlich an einer Stirnbinde, seltener an einem brillenf'ormigen 
Apparat (SEMELEDER), odeI' an del' Beleuchtungslampe bef'estigt ist. 
Schliesslich bedarf' man noch einer Anzahl nmder Kehlkopf'spiegel 
von verschiedener Grosse (1-3 cm Durchmesser), die an einem 
Stiel nebst Halter unter einem Winkel von ca. 45° bef'estigt sind. 

We sen e r, KUn. Diagnostik. 2 
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Technik del' Untersuchung. Man lasst den Patienten 
neben einem Tisch so Platz nehmen, dass die Lampe derart gerade 
neben ihm steht, dass ihre Flamme sich in del' Hohe des Mundes 
des Patienten befindet. Man setzt sich selbst dem Patienten gerade 
gegenitber, so dass del' Reflector gleichfalls in derselben Hohe wie 
die Flamme sich befindet, und sucht nun zunachst das Licht auf 
den Mund des Patienten zu werfen. Dann lasst man ihn den Mund 
weit offnen, die Zunge vorstrecken, erfasst letztere mit einem 
leinenen Lappen (letzteres kann auch del' Patient selbst besorgen) 
und zieht sie moglichst weit nach aussen, ohne jedoch dem Kranken 
Schmerz zu bereiten. Hat man den Reflector richtig' gestellt, so 
muss jetzt das Licht auf die Gaumenoffnung und den Pharynx 
fallen. Man fordert nun den Patienten auf, gleichmassig und tief zu 
athmen, Anhalten des Athems jedoch zu vermeiden, und fiihrt 
dann den ltber del' Lampe auf Korpertemperatur (vorher an del' 
link en Hand zu priifen!) erwarmten Spiegel mit del' rechten Hand 
schreibfederartig derart gehalten, dass seine Spiegelflache nach 
unten sieht, lliugs del' Decke del' Mundhohle ein. Derselbe muss 
eine derartige SteHung erhalten, dass sein oberster Punkt am 
weichen Gaumen ruht, sein unterster den Pharynx nicht ganz be­
riihrt, und folglich die Uvula von del' Riickseite des Spiegels getragen 
wird. Del' Griff muss nicht in del' lVIittellinie, sondern etwas nach 
aussen davon liegen; man fixirt den Spiegel am besten dadurch, 
dass man den 4. und 5. Finger del' rechten Hand auf die linke 
Wange des Patienten aufstlltzt. 

Schwierigkeiten bei del' Untersuchung konnen mehrfach sich 
einstellen. VOl' allem ist hier zu erwahnen grosse Reizbarkeit des 
Pharynx, so dass Einfiihrung des Spiegels, ja mitunter schon allein 
das blosse Hervorziehen del' Zunge heftige Wltrgbewegungen her­
vorrnft. Diesel' U ebelstand lasst sich jetzt leieht durch Coeainisirung 
des Rachens in ganz kurzer Zeit beseitigen. Ferner kann del' Ein­
blick in den Kehlkopf unmoglieh gemaeht odeI' wenigstens sehr 
erschwert werden (von pathologisehen Verhaltnissen nattirlieh abge­
sehen) dureh ein zu starkes Emporwolben des Zungenriiekens und 
dureh eine besondere Form und Gestalt del' Epiglottis. Das erstel'e 
Hinderniss kann man durch Niederdrlteken des Zungenrltekens mit 
einem Spatel (eventuell nach vOl'heriger Coeainisirung) meist leieht 
beseitigen; schwieriger dagegen verhalt es sieh mit dem zweiten, 
einer zu stark gekrltmmten odeI' iiberhangenden Epiglottis. Es sind 
zwar Instrumente zum Aufriehten derselben angegeben worden, die 
jedoch nichts leisten. Am besten kommt man oft noch zum Ziele, 
wenn man die Untel'suehten bei del' Intonation recht hohe Vocale 
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(i) aussprechen lasst, wobei del' Larynx stark in die Hohe steigt 
und die Epiglottis sich secundar aufrichtet. 

Laryngoskopisches Bild. Bei richtiger mittlerer Spiegel­
haltung sieht man bei ruhiger Athmung des Untersuchten den 
ganzen Aditus laryngis,. das Kehlkopfinnere bis zu den wahren 
Stimmbandern, die weit geofi'nete Rima glottidis und durch dieselbe 
ein Stltck in die Trachea hinein (Bild des Larynx in Respirations­
stellung Fig. 20 [Taf.ID. Lasst man Vocale (a oder a) intoniren, so 
schliesst sich die Rima glottidis (Bild des Larynx in Phonations­
steHung Fig. 21 [Taf. I]), und man kann sich iiber die Excursions­
fahig"keit del' Stimmbander orientiren. Das Innere des Kehlkopfes 
ist von rosenrother Farbe, nul' die Stimmbander sind rein weiss. 

Durch Aenderung del' SpiegelsteHung, del' Haltung des Kran­
ken odeI' del' Stellung des Beobachters kann man sich auch noch 
andere Theile zur Inspection bringen. Durch erstere kann man den 
Zungengrund, die seitlichen Partien neben dem Larynx und den 
Anfangstheil des Oesophagus sich nach und nach einstellen. Die 
untere Partie del' Trachea und die Bifurcationsstelle sieht man, 
wenn man den Patienten den Kopf etwas senken lasst und selbst 
etwas tiefer sitzt wie del' Untersuchte. Durch starkes Senkenlassen 
des Kopfes von seiten des Kranken und Einnahme einer sehr tiefen 
SteHung (Knieen) kann man, wie KILLIAN g"ezeigt hat, in vorziig­
licher Weise die sonst wenig sichtbare hintere Larynxwand in­
spiciren. 

k) Inspection del' Nasenhohle von hinten wie des Nasen­
raChellI'aUmeS (Rhinoscopia posterior, Pharyngo-Rhinosko­
pie). Sie wurde im Anschluss an die Entdeckung del' Laryngoskopie 
von CZERMAK, del' auch Ulll die Laryngoskopie selbst vielfach sich ver­
dient gemacht hat, begl'iindet. Die Untersuchung" basirt auf genau 
derselben :Methode wie die Laryngoskopie, nur wird del' Spiegel 
umg"ekehrt gehalten und so das Licht in den Nasenrachenraum und 
die Choanen hinein und das Bild auf demselben Wege herausge­
leitet. Lichtquelle, Reflector und Spiegel sind dieselben wie bei del' 
Lal'yngoskopie, nur sind letztere ceteris paribus stets kleinel' als die 
Kehlkopfspiegel. Ausserdem bedarf man nocll eines Zungenspatels. 

Technik del' Untersuchung. SteHung des Patienten, des 
Untersucbers, del' Lampe und des Reflectors ist dieselbe wie bei del' 
Laryngoskopie. 

Anstatt jedoch die Zunge herauszuziehen driickt man dieselbe 
innerhalb del' :Mundhohle mit einem Spatel (am besten dem 
TURcK'schen, den del' Kranke selbst llalten kann) kraftig herunter 
und geht dann mit dem erwarmten Spieg"el bis zur Rachenwand 

2* 
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hinein, aber so, dass die Spiegelflache nach oben sieht. Ausserdem 
muss man, da die Uvula meist etwas den Weg versperrt, den Spiegel 
nicht in die 1\tIedianlinie, sondern etwas seitlich stell en , wo bei man 
den Stiel desselben ganz gut auf den unteren Zahnen ruhen lassen 
kann. Wahrend dieses Theiles der Untersuchung fordel't man den 
Patienten auf, gleichmassig durch die Nase zu athmen. 

Von Schwierigkeiten, die sich bei del' Untersuclmng erheben 
konnen, sind zu erwahnen einmal die oben angefiihrten Wiirg­
bewegungen, die jedoch, da der Spiegel den Gaumen nicht zu be­
riihren braucht, viel seltener ein Hinderniss abgeben, und dann be­
sonders Hebung des weichen Gaumens mit festem Anlegen desselben 
an den Rachen, wodurch ein Einblick in die Choanen und den obern 
Rachenraum vollstandig zur Unmoglichkeit wird. Man kann ver­
suchen, dieses Hinderniss, das gewohnlich in Folge eines chronischen 
Rachenkatarrhes und dadurch hervorgerufener starker Reizbarkeit 
des Gaumens sich einstellt, durch Behandlung desselben (mit Jod­
Glycerin, Adstringentien etc.) abzustellen; mitunter auch gelingt es 
durch Uebung, den Patienten zur Erschlaffung' des Gaumenbogens 
zu veranlassen. Gaumen- und Zapfchenhalter, wie sie friiher viel­
fach empfohlen, weniger angewandt wurden, halte ich nicht fiir 
empfehlenswerth, da man fast stets ohne sie auskommt. 

Rhinoskopisches Bild. Vermoge del' Kleinheit des Spiegels 
und del' Lage del' Organe in verschiedenen Ebenen kann man immel' 
nul' einen 'l'heil derselben zur Inspection bringen; um die ganzen 
Partien zu besichtigen, muss man nach und nach einmal den Spiegel 
vor- und rttckwarts neigen, andererseits mn den Stiel rotiren lassen. 
Auf diese Weise kann man inspiciren die Hinterflache des weichen 
Gaumens und del' Uvula, die hintere Nasenoffnung (Choanen, Hinter­
seite del' untern und mittlern Muschel), die Tubenmiindung (diese 
Theile bilden das eigentliche l'hinoskopische Bild, Fig. 19 [Taf. I]), 
ferner das Rachendach, sowie die Hinterwand des Nasenrachenraumes. 

Unter Diaphanoskopie versteht iuan eine Untersuchungsmethode, 
deren Wesen darin besteht, dass in Hahlen des Karpel'S (Rectum, Vagina 
etc.) Specula mit einer starken Lichtquelle (elektrisches Gliihlicht) einge­
fiihrt werden, die die benachbarten Partien bis zur Oberfiache des Karpel'S 
durchleuchten. Die Resultate haben jedoch wedel' den Schwierigkeiten 
del' Methode noch den Erwartungen entsprochen. 
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Die Grossenverhaltnisse des Korpers und seiner einzelnen Theile 
werden gleichfalls dUTch die Inspection erkannt. Vor Allem sind es 
Differenzen beider Korperhalften, die oft schon durch einfache 
Ocularinspection, nothigenfalls dUTch ZuhiHfenahme del' Palpation 
so constatirt werden konnen. 

Immerhin hat diese Methode mehrere Mangel. Sie ist nul' von 
beschrankter Zuverlassig·keit, so dass geringere Differenzen dem 
Untersucher entgehen konnen; sie gestattet ferner, wenn nicht del' 
U ntersucher sehr geti bt ist, nicht, die erhaltenen 1Vel'the ziffermassig 
auszudriicken, da ja bekannt ist, wie leicht man sich, falls man z. B. 
eine bestimmte Lange bloss nach dem Augenmaasse in Centimetern 
angeben soll, irren kann. 

In solchen Fallen verwel'thet man zweckmassig Maassapparate, 
die es ermoglichen, die betreffende gesuchte Grosse in absoluten 
Zahlen auszudrucken und zum Vergleich mit den normalen Werthen 
zu benutzen. Man gebraucht hierbei Bandmaass, TasterziTkel, sowie 
eine Anzahl von Apparaten, die bloss zu bestimmten Arten von 
Messungen erfunden sind und verwendet werden, und bezeichnet 
diese Methode del' Untersuchung als Mensuration. 

A. Messung mit dem Bandmaass. 

Als einfachstes Instrument benutzt man ein in Centimeter ab­
getheiltes Bandmaass. Dasselbe muss hochstens 11/2 cm breit sein 
und wird verwendet, urn den Umfang des J(opjes, des Ilalses, del' 
Brust, des Abdomens und del' E.rtremitiiten· zu messen. 

Die Technik del' Untersuchung· ist sehr einfach, nul' muss man 
sich daran gewolmen, das Bandmaass stets gleich stark anzuziehen, 
und bedenken, dass trotzdem kleine Differenzen innerhalb der dUTch 
ungleichmassiges Anziehen bedingten Fehlerquelle liegen. Ferner 
wird jedes Bandmaass, das oft gebraucht wird, allmahlich gedehnt; 
man muss es deshalb mitunter mit einem festen Maassstabe ver­
gleichen. 

a) Kopf. Del' Horizontalumfang (gemessen ti.ber Glabella und 
Protuberantia occipitalis externa) betragt bei Mannern 55 cm, bei 
Weibern 52 cm im Mittel. Del' Langswolbungsbogen (von del' Nasen­
wurzel in del' Medianlinie bis zur Protub. occ. ext.) 34 resp. 33 cm. 
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Del' J ochwurzelbogen (frontaler die J ochwurzelpunkte hinter den 
Kiefergelenken verbindender Bogen) betragt im Mittel etwas weniger. 

In Betreff del' genaueren Ziffern, sowie del' andern zur Kephalometrie 
nothwendigen Maasse sei auf die Specialwerke, besonders von BENEDIKT, 
von dem auch obige Zahlen angegeben sind, vel'wiesen. 

b) Thorax. Hierbei wird del' Umfang gewohnlich so gemessen, 
dass das Maass vorn bei wagerecht erhobenen Armen (andere empfehlen 
die Messung bei herabhangenden Armen) direct unter die Brustwarzen, 
hint en direct unter die Schulterblattwinkel zu liegen kommt. Diesel' 
Umfang soIl bei erwachsenen Mannern bei grosster Exspiration im 
Mittel circa 82 cm (FROLlCH), mit Schwankung-en zwischen 70 und 
95 cm, bei Weibern im Mittel 76 cm, bei grosster Inspiration 89 cm 
(FROLlCH), mit Schwanklingen zwischen 76 und 100 cm, betragen, so 
dass also die Differenz des Brustspielraums im Mittel etwa 7 cm, mit 
Schwankungen von 4 - 12 cm betragt. 1m Liegen und Sitzen sind 
ttbrigens diese Zahlen grosser. 

c) FitI' Hals, Abdomen und Extremitaten lassen sich keine 
absoluten Zahlen ang-eben; hier hat deshalb nur del' Vergleich dia­
gnostischen Werth, einmal des Verhaltens zu verschiedenen Zeiten, 
andererseits zwischen rechter und linker Korperhalfte, speciell bei 
den Extremitaten. Bei letzteren muss natttrlich beiderseits das Maass 
an genau identischen Stell en angelegt, und ferner beritcksichtigt 
werden, dass normaliter del' Umfang del' rechten Korperhalfte meist 
etwas grosser ist, als del' del' linken; das Umgekehrte ist gewohnlich 
bei Linkshandern del' Fall. 

d) Schliesslich kann man die Korperlange (die gewohnlich 
mittelst eines besondern feststehenden Apparates gemessen wird) 
auch so bestimmen, dass man das betreffende Individuum sich gegen 
eine Wand stellen lasst, mittelst eines Stabes an derselben die 
Scheitelhohe markirt und dann die erhaltene Grosse mittelst Band­
maasses bestimmt. Kleine Kinder kann man auf einem Tisch aus­
strecken lmd nach Markirung von Scheitelhohe und Ferse ebenfalls 
die Entfernung direct messen. 

B. Messung mit dem Tasterzirkel. 

Es sind von diesem Instrumente die verschiedensten Modelle 
angegeben worden; sie ermoglichen es sammtlich, die Lange del' 
vermessenen Distanz direct in Centimetern abzulesen. Man misst 
mit ihnen die verschiedensten Durchmesser del' Korpertheile; von 
letztern hat jedoch diagnostische Wichtigkeit nur die Bestimmung 
del' Durchmesser des Kopfes, des Thorax und bei Frauen des Beckens. 
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a) Kopf. Der grosste Langendurchmesser (von der Glabella 
bis zur Protuberantia occipitalis externa) betragt zwischen 18,5 und 
19,5 cm, mit Grerizen von 17,5 bis 20,0 cm. Der grosste Breiten­
durchmesser betragt im Mittel 15,6 cm und schwankt zwischen 14,5 
und 16,6 cm (BENEDIKT). Die Zahl, die man erhalt, wenn man den 
(meist auf Schadel grosse reducirten) Breitendurchmesser durch den 
grossten Langendurchmesser dividirt und mit 100 multiplicirt, gibt 
den sogenannten Liingenbreitenindex. Nach dem Ausfalle des letzteren 
theilt man die Schadelform in eine dolichokephaZe, in eine mesokephale 
und eine brachykephale. Bei ersterer ist die Lange 11/2 bis fast doppelt 
so gross wie die Breite (Index 55,5-74,9, resp. fUr den Kopf 57,5 
bis 77,5), bei letzterer ebenso gross bis 11/ 4 mal so gross wie die 
Breite (Index 80,0-99,9, resp. fur den Kopf iiber 82,5); die meso­
kephale Schadelform steht zwischen beiden in der Mitte (Zahlen nach 
VIERORDT'S Tabellen). 

Die vielen anderen noch aufgestellten Durchmesser und Indices 
haben nur anthropologisches Interesse. Man bezeichnet die Methode 
der Kopfmessung mittelstBandmaasses und Tasterzirkels als Kephalo­
metrie, am Schadel als Kraniometrie. 

b) Thorax. Man misst im Sagittal-, sowie im Frontal-Durch­
messer. 

Der obere Sagittaldurchmesser (von der Mitte del' Incisura ju­
gularis sterni bei herabhangenden Armen zu dem horizontal gegen­
uberliegenden Dornfortsatz der Wirbelsaule gemessen) betragt bei 
Mannern im Mittel 13,5 cm, der mittlere (von der Mitte des Sternums) 
im Mittel 17,5 cm, del' untere (von del' Basis des Processus xiphoi­
deus) 18,5 cm. 

Der obel'e Frontaldul'chmasser (zwischen den beiden Processus 
coracoidei) zeigt im Mittel 27,6 cm, del' mittlere (zwischen dem un­
teren Ende der beiden vorderen Achselfalten) im Mittel 35,9 cm, del' 
untere (zwischen beiden Brustwarzen) im Mittel 20,8 cm. (Sammt­
liche Zahlen nach FETZER.) 

Die Methode del' Thoraxmessung mittels Bandmaasses und Taster­
zirkels, die besonders in militararztlicher Hinsicht von Wichtigkeit 
ist, wird als Thorakometrie bezeichnet. 

c) Becken. Man hat folgende ausseren Maasse aufgestellt: 
1. Abstand der Spinae ant. sup. ossis ilei; derselbe soIl wenigstens 
26 cm betragen. 2. Der grosste Abstand der Cristae ossis ilei; Mini­
malgrosse 29 cm. 3. Der Abstand der beiden grossen Trochanteren; 
Minimalgrosse 31 cm. 4. Die Conjugata externa s. Baudelocquei, Entfer­
nung von der Mitte des oberen Symphysenrandes zu derGrube zwischen 
den Processus spinosi des letzten Lendenwirbels und ersten Kreuz-
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beinwirbels; Minimalgrosse 20 cm (Maasse nach SOHROEDER). Diese 
Maasse sind von besonderem Werthe fi.tr die Ge burtshilfe; sie werden 
1-3 in Rii.ckenlage, 4 in Seitenlage ermittelt. 

c. Messung mit besonderen Apparaten. 

Obwoh1 die jetzt zu besprechenden Apparate und zahlreiche 
andere, hier ii.bergangene sich in del' praktischen Diagnostik keinen 
dauernden Eingang, sei es wegen ihrer Kostspieligkeit oder Um­
standlichkeit, odeI' wegen ihres geringen diagllostischen Werthes 
verschafft haben, erfol'dert es doch die Vollstandigkeit, hier einige 
del'selben wenn auch mog1ichst kurz zu besprechen. Es sind Yor­
zugsweise Instrumente, die zur Thorakometrie und Pneumometrie 
dienen. 

a) Cyrtometrie. Die Form des Thorax kann man vel'mittelst 
des Cyrtometer8 (von WOILLEZ) darstellen. Dasselbe besteht aus eiller 
Kette von aneinander schwer beweg'lichen Fischbeinstiibchen. Man 
1egt die Kette in del' Hohe del' Brustwarzen um den Thorax, ninllnt 
sie durch Oeffnung in einem leicht beweglichen Gelenke vorsichtig 
itb, und kann dann die Conturen des Thorax auf einem Bogen Papier 
abzeichnen. Mit diesem Instrumente sind besonders gut Differenzen 
del' beiden Thoraxhalften, wie sie bei verschiedenen Lungenerkran­
kungen sich finden, zu erkennen und sehr anschaulich zu demon­
stril'en, wobei man freilich llicht ausser Acht lassen dad, class in del' 
Norm schon die rechte Thoraxhalfte bei Rechtshandern einen um 
1-11/2 cm grosseren Umfang hat, wie die linke, wahrend bei Links­
handern entweder keine oder nul' eine ganz geringe Differenz zu 
Gunsten der linken Seite besteht. Anstatt des theuern Instrumentes 
kann man bei einiger Uebung auch mit einem Bleidraht odeI' Blei­
streifen auskommen. 

b) Spirometrie. Unter dies em Namen yersteht man die Mes­
sung del' vitalen Capacitiit del' Lungen. Hierzu yerwendet man einen 
HU'l'OHINSON'schen Spirometer; auch del' W ALDENBURG'sche transpor­
table Inhalationsapparat Hisst sich hierzu, wenn auch weniger gut, 
gebrauchen. Beide sind nach dem Princip des Gasometers gebaut 
und bestehen aus zwei Cylindern, von denen del' aussere, oben 
offene, mit Wasser gefii.llt ist, wahrend del' innere, unten offene, in 
erstern eintaucht, und durch Gewichte :im Gleichgewicht gehalten 
wird. An letzterem ist ein Gummischlauch mit Mundsti.tck befestigt, 
in den hineingeathmet wird. Man kanIl an einer Scala die Menge 
del' aus dem Apparat ein- resp. in ilm ausgeathmeten Luft direct 
ab1esen. 
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Mit dem Namen Vitalcapaci.tlit bezeichnet man diejenige Luft­
menge, die der Thorax nach tiefmoglichster Inspiration durch gross­
moglichste Exspiration abzugeben vermag. Sie betragt bei Mannern 
des Continents im Mittel 3200 ccm, bei Weibern 2500 ccm (ROSEN­
THAL) und setzt sich zusammen aus der Respirationslujt, d. h. derjenigen 
Luftmenge, die bei gewohnlicher Respiration ein- und ausgeathmet 
wird (ca. 500 ccm), del' Complernentlirluft, d. h. derjenigen Luftmenge, 
die nach einfacher Inspiration sich durch eine forcirte Inspiration 
noch aufnehmen und del' Reserveluft, d. h. del' Luftmenge, die nach 
einfacher Exspiration sich durch eine forcirte Exspiration noch aus­
treiben lasst. Es wird mithin die sogenannte Residual- oder riick­
stlindige LUft mittelst dieses Verfahrens nicht gemessen. 

Die Grosse der Vitalcapacitat schwankt schon bei Gesunden in 
ganz betrachtlichem Maasse (nach HUTCHINSON z. B. zwischen 2000 
und 4500 ccm). Sie ist bei diesen abhangig: 1. von der Korper­
grosse, insofern als sie bei grosserer Korperlange auch grosser ist; 
ein constantes Parallelverhaltniss existirt jedoch nicht; 2. vom Alter; 
sie nimmt bis ungetahr zum 40. Lebensjahre zu, nach demselben 
allmahlich wieder ab; 3. vom Geschlecht; beim weiblichen Ge­
schlecht betragt sie nur %_3/4 von del' des Mannes. 

Ferner kOllllllen bei Gesunden und Kranken vielfach Schwan­
kungen, die von der Muskelkraft, der Uebung etc. bedingt sind, VOl', 
und ist aus diesen Griinden der diagnostische Werth ein sehr ge­
ringer und hat die seiner Zeit gehegten Erwartungen nicht erfiHlt. 

c) Pneuma tometrie. Ebenfalls keinen grossen diagnostischen 
und mehr rein physiologischen Werth hat die Messung des Athrnungs­
druckes mittelst des VVALDENBURG'schen Pneumatometers. Es ist das­
selbe ein modifichi;es Quecksilbermanometer, dessen einer Schenkel 
mit einem Gummischlauche, del' am anderen Ende eine Mundnasen­
maske tragt, verbunden ist und mittelst dessen man den positiven 
Druck del' Exspirations- und den negativen der Inspirationsluft be­
stillllllen kann. 

1m normalen Zustande schwankt del' Insphoationsdruck bei 
Mannern von 50-120 mm und bei Frauen von 25-60 llllll, del' Ex­
spirationsdruck bei Mannern von 60-150 mm, bei Frauen von 30 
bis 80 llllll (W ALDENBURG ). 
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Viertes Kapitel. 

Inspection der Se- und EXCl'ete des Horpers. 

Ausser auf den Korper selbst hat sich die Untersuchung mit­
telst des Gesichtssinnes auch auf die Ausscheidungsproducte des 
Korpers, sowie auf einige Fli.issigkeiten desselben zu erstreeken. 
Diejenigen, die einer Untersuehung bis jetzt zuganglich sind, sind 
yom Respirationssystem der Nasenschleim und del' Auswurf, yom 
Circulationssystem das Blut, yom Digestionssystem del' :Munclhohlen­
inhalt, Mageninhalt und die Faeces, yom Urogenitalsystem del' 
Harn, ferner Sperma beim Manne, Vaginal- und Uterussecrete, Bowie 
die Milch beim V\T eibe, von der Haut del' Schweiss; ferner noeh das 
Secret del' Thranendri.isen uncI des Gehorganges, sowie die patholo­
gisehen Flussigkeiten, die sieh in Cysten, in serosen Hohlen, in 
Eiterheerden und dgl. ansammeln konnen. Ein Theil del' letzteren 
wird durch Punction genonnnen und deshalb als Punetionsfii1ssigkeit 
bezeielmet. 

Sie werden sammtlich einer yierfachen Untersuehung unter­
worfen, einer ma1croskopischen, cliemischen, mikros1copischen und ba1cterio­
logischen. 

A. Makroskopische Untersuchung. 

Diese erstreckt sich auf :M:enge, specifisches Gewicht, 
Reaction, Farbe, Aussehen und Consistenz des betreffenden 
Ausscheidungsproductes. 

a) Menge. Um Vergleiche ziehen zu konnen, yermerkt man 
gewohnlich die in 24 Stunden entleerte Quantitat. Die Bestimmung 
derselben ist nati1rlich nur bei denjenigen Ausscheidungsproducten 
yon Wichtigkeit, die einmal in grosserer Menge ausgeschieden 
werden und bei denen ferner die Ausscheidung eine bestimmte Ab­
hangigkeit yon physiologischen und pathologischen Processen zeigt, 
so dass sie diagnostischen Werth besitzt. 

Da die meisten del' betreffenden Producte fiussig sind, so be­
stimmt man ihre Menge gewohnlich mit dem Hohlmaass naeh Cubik­
centimetern. Man hat besonders graduirte Gefasse zur Messung del' 
Harnmenge, del' :Menge des Sputums etc., kann jedoch. wenn man 
einigermaassen geubt ist, sich yielfach auch mit del' Schatzung be­
gnugen. 

Feste Producte, z. B. Faeces in del' :Mehrzahl del' Fane, Harn­
Coneremente etc. werden gewogen. 
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Die normal en .Ausscheidungsgrossen der einzelnen Se- und 
Excrete sollen bei den betreffenden speciellen .Abschnitten ange­
geben werden. 

b) Specifisches Gewicht. Dasselbe wird in der Regel nur 
bei fiitssigen Secreten bestimmt, ist von dem Gehalt derselben 
an festen Stoffen abhangig und deshalb zusammen mit der Menge, 
die hauptsachlich durch den Wassergehalt bedingt wird, ein sehr 
wichtiges Kriterium der .Ausscheidungsgrosse der betreffenden festen 
Substanzen. Speciell wird die Dichte ermittelt beim Ham, der 
Milch nnd den Punctionsfiussigkeiten; beim Blut ist die Dichtebe­
stimmung ebenfalls diagnostisch von Interesse, aber noch etwas zu 
umstandlich. 

Zur Bestimmung des specifischen Gewichtes, zur Densimetrie, 
existiren verschiedene .Apparate. Zu klinischen Zwecken verwendet 
man ausschliesslich die mittelst .Araeometer, die man, falls sie be­
sonders zur Dichtebestimmung des Hams eingerichtet sind, auch als 
Urometer, bei der Dichtebestimmung del' Milch als Lactodensimeter 
bezeichnet. 

Die gebrauchlichen Urometer sind von verschiedener Construc­
tion; sie zeigen entweder eine Dichte von 1,000 (del' des Wassel's) 
bis 1,040 odeI' 1,050 an, oder diese Scala ist auf zwei Urometer ver­
theilt, von denen das eine 1,000-1,020, das andere 1,020-1,040 
zeigt. Dadurch werden die .Abstande del' Theilstriche grosser. Sehr 
empfehlenswerth, wenn auch nicht absolut nothwendig ist es, wenn 
das Urometer zugleich ein kleines Thermometer enthalt, da aIle In­
strumente nur fUr eine bestimmte Temperatur (meist 15° C.) construirt 
sind. 1st die Temperatur des Hams hoher, so zeigen sie ein nied­
rigeres, ist sie niedriger, ein zu hohes Gewicht an, und zwar betragt 
die Differenz fUr 3° C. einen Theilstrich des Urometer (= 0,001). 
Die Bestimmung selbst nimmt man so VOl', dass man den Urin vor­
sichtig in einen trockenen Cylinder giesst, del' so weit ist, dass die 
vorher sorgfaltig getrocknete Spindel ganz frei in del' Flussigkeit 
schwimmen kann. Etwaigen Schaum entfemt man durch Fliess­
papier und ermittelt dann die Dichte, indem man das .Auge in die 
Hohe des Fhtssigkeitsniveaus bringt und so die Stelle notirt, wo die 
Scala von ihm geschnitten wird. 

Da zur Ermittelung del' Dichte del' Frauenmilch gewohnlich 
keine grossen Mengen zu Gebote stehen, so verwendet man am 
besten das von CONRAD angegebene Lactodensimeter. Dasselbe be­
steht aus einem kleinen .Araometer, das eine Scala von 1,015-1,050 
besitzt, und einem dazu passenden Gefass, das zur Messung nur 
20 ccm Frauenmilch erfordert. 
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Mit dem Urometer kann man auch die Dichtigkeitsbestillllllung 
von Punctionsfhtssigkeiten vornelllnen, falls man tiber gentigende 
Quantita.ten verfUgt. 

c) Reaction. Die Pri:ifung del' Reaction kann eine einfach 
qualitative oder eine quantitative sein. 

Bei del' erstern bedient man sich des Lackmuspapiers, und zwar 
entweder eines violett gefarbten, odeI' man verwendet sowohl blau 
wie roth gefarbtes. Durch SaUTen, resp. sauere Salze wird dasselbe 
gerothet, durch Alkalien blau gefarbt. Waren die die F~irbung her­
vorrufenden Alkalien fixe, so bleibt die Blaufarbung auch nach dem 
Trocknen bestehen, war die Alkalessenz hingegen bloss durch Am­
moniak bedingt, so verschwindet die Farbung beim Trocknen des 
Papiers. Mitunter verwendet man Curcumapapier; dasselbe ist von 
gelber Farbe und wird dUTCh Alkalien braun gefarbt. 

Die quantitative Bestinllnung del' Reaction wird mittelst titri­
metrischer Methoden vorgenolllmen; s. unter B. 

d) Farbe, Aussehen, Consistenz. Die erstere ist sehr 
wechselnd und an das V orhandensein odeI' Fehlen von Farbstofi'en 
(Blutfarbstoffe, Gallenfarbstofi'e etc.) gekntipft. 

Das Aussehen heruht einmal darauf, ob das betreffende Pro­
duct klar oder trtibe, hell odeI' undurchsichtig ist, und zweitens 
darauf, ob sich verschiedene makroskopisch sichtbare Beimengnngen 
in demselben finden. 

Bei einigen Se- und Excreten ist ferner noch die Consistenz zu 
insplClren. So sind z. B. die Faeces gewohnlich fest, kOllllen abel' 
auch fitissig werden; das Sputum zeigt verschiedene Consistenzgrade 
u. s. w. 

B. Chemische Untersuchung. 

Die chemische Diagnostik bildet einen sehr wichtigen Zweig 
del' ganzen klinischen Untersuclmng. Ihr Werth ist zwar nicht fUr 
aIle Se- und Excrete gleich gross, bei einigen sogar bisher von fast 
gar keiner Bedeutung fUr die Diagnose, fUr andere, z. B. Harn, 
Mageninhalt, dageg·en von unschatzbarer, durch keine andere Art 
der Untersuchung zu el'setzendel' Wichtigkeit. 

Wil' unte1'scheiden bei den Chclllischen Untel'suchungsmethoden 
qualitative und quantitative, d. h. solche, die das Vorhandensein odeI' 
Fehlen eines Stoffes tiberhaupt nachweis en und solche, mittelst deren 
die J\!Ienge desselben bestinllut wi1'd. 

Bei Substanzen, die stets einen nol'malenBestandtheil del' betreffen­
den Ausscheidungen hilden, hat nattirlich nUT die quantitative Unte1'­
suchung Werth; bei solchen hingegen, die nUT unter patholog·ischen 
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Bedingungen in ihnen sich vorfinden odeI' fehlen, ist VOl' aHem die 
qualitative und erst in zweiter Linie die quantitative Untersuchung 
von diagnostischer Bedeutung. 

Die qualitative Untersuclmng ist auch insofel'n von grosserem 
Werthe, als sie sich meist leicht und mit geringem Apparaten- und 
Zeitaufwal1d vornehmen Hisst; gewohnlich genugen die einfachsten 
chemischen Utensilien und Procec1uren ihl'en Zwecken. 

Die quantitative Untersuchung c1agegen erfordert mehr Zeit, 
cbemiscbe Kenntnisse unc1 Uebung, sowie complicirtere Apparate. 
Dennoch ist sie vielfach fitr die Diagnose von ausschlaggebendem 
Werthe und deshalb in solchen Fallen nicht zu versaumen, zumal 
auch einzelne quantitativ-analytische :NIethoden, z. B. die titrime­
trische, sich durch eine relative Einfachheit auszeichnen, ande­
rerseits man vielfach mit Gluck versuc11t hat, complicirtere che­
mische Bestimmungen mittels einfacherer, freilich auch ungenauerer 
physikalischel' :NIethoden (del' colol'imetrischen, densimetrischen u. a.) 
zu ersetzen. 

Ueber die Teclmik del' chemischen Untersuchung kann ich mich 
hier nicht ausflihl'lich verbreiten, sondern muss auf die Lehrbuchel' 
del' chemischen Analyse, Harnanalyse etc. verweisen; die einzelnen 
Proben selbst werden im zweiten Theil bei den einzelnen Absclmitten 
besprochen werden. 

c. Mikroskopische Untersuchung. 

Dieselbe steht an Wichtigkeit del' chemischen nicht nach, ja 
iibel'trifft sie sogar haufig. 

Zu den flir den Arzt nothwendigen mikroskopisch-diagnostischen 
Priifungen bedal'f man gegenwartig eines :NIikl'oskopes, das so ein­
gerichtet ist, dass ein ABm~'schel' Beleuchtungs-Apparat an dem­
selben angebracht werden kann. Besitzt letzterer eine Il'isblende, 
so ist del' friihel'e Spiegel mit Diaphragma vollstandig iiberfiiissig. 
Von Objectiven sind drei erfol'derlich, uncl zwal' eines, das eine 
Vergrosserung von etwa 80, eins, das eine solche von 300 mit ent­
spl'echendem Ocular zeigt, sowie schliesslich ein homo genes Immel'­
sionssystem. Die Vergrosserung des letzteren ist irrelevant, da man 
selbst schwachere mit einem entsprechend starkeren Ocular be­
nutzen "kann; empfehlenswerth ist es, eins von einer Vergrosserung 
von 300-500 zu wahlen uncl sind ferner die neuen apocbromatischen 
Immersionssysteme den altern unbedingt vorzuziehen. Sehr bequem 
ist schliesslich nocll eine V orrichtung zum raschen Wechseln del' 
Systeme. 
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Technik der Untersuchung. Man kann eine mikrosko 
pische Untersuchung am frisch en ungefarbten odeI' am gefarbten 
Praparat vornehmen. Letzteres ist nur bei del' Untersuchung auf 
verschiedene Spaltpilze erforderlich, wahrend zu anderen Zwecken 
fast ausschliesslich die einfache Untersuchung ohne Farbung ausge­
ubt wird. 

Da es bei fiussigen Se- und Excreten darauf ankommt, die fest en 
Bestandtheile zu besichtigen, dieselben abel' oft sehr sparlich sind, so 
muss man den Harn, das Erbrochene, Punctionsfiiissigkeiten etc. zuerst 
sedimentiren lassen. Zu diesem Zwecke bringt man eine Quantitat des 
zu untersuchenden Hams etc. in ein Spitzglas und Htsstes einige 
Stunden ruhig stehen. Um Zersetzungen, die im Sommer leicht ein­
treten, zu verhindern, kann man etwas Thymol oder Chloroformwasser 
hinzusetzen. Nach dieser Zeit haben sich die festen Bestandtheile 
im untersten Theile angesammelt. :M:an geht dann mit einem in eine 
Spitze ausgezogenen Glasrohr, das man oben mit dem Finger [ge­
schlossen halt, bis in den untersten Theil del' Fliissigkeit ein; nun 
entfernt man den Flllger, worauf das Sediment in die Glasrohre 
hinaufsteigt. Driickt man dann den Finger wieder fest auf, so kann 
man die Pipette mit del' Fhtssigkeit herausnehmen und nach Wunsch 
einen odeI' mehrere Tropfen auf Objecttrager geben und nun so 
ohne Zusatz untersuchen. 

Sind die zu untersuchenden Excrete fester, wie z. B. Sputum oder 
Faces, so bringt man mit einer Pincette odeI' mit zwei N adeln kleine 
Partikel auf de~l Objecttrager und setzt etwas physiologische Koch­
salzlOsung (0,6 %) zu. 

Will man die Einwirkung verschiedener Reagentien auf das 
mikroskopische Praparat direct studiren, so setzt man einen Tropfen 
des Reagens an den Rand des Deckglases und legt an den gegen­
uberliegenden Rand des letzteren einen Streifen Fliesspapier, so dass 
durch Ansaugung' del' zu untersuchenden Fliissigkeit das Hinzutreten 
des Reagens befordert wll'd. Man bezeichnet diese Methode als 
rnikl'oehemis elle Untersuchung. 

Die Formen, die sich der mikroskopischen Untersuchung darbieten 
konnen, sind: 1. Zellen del' verschiedensten Art (rothe und weisse 
Blutkorperchen, Epithelien, Geschwulstzellen etc.). 2. Sonstige ol'ganisolie 
J((;l'pergewebe (elastische FaseI'n, Gewebetheile etc.). 3. Nield ol'ganisiTte, 
anorganische odeI' organische Substanzcn, vielfach in Krystallform auf­
tretend. 4. Von ausscn in den Korper liineingelangte anorganische 
odeI' organische Suustanzen (Nahrungsmittel, Fremdkorper etc.) 5. Thie-
1'ische Parasiten. 6. Pjianzliche Parasiten. 

Was die letzteren anbetrifft, so kann man sie vielfach schon im 
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einfachen ungefarbten Praparat el'kennen. Meist ist es jedoch behufs 
genauerer Feststellung erforderlich, ihr Verhalten gegenubel' ver­
schiedenen Farbemethoden zu el'mitteln, da einmal viele und gerade 
die wichtigsten Arten wegen ihrer Kleinheit erst nach del' Fal'bung 
erkennbar werden, andel'erseits ihr Verhalten gegenuber Farbungs­
methoden in vielen Fallen differentiell - diagnostisch ausschlag­
gebend ist. 

Zu diesem Zwecke verwendet man sogenannte Deckglaschen­
trockenpraparate. Man bringt etwas von del' Substanz (Sputum, 
BIut, Harnsediment etc.) auf ein reines Deckglaschen und breitet es durch 
Druck mit einem andern auf beiden aus; war die Menge del' Substanz 
etwas zu gross, so kann man sie durch Verreiben aufmehrere Deck­
glaschen vertheilen. Die so praparirten Deckglaschen lasst man 
trocknen und zieht sie dann mit del' bestrichenen Seite nach oben 
mittelst einer Pincette dreimal durch .die Flamme eines Bunsen­
brenners odeI' einer Spirituslampe. Die so fixirten Glaschen legt 
man dann auf die in einer Glasschale befindliche Farbefiussigkeit, 
so dass sie mit del' bestrichenen Seite nach unten auf derselben 
schwimmen. Nachdem die nothwendige Farbung, Entfarbung resp. 
Nachfarbung beendigt ist, werden sie entweder mit einem Tropfen 
Glycerin untersucht odeI' man lasst sie zunachst wieder trocknen, 
bringt dann einen Tropfen Xylol-Kanadabalsam auf einen Object­
trager und darauf das gefarbte Deckglaschen. Die Untersuchung ge­
schieht stets mit homogener Immersion und offenem Condensor. 

Hauptsachlichste Farbungsmethoden: 1. WEIGERT'Sche Far­
bung. Die Praparate werden in concentrirten wasserigen Losungen 
von basischen Anilinfarbstoffen, (Fuchsin, Methylviolett, Gentiana­
violett, Methylenblau) verschieden lange Zeit gefarbt und dann in 
Wasser (seltener in Alkohol) tuchtig abgespult. Es bleiben die meisten 
Bakterien und die Zellkerne gefarbt. 

2. GRAlVI'sche Farbung. Die Praparate werden in Anilinwasser­
Gentianaviolettlosung gefarbt, kommen dann in eine Jod-Jodkalium­
losung (1: 2 : 300 Aq.), nach 3-5 Minuten von dort in Alkohol, wo 
sie ihre Farbe abgeben. 1st letzteres in geni.tgendem Maasse ge­
schehen, so werden sie getrocknet und untersucht. Es bleiben nach 
diesel' Methode nur bestimmte Bakterienarten gefarbt; Nachfarbung 
ist nicht nothig. 

Zul' Bereitung del' Fal'bemischung schuttelt man 1 ccm Anilinum purum 
mit 15 ccm Wasser, filtrirt durch ein angefeuchtetes Filter und setzt dem 
klaren Filtrat 1 ccm concentrirte wasserige Gentianaviolettlosung hinzu. 

3. EHRLICH'sche Farbung. Die Praparate werden in Anilinwasser­
Fuchsin gefarbt, dann in einer SaurelOsung (Salpetersaure 1: 2-4 
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Wasser odeI' 1: 10Alkohol, salzsauren AlkohoI etc.) entfiirbt, mit Wasser 
odeI' Alkohol von del' Saure befreit und in wasserigem Methylenblau 
kurze Zeit nacllg·efarbt. Nach diesel' Methode bleiben nul' Tuberkel­
und Leprabacillen roth gef'arbt, die anderen Bakterien sowie die Kerne 
nellmen Blaufarbung an. 

Die FarblOsullg wird so bereitet, dass man dem nach 2 bereiteten 
Anilinwasser 2-5 Tropfen einer concentrirten alkoholischen FuchsinlOsung 
zufiigt. 

4. ZIEHL-NEELSEN'sche Fal'bung. Die Praparate kommen in eine 
FarbstofflOsuug von 1 Theil Fuchsin, 10 Theilen Alkohol, 100 Theilen 
5 procentiger Carbolsaure. Sie werden entweder in Alkohol odeI' in 
Sauren entfarbt und mit Methylenblau nachgefarbt. Mit del' Losung 
selbst fiirben sich fast alle Bakterien gut; del' Saureentfarbung wider­
stell en nul' Tuberkel- uncl Leprabacillen. 

5. LOFFLEu'sche Farbung. Die FarbfiiIssigkeit besteht aus 10 Theilen 
0,01 procentiger KaIilaugenlOsung und 3 Theilen concentrirter alko­
holischer MethylenblaulOsung. Man entfarbt in Wasser odeI' Alkohol 
odeI' angesauerten Flltssigkeiten. Es farben sich nach diesel' Methode 
fast alle bekannten Spaltpilzarten. 

6. Andere Farbungsmethoden werden nul' vereinzelt verwendet 
und sollen im zweiten Abschnitt besprochen werden. 

D. Bakteriologische Untersuchung. 

Dieselbe umfasst: den milcroslcopischen Nachweis, den Nachweis 
durch die Beinculturen und schliesslich den Nachweis durch das Thier­
e,rperiment. 

a) Del' milcl'oslcopische Nachweis ist oben unter C schon kurz be­
sprochen worden. 

b ) Was clie Ziichtungen del' Bakterien an betrifft, so erfordern die­
selben fast durchgehend grosse Apparate, langdauernde und genaue 
SorgfaIt, grosse Fachkenntniss etc. Aus diesem Grunde stehen del' 
Verwerthung derselben von Seiten des Arztes zur Diagnostik von 
Krankheiten zur Zeit grosse Hindernisse entgegen. GIiIcklicherweise 
ist diesel' Weg, wenn auch in vielen Fallen zur Sicherung del' Dia­
gnose wttnschens'Werth, so doch nul' selten durchaus erforderlich. 
Del' einzige Fall, wo ein Nachweis von Bakterien durch das Cultur­
verfahren wirklich von hervorragender Bedeutung ist, ist del' Nach­
weis del' Cholerabacillen bei drohender Choleraepiclemie. Da letzterer 
auch clem praktischen Arzte moglich ist, so soIl er im zweiten Ab­
schnitte besprochen werden. 

c) Auch die Bestimmung von Mikroben mittelst Thiel'impfung ist 
im Allgemeinen fitr die Stellung einer Diagnose entbehrlich. Del' 
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einzige :Wall, wo sie wiinschenswerth erscheint, ist del', dass in einer 
del' Tuherculose verdachtigen Erkrankung (Lungenaffection, Pleuritis 
Peritonitis etc.) es nicht gelingt, Tuherkelhacillen mikroskopisch nach­
zuweisen. In solchen Fallen vermag mitunter die Impfung noch ein 
positives Resultat zu geben und damit die Diagnose zu klaren. 

Man impft zu dies em Zwecke entweder Kaninchen odeI' Meer­
schweinchen; erstere entweder in die vordere Augenkanllner odeI' in 
das suhcutane Gewehe, letztere in die Bauchhohle odeI' ehenfalls in 
das suhcutane Zellg·ewebe. Da die zu priifenden Massen fliissig sind, 
so mischt man sie mit sterileI' physiologischer Kochsalzlosung und 
in,iicirt sie den Thieren mittelst einer ehenfalls vorher sterilisirten 
PRAVAz'schen Spritze. 

Fiinftes Kapitel. 

Elekt.'odiagnostische Untersnchnng. 

Sie hesteht in del' Priifung des Verhaltens del' N erven und 
Muskeln gegeniiher dem elektrischen Strome und zwar dem galva­
nischen, constanten und dem unterbrochenen, faradischen Strome. 

Das zu wissenschaftlichen Untersuchungen erforderliche Instru­
mentarium besteht aus: 1. einem galvanischen feststehenden A pparate, da 
das Desiderium, einen brauchbaren und dabei wirklich transportahlen 
Apparat zu construiren, bis heute noch nicht erfiillt ist. Del' Apparat 
muss enthalten die nothige Anzahl von Elementen, einen Stromwahler, 
resp. falls ein guter Rheostat vorhanden ist, nul' eine Vorrichtung, 
um entweder eine geringe odeI' grossere Anzahl von Elementen ein­
schalten zu konnen, Stromwender, absolutes Horizontalgalvanometer, 
zwei Leitungssclmiire, eine grosse Plattenelektrode von etwa 50 Ocm, 
und eine kleinere mit Unterbrechungsyorrichtung_ Die letztere, die 
d!fferente Elektrode, muss bei den Untersuchungen stets von einer 
hestimmten Grosse sein; dazu empfiehlt sich deshalh entweder eine 
knopfformige odeI' eine Normalelektrode (nach ERR odeI' STINTZLNG). 

2. Einem faradischen Apparat. Dieselben werden sehr yorzitglich 
in transportabler Form hi1lig hergestellt; sie enthalten ein odeI' zwei 
Elemente, das Inductorium, die Unterbrechungsvorrichtung, farner 
Schniire und Elektroden wie 1. 

Technik del' eJektrodiagnostischen Untersuchung. Es 
empfiehlt sich die faradische U ntersuclmng zuerst yorzunelunen. 
Man setzt die yorher gut angefeuchtete plattenformige Elektrode als 
indifferente auf das Sternum des Kranken, resp. auf die Kreuz- odeI' 

Wesener, KUD. Diagnoslik. 3 
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Schulterblattgegend, die ebenfalls befeuchtete knopfformige bei mittelst 
del' Unterbrechungsvorrichtung geoffnetem Strom auf die einzelnen, 
vorher gleichfalls gut angefeuchteten Hautstellen, die den motorischen 
Punkten (s. sp.) entsprechen, und macht, indem man den Strom all­
mahlich durch Uebereinanderschieben del' Rollen verstarkt, Imrze 
Schliessungen, bis die erste Contraction des odeI' del' betreffenden 
Muskeln eintritt. Die dazu erforderliche Stromstarke notirt man sich 
in cm R( ollen) A(bstand). 

Eine absolute Maasseinheit existirt leider fiir den farac1isehen Strom 
nieht; ob del' neueI'c1ings von EDELMANN angegebene Faradometer seinen 
Zweek erfiillen wird, ist noeh zu priifen. 

Bei del' galvanischen Untersuchung setzt man die indifferente 
Elektrode als positiven Pol (Anode) auf das Sternum resp. die Wirbel­
saule, die differente als negativen Pol (Kathode) auf den jedesmaligen 
motorischen Punkt und macht kurzdauernde Schliessungen, indem 
man bei offener Kette den Strom allmahlich entweder durch stufen­
weises Einschalten weiterer Elemente odeI' durch Verringerung des 
Widerstandes des Rheostaten verstarkt, bis die erste, eben bemerk­
bare minimale Zuckung' sich manifestirt. Man bemerkt daram den 
Ausschlag, den die Nadel des absoluten Galvanometers bei geschlos­
sener Kette giebt, und notirt die so ermittelte Stromstarke in M(illi) 
A(mperes). Darauf wendet man, ohne die Elektroden abzuheben, mit­
telst des Commutators, so dass die differente Elektrode jetzt die 
Anode ist, und geht in del' VersUirkung del' Stromintensitat weiter 
vor, bis die ersten Muskelzuckungen bei Schliessung' und bei Oeffnung 
des Stromes eintreten. Auch von diesen wird die Strol1lstarke, bei 
del' sie bel1lerkbar werden, in M. A. notirt und so we iter erforder­
lichen Falles noch die Strol1lintensitat, bei del' Kathoden-Oeffnungs­
Zucklmg resp. Dauertetanus sich einstellt, erl1littelt. In dieser Weise 
werden saml1ltliche fUr die betreffende Erkrankung in Betracht 
kommende elektromotorischen Punkte untersucht und die erhaltenen 
Stromstarken in einem Schema in fibersichtlicher 'Weise notirt. Eine 
Ermittelung des Leitungswiderstandes del' Haut, wie sie ERB will, ist 
nach STINTZING fUr gewohnlich nicht erforderlich. 

Die weiteren Einzelheiten del' Elektrodiagnostik in physikalischer 
Hinsicht hier ausfithrlich zu erHi,utern, wfirde zu weit ffihren, und sei 
in Betreff derselben auf die Specialbitcher del' Elektrodiagnostik 
(ERB, LEWANDOWSKI u. a.) verwiesen. 

Um zu ermitteln, welcher Pol del' positive ist, halt man die metallenen 
Enc1en del' beiden Lei tungssehnfire bei genfigender Stromstarke in ein Glas 
Wasser; dasjenige, an dem Gasblasehen (Wasserstoff) aufsteigen, ist die 
Kathode, da del' an del' Anode sieh entwiekelnde Sauerstoff sofort zur Oxy­
dation des Metallendes verbraueht wird. 
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Physio1ogisches e1ektrisches Verha1ten del' Nerven und 
NIuskeln. FitI' die einze1nen peripheren Nerven und NIuske1n existiren 
Punkte, von denen aus sie am 1eichtesten e1ektrisch erregbar sind. 
Es sind dies bei den Nervenpunkten solche Stellen, wo del' Nerv 
sehro berflachlich verHiuft, bei den sogenannten Muskelpunkten 
solche, wo del' N erv in den Muske1 eintritt resp. ebenfalls sehr 
oberflachlich liegt. Die Lage diesel' elektrornotorischen Punkle (REMAK), 
Points d'election (DuCHENNE) ist aus Fig. 95-100 zu ersehen und solI 
spateI' noch besprochen werden. 

Bei del' elektrischen Reizung eines Nerven, del' sogenannten indi­
recten Reizung, reagiren die von demselben versorgten Muskeln, bei 
Reizung eines Muskels (directe Reizung) diesel' se1bst durch eine Con­
traction, deren Intensitat se1bst von del' Stromstarke, del' eigentlichen 
Muske1- und Nerven-Erregbarkeit, sowie dem histo1ogischen Verha1ten 
del' betreffenden N erven und Muskeln abhangig ist und sich bei 
starkerer Reizung dm'ch das Auftreten del' dem betreffenden Muske1 
zukommenden Wil'kung zu erkennen giebt. Auf diese Wirkung del' 
einze1nen NIuskeln konnen wir jedoch hier nicht naher eingehen, 
sondel'll mussen in diesel' Hinsicht auf die Lehrbucher del' Anatomie 
resp. die ausfuhrlichen Specia1werke del' E1ektrodiagnostik verweisen. 
Ausserdem ist diese Contraction nun abel' nach del' Art del' E1ek­
tricitat noch etwas verschieden. 

Bei Einwirkung del' galvanischen E1ektricitat besteht die Con­
traction des Muske1s in einer blitzartige'll, kurzdauernden Zuc1cung, die nul' 
im NIomente des Auftretens odeI' des Verschwindens des Stromes er­
folgt, wahrend bei fliessendem Strome, mit Ausnahme sehr hoher 
Stromwerthe, del' Muske1 in Ruhe verharrt. Diese Zuckung tritt 
zuerst auf bei Schliessung des Stromes und Reizung mittelst del' 
Kathode, und wird als Ka( thoden -) S( chliessungs) Z( uckung) bezeichnet; 
steigert man die Stromstarke, so wird die KaSZ starker und inten­
siver, und es tritt dann eine Zuckung bei Schliessung und bei 
Oeffnung des Stromes und Reizmlg' mitte1st del' Anode auf (An S Z 
und An 0 Z; welche von beiden eher auf tritt, ist verschieden). Steigert 
man die Stromstarke noch weiter, so tritt, wahrend Ka S Z, An 0 Z 
und An S Z weiter an Intensitat zunehmen, dabei Ka S Z starker wie 
(» An 0 Z und An S Z bleibt, jetzt auch eine dauernde tetanisclie 
Contraction bei Kathodenschluss (Ka D Te) auf, eventuell auch 
Ka 0 Z; bei ganz hohen StromsUirken erfo1gt schliess1ich auch ein 
AnDTe. 

Bei del' faradischen Reizung fiH1t zunachst die Differenz del' 
Polwirkung fort; ferner reagirt del' resp. die NIuskeln nicht durch 
eine Zuckung, sondern durch eine tetanische Contraction, da del' fara-

3* 



36 Erster Abschnitt. 

dische Strom aus einer grossen Zahl sem kurzdauernder Strome, 
deren Richtung fortwahrend abwechselt, besteht. 

Es ist Regel, dass beide Korperhalften sich del' elektrischen 
Reizung gegenuber ziemlich gleich verhalten, d. h. die Contractionen 
entsprechender rechter und linker Muskeln treten bei fast gleicher 
Stromstarke auf, wenn auch kleinere Differenzen, die bei del' Galvani­
sation innerhalb 0,1-1,0 MAund bei del' Faradisation unter 1,6 
bis 1,8 cm R A liegen, noch physiologisch sind. Ferner zeigen iiber­
haupt die einzelnen Muskeln in del' Norm insofern ein gesetzmassiges 
Verhalten, als zu ihl'er Reizung, wenn auch verschiedene, so doch 
im Allgemeinen mittlere 1Verthe hinreichend sind, so dass, wenn ein 
Muskel erst auf bedeutend gesteig'erte, resp. auf ganz gering'e Strolll­
starken reagirt, dies ein pathologisches Zeichen ist. 

Von STINTZING sind zwar durch sehr sorg·fliJtige Versuche absolute 
Ziffern yon Reizungsgrossen, sogenannte Grenzwerthe errnittclt worden, 
doch ist die Verwendbarkeit derselben noch keineswegs allgemein an­
erkanut. 

Als pathologische Befunde sind einel'seits quantitative, andererseits 
qualitative Anomalien zu bemerken. 

Die ersteren bestehen entweder in einer Herabsetznn,q del' elek­
trischen Reizbarkeit odeI' in einer Steigerung derselben. 

Die elektromotorische Reizbarkeit eines Nervs odeI' Muskels ist 
herabgesetzt, wenn bedeutend hohere Stromintensitaten nothig sind, die 
Contraction hervorzurufen, als gewohnlich, odeI' ganz erloschen, wenn 
del' lVluskel itberhaupt nicht mehr auf den elektrischen Strom reagirt; 
die elektromotorische Erl'egbal'keit ist ,qesteigert, wenn schon eine ge­
ringe Stromintensitat genugt, um Contractionen auszulOsen. 

Von quantitativen Anomalien sind vorzugsweise zu erwahnen: 
1. Veranderungen del' nOrlnalen Reihenfolge del' Zncknngen bei gal­
vanischer Reizung, so dass zuerst z. B. An S Z, dann An 0 Z, erst 
spat Ka S Z eintritt und dgl. und 2. Aenderung im Verlauf del' Con­
traction, so dass dieselbe nicht mehr blitzartig schnell, sondern trage, 
langsam, u'urmartig erfolgt. 
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Zwei te A bth eilun g. 

Untersuchung mittelst des Gefiihlssinnes. 

JliIan bezeicbnet dieselbe als Palpation im weiteren Sinne des 
Wortes. 

Bekanntlich setzt sich diejenige Sinnesart, die man gemeiniglich 
als Gefiihl bezeicbnet, aus verschiedenen Empfindungsarten zusammen. 
Wir werden bei der Untersuchung des Nervensystems seben, dass in 
dieser Hinsicht ein Sinn fUr Tastempfindung, fUr Schlllerzempfindung, 
fUr Telllperaturempfindung etc. besteht. Wir verwerthen sie sammt­
Hch mehr odeI' weniger zur Krankheitsdiagnose und kannen danach, 
sowie je nacbdelll wir allein unsere Hande zur Untersuchung ge­
brauchen oder dieselben mit Apparaten verbinden odeI' durch Appa­
rate ersetzen, verscbiedene Abtbeilungen Ullterscbeiden: 

1. Untersucbung vorzugsweise mittelst des Tastsinnes und Ver­
wendung del' Hand, Palpation im engeren Sinne. 

2. Untersuchung von Hahlen, wobei man den tastenden Finger 
dnrch Instrulllente: Sonden, Bougies, Katheter etc. ersetzt: Instru­
mentelle Palpation. 

3. Ebenso wie bei del' Inspection. kann man eine Anzahl von Pal­
pationsergebnissen, speciell solche, bei denen del' Kraftsinn und del' 
Drucksinn verwertbet wird, mittelst geeigneter A ppm'ate in absolute 
Zahlen umsetzen. JliIan bezeichnet diese Untel'suchungsmethoden, falls 
das Gewicbt des Karpel's ermittelt wird, als Ponderation, falls 
clie Korperkraft bestimmt wircl, als Dynamometrie. 

4. Eine Anzahl von Bewegungsvorgangen, die del' Palpation -
und auch oft der Inspection - wahrnehmbar sind, lassen sich in Gestalt 
von graphiscben eurven del' Inspection zuganglich machen. JliIan 
bezeichnet diese als grapbisc b e' Un tersucbun gs m ethoden. 

5. Die Priifung del' Temperatur des Karpel's mittelst des Tem­
peratursinnes resp. eines denselben ersetzenden Instrumentes: Tber­
mometrie. 
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Erstes Kapitel. 

Palpation im engeren Sinne. 

Dieselbe ist ebenfalls eine sem alte Untersuchungsmethode. Man 
kann sie in zwei Gruppen theilen, und zwar in Palpation del' ausseren 
Korperoberfiache, wozu man gewohnlich die ganze Hand resp. sammt­
liche Fingerspitzen verwendet, (wenn auch Ausnahmen vorkommen, 
wo man nul' eine Fingerspitze gebraucht) und die man deshalb auch 
als manuelle Palpation bezeichnen kann, und in die Palpation 
del' Korperhohlen, wozu man sich nul' eines eingefiihrten Fingers 
bedient, Digital-Palpation oder auch Exploration, seltener 
1ndagation genannt. 

A. Manuelle Palpation. 

Dieselbe wird ausgeubt, indem man eine odeI' beide Hande 
fiach auf die Korperoberfiache aufiegt und mit ihnen einen ver­
schieden starken Druck ausubt; man sucht sich dabei zu orientiren 

1. uber die Beschoffenheit del' Baut und del' oberfiachlich unter 
ihr gelegenen Theile. 1st diese betreffende Region weich (z. B. Hals, 
Abdomen, Extremitaten), so dringt man vorsichtig tiefer eill und 
sucht sich Aufschluss zu verschaffen uber die Bescho./fenheit, Form und 
Grosse del' dort gelegenen Organe. Diese tiefe Palpation ist ein 
ausserst wichtiger Theil del' Diagnostik, jedoch auch ein ebenso 
schwierig auszufiihrender und bei unrichtiger Anwendung· zu den 
mannigfachsten 1rrthumern fuhrender. Die Art und Weise wie die 
tiefe Palpation speciell des Abdomens vorzuneillnen ist, soIl spateI' 
ausfli.hrlicher erlautert werden. 

2. Da' wir beim Eindringen der Hand uberall einem gewissen 
Widerstand begegnen, und zwar einmal von del' Haut aus und dem 
Unterhautzellgewebe, zweitens von del' darunter gelegenen Musku­
latur, eventuell (beim Thorax) dem Brustkorbe, schliesslich bei 
del' tiefen Palpation von Seiten del' betasteten Org'ane, so taxiren 
wir denselben ab, ob er del' Norm entspricht odeI' von derselben ab­
weicht. Wir kommen so zu Schlussen uber die Resistenz aIler diesel' 
Theile, uber die Spanrmng und RZasticitiit del' Haut und Muskulatur, 
uber die Oberjliichenbescha./fenheit und C"onsistenz del' tiefer g·elegenen 
Organe etc. 

Die Resistenz konnen wir abel' auch dadurch prtifen, dass wir 
die betreffenden Korperstellen mittelst eines odeI' zwei g'ekrummter 
Finger del' rechten Hand direct beklopfen odeI' dies auf einen auf 
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die betreffende Stelle aufgelegten linken Finger thun. Diese soge­
nannte palpatorische Percussion muss abel' sehr schonend aus­
g>efithrt werden, so dass die spbiter zu besprechende Gehorempfindung 
fast ganzlich zmucktritt. Man erhalt dann ilber luftleeren Organen, 
z. B. infiltrirter Lunge, eiri viel starkeres Gefiihl des Widerstandes 
als wie libel' lufthaltigen Partien. 

3. Wir achten ferner bei del' Palpation auf die subjectiven An­
gaben del' Patienten, ob sie die Berithrung normal empfinden, ob sie 
Schrnerzen odeI' sonstige Sensationen dabei fithlen. Hierbei ist freilich 
nicht ausser Acht zu lassen, dass einmal die Palpation in geeigneter 
Weise vorgenommen werden muss, da eine ungeschickt ausgefi.thrte 
Untersuchung an sich schon schmerzhaft sein kann bei ganz normalen 
Organen, und dass zweitens die Angaben del' Patienten eben doch 
nm ein subjectives diagllostisches Zeichen sind. Yielfach ist es des­
halb zu empfehlen, nicht nm auf die mundlichen Angaben del' Pa­
tienten allein sich zu verlassen, sondern auch auf das Vorhandensein 
von mimischen Schmerzaussel'ungen zu achten. 

4. Schliesslich untersuchen wir die bei Bewegung del' vel'­
schiedenen Kol'pertheile auftl'etenden palpatol'ischen Phanomene; wil' 
achten auf die Excur.sionsfiihigkeit und Beweglichkeit, auf Lage- und 
F01'mveriinderungen del' einzelnen Ol'gane, auf stossende odel' rei­
bende Empfindungen u. s. w. 

Die Palpation erstreckt sich auf aIle Korpel'theile, und zwar 
einmal auf Kopf und Gesicht. Sie ist ein Theil del' Untersuchung 
des Nervensystems und hat, da die tief gelegenen Theile ihr unzu­
gli,nglich sind, vorzugsweise nm den Zweck, die Inspection zu ver­
vollstandigen. 

Weiter folgt die Palpation des Halses und del' Brust. Del' 
erstere ist einer ziemlich tiefen Palpation leicht zuganglich, wogegen 
am Thorax nm die oberfiachliche ausgefithrt werden kallll. Diese 
untersucht zunachst den Thorax im Allgemeinen in del' Ruhe (Dimen­
sionen, Resistenz, Schmerzhaftigkeit) und ferner in Bewegung, einmal 
von Seiten des Respirationssystems, (Athmung, Phonation) und dann 
von Seiten des Circulations systems (Herzstoss, Pulsationen). 

Das Abdomen ist del' tiefen Palpation in ausgedehntem Maasse 
zuganglich, sehr wenig hingegen del' Rlicken. Die Untersuchung 
richtet sich auf das Verhalten del' Digestionsorgane, ferner del' mo­
poetischen und innern Geschlechtsol'gane. 

Die Palpation del' Extremitaten el'streckt sich auf dieselben 
bei innern Krankheiten nul', soweit es das Nervensystem anbetrifft. 
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B. Digitalpalpation. 
Die Untersuchung von Korperhohlen mittelst eines eingefiihrten 

Fingers hat bei folgenden statt. 
1. M un d h 0 hIe. Man kann bei geofihetem Munde, eventuell lmter 

Controle der Augen, sehr leicht und bequem mit dem vorher gereinigten 
Zeigefinger die Zahne, die Schleimhaut der Wangen, die Zunge, den 
Gaumen befiihlen; bei Kindern hat man sich VOl' dem Gebissenwerden, 
am einfachsten durch Einschieben eines Korks odeI' eines Mund­
sperrers zwischen die seitlichen Zl1hne, zu schiitzen. 

Man kann ferner auch den unteren Theil des Nasenrachenraumes 
palpiren. Zu diesem Zwecke stellt man sich hinter den Patienten, 
lasst ihn den Mlmd offnen und geht mit dem hakenformig gekriimmten 
Zeigefinger, so da~s die Volarfiache nach oben sieht, rasch langs des 
Gaumens ein und hinter dem Gaumenbogen nach oben. Auch hierbei 
hat man sich, speciell bei Kindern, vor dem Gebissenwerden wie oben 
zu hiiten. 

Ferner kann man bei weit geoffnetem Munde auch den Aditus 
laryngis und die Epiglottis abtasten; man geht dabei mit dem ge­
kriimmten Finger so ein, dass die Volarfiache nach unten steht. 
Hervorziehen und Festhalten der Zunge erleichtert die Untersuchung. 

2. Vagina. Man lasst die zu Untersuchende die Riickenlage ein­
nehmen, die Beine anziehen und geht mit dem vorher gut desinficirten 
und dann etwas eingeolten Zeigefinger derart in die Vagina ein, dass 
del' etwas abducirte Daumen oben sich befindet, die drei iibrigen Finger 
entweder eingeschlagen odeI' auf das Perineum gelegt werden. Diese 
Untersuchung giebt Aufschluss iiber Beschaffenheit der Scheide und 
del' Vaginal portion. Will man sich iiber die Beschaffenheit del' 
innern Genitalien orientiren, so ist combinirte Untersuchung erforder­
lich: wahrend die eine Hand explorirt, driickt die andere oberhalb 
der Symphyse die Bauchdecken moglichst tief ein und drangt auf 
diese Weise Uterus und Adnexa desselben dem explorirenden Finger 
entgegen. Man kann im giinstigsten FaIle, besonders bei schlaffen 
Bauchdecken, so Uterus, Ovarien, Tuben mehr odeI' weniger voll­
standig abtasten; in anderen Fallen freilich, so bei sehr festen Bauch­
decken, bei vielen pathologischen Processen del' Organe des kleinen 
Beckens, bei denen die Untersuchung sehr schmerzhaft ist, etc. kommt 
man auf diese Weise nicht zum Ziele. Man muss dann die Unter­
suchung entweder per Vaginam odeI' per Rectum in Chloroform­
narkose vornehmen. 

Nach SIMON kann man die weibliche Urethra durch Bougies del'massen 
ausdehnen, dass man die Innenflache del' Harnblase leicht palpil'en kann 
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Doeh hat diese Untersuehungsmethode vorwiegend ehirurgisehe Be­
deutung. 

3. Rectum. Die Palpation desselben wird entweder in Rticken­
lage odeI' in Knieellenbogenlag'e vorgenommen. Man Hisst den Patienen 
erst die Bauchpresse etwas in Thatigkeit setzen und geht dann langsam 
und rotirend mit dem sehr gut geolten Finger so weit als moglich in den 
Mastdarm ein. Man palpirt einmal denselben selbst (es ist nattirlich 
erforderlich, dass er keine Kothballen enthalt, sondern vorher nothigen­
falls durch A.rzneimittel odeI' Clysma entleert ist), beim Manne ferner 
Prostata und Hinterwand del' Blase; beim Weibe kann man in del' 
Rtickenlage und bei combinil'ter Untel'suchung in del' Chlol'oform­
narkose ebenfalls die inneren Genitalien auf diese Weise genau und 
meist viel bessel' wie von del' Scheide aus abtasten (HEGAR). 

Zweites Kapitel. 

Instrnmentelle Palpation. 

Wie wir bei del' Inspection gesehen haben, gelingt es durch be­
sondere Hilfsmittel, eine Anzahl sonst nicht zuganglicher Hohlen zur 
Inspection zu bringen. Viele derselben sind nun flir den tastenden 
Finger nicht zuganglich, indem derselbe zu kurz odeI' zu dick ist, 
um in die genannten Hohlen gelangen zu konnen. In solchen Fallen 
verwendet man zur Palpation Untersuchungssonden. Dieselben sind 
entweder dtinne biegsame Metalldrahte, die an einem Ende knopf­
formig sind und als Met all son den bezeichnet werden; odeI' man ge­
braucht solche, die aus einer elastischen Substanz (Fischbein, Kaut­
schukrohren) bestehen (elastische Sonden). 

Mittelst diesel' kann man untersuchen: 
a) Die N asenhohle von vorn. Man verwendet einfache, winkelig 

gebogeneMetallsonden, die sich an einemHandgriffdurch eineSchraube 
befestigen lassen, und vergewissert sich mittelst derselben VOl' Allem 
tiber die Resistenz del' einzelnen Theile und die Beschaffenheit ihrer 
OberfHiche (ob mit Schleim bedeckt etc.) 

b) Den Pharynx; man bedarf dieselbe Sonde wie sub a). 
c) Den Nasenrachenraum. Die Sonden sind S-fOrmig ge­

krtimmt und ebenfalls meist an einem Handgriff zu befestigen. Sie 
werden unter Leitung des Spiegels eingefiihrt. Zweck del' Unter­
suchung ist einmal derselbe wie bei del' Untersuchung del' Nasen­
hohle von vorne, sodann die Feststellung von Taschen odeI' Hohlen. 
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d) Den Kehlkopf. Die Sonde ist einfaeh g'ekrtimmt und wird 
unter Leitung des Spiegels eingefiihrt. 

e) Den aussern Gehorgang. Man verwendet einfache, winkelig 
gebogene Sonden wie sub a). Ausserdem kann man mittelst Ein­
fiihl'ung' besonderer rohI'enfCiI'miger lnstrumente (Tubenkatheter) durch 
den untel'll Naseng'ang die l\Htndung del' Tuba Eustachii sondiren 
und ihre Durchgangigkeit pritfen. 

f) Den Oesophagus. Man gebraucht entweder eine etwas tiber 
40 cm lange Fischbeinsonde, an deren Ende man Elfenbeinknopfe 
von verschiedener Dicke (3-11 mm) aufschrauben kann, odeI' man 
verwendet weniger gut einen biegsamen Kautschuckschlauch odeI' ein 
starres Kautsehuekrohr. Del' Hauptzweek del' Untersuehung ist vor 
aHem del', tiber die Durehgangigkeit des Oesophagus sieh zu unter­
riehten; die Instrumente sind zum Gebraueh gut einzuolen. 

g) Urethra und Harnblase. Man verwendet hierzu besondere 
diekere Metallsonden odeI' aueh metallene Katheter, die (zur Unter­
suehung bei Mannel'll und Frauen) einfaeh gekrtimmt sind odeI' nur 
eine ganz kurze sclmabelformige Biegung zeigen (bei Frauen). Schliess­
lieh hat man auch elastische Sonden (Bougies). Man orientirt sich 
1. tiber die Durehgangigkeit del' Urethra, 2. tiber Fremdkorper, 
speciell Steine in del' Hal'llblase. Auch diese lnstl'umente sind VOl' 
dem Gebrauche sehr g'ut einzuolen. 

h) Uterus. Als Instrument dient die Uterussonde. Ihre Be­
schreibung und Auvvendung gehOrt in das Gebiet del' Gynakologie 
ltnd sei deshalb hier tibergangen. 

AIle die verwandten Instrumente sind in den mannigfaehsten 
Construetionen angegeben worden; besondere und vielfache Veran­
derungen erfuhren sie .dann, wenn sie ausser diagnostisehen zu 
gleicher Zeit aueh therapeutischen Zwecken dienten. 

Drittes Kapitel. 

Ponderation und Dynamometrie. 

Bekanntlich kann man das Gewicht eines Gegenstandes ab­
sehatzen nach dem Druck, den derselbe auf die Hand austibt, odeI' 
naeh del' Kraft, die man entfalten muss, um ihn zu hebel1. Nattirlich 
giebt dieses Verfahl'en noch weniger wie bei del' Mensuration sichere 
ResuItate, und ersetzt man deshalb das subjective Gefiihl des Unter­
suehers durch Instrumente, die es gestatten, das Gewieht bequem in 
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absoluten Zahlen zur Anschauung zu bringen. Diese Bestimmung 
wird als Ponderation oder Wagung bezeichnet und geschieht 
mittelst der W age. Was die diagnostische Verwendung derselben 
anbetrifft, so ist es vor Allem das Korpergeu:icht, das hier in Betracht 
kommt und dessen Feststellung besonders im Kindesalter einen 
wesentlichen diagnostischen Werth besitzt. Es sind gegenwartig fast 
ausschliesslich Decimalwagen, die zur Anwendung kommen, und sind 
zum Wagen von Kindem, abel' auch von kranken Erwachsenen die 
verschiedensten Modelle construirt worden. 

W omoglich solI die Wagung im unbekleideten Zustande ge­
schehen; wenn dies nicht angangig ist, so muss wenigstens die 
Kleidung moglichst leicht, auf die unentbehrlichsten Stiicke be­
schrankt und jedesmal genau dieselbe sein. Die Wagungen miissen 
ferner zu einer bestimmten Zeit, Morgens friih oder kurz vor dem 
Mittagessen stattfinden, da durch N ahrungsaufnahme das Korperge­
wicht bekanntlich alterirt wird. 

Verhalten des Korpergewichtes. Ueber das Gewicht des 
Neugeborenen sind verschiedene Zahlen angegeben; dieselben 
schwanken von 3100 bis 3500 g fiir Knaben, 3000 bis fast 3400 g ffir 
Madchen. 1m Mittel kann man das Gewicht des neugeborenen Knaben 
auf 3300 g, das des Madchens auf 3200 g ansetzen. In den ersten 
Lebenstagen erfolgt stets eine Gewichtsabnahme, die sich dann durch 
Zunahme wieder ausgleicht, so dass das Kind nach wenig Tagen 
sein friiheres Gewicht wieder erreicht. Die Gewichtszunahme erfolgt 
weiter in der ersten Lebenszeit viel rascher, so dass am Ende des 
4. bis 5. Monats das Kind das doppelte, Ende des 14. Monats das 
dreifache Gewicht des Neugeborenen besitzt. Das Korpergewicht des 
Madchens bleibt hinter dem des Knaben stets etwas zuriick bis zum 
12. Jahre; in dieser Zeit der Pubertatsentwickelung kann vom 12. 
bis 15. Jahre das weibliche Korpergewicht das mannliche iibertreffen, 
wahrend vom 15. Lebensjahre an wieder das umgekehrte Verhaltniss 
eintritt. 1m 11. Lebensjahre erreicht das Gewicht bei Knaben 25 k, 
im 18. ca. 50 k, wahrend Madchen erst mit 19 Jahren letzteres er­

.reich en. Das Gewicht der ausgewachsenen Manner ist im Mittel 65 k, 
der Weiber 55 k. 1m hohen Alter - yom 50. Jahre an - findet eine 
Gewichtsabnahme statt. 

Die Angabell der Autoren differiren natiirlich sehr, da das Gewicht 
noch viel mehr als die Lange des Korpers von den verschiedensten physio­
logischen Umstanden beeinflusst wird. Die betreffenden Zahlen sind aus­
fiihrlich angegeben in VIERORDT'S Tabellen. 

Unter Dynamometrie versteht man die Untersuchung derKorper­
kraft mittelst besonderer Instrumente. Dieselbe ist einmal von allge-
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meine11l Interesse, da sie uns gestattet, von derselben cincn Schluss 
auf den allge11leinen Korper- und Ernahrungszustand zu ziehen; ferner 
ist sie ein wichtiger Theil del' Untersuchung des Nervensystems, 
da sie Aufschluss ltber die Functionsfahigkeit del' motorischen Nerven 
und del' von ihnen versorgten Muskeln giebt. 

Zu letzterem Zwecke nimmt del' Arzt die Untersuchung so VOl', 
dass er die den einzelnen 1vIuskeln zukommenden Bewegungen von 
dem Kranken ausflthren Hisst, wiihrend er clieselben zu verhindern 
sucht. Aus clem 1\1aasse del' Kraft, das er selbst zu diese11l Behufe 
anwenden muss, schliesst er auf die Grosse del' Muskelkraft bei dem 
U ntersuchten. 

Diese Art del' Untersuchung hat natiirlich etwas subjectiv vVill­
kiirliches. Man hat aus diesem Gl'unde Instrumente angegeben, die 
bezwecken, die Grosse del' geleisteten Kraft in Zahlen auszudrltcken 
und so brauchbare Vergleichsobjecte zu gewinnen; diese sind nach 
Art del' Federwagen construirt, indem durch den auf eine :B'eder 
ausgeltbten Druck dieselbe zusammengedrltckt und durch einen Zeiger 
dabej die Grosse del' Belastung in Kilogrammen notirt wird, und 
werden als D,lJnamometer bezeichnet (nach CHARRIERE u. A.). Freilich 
sind die Resultate, die man bei solchen Untersuchungen erhalt, 
schwankend, selbst bei denselben Personen; man kann die Ergebnisse 
diesel' Untersuchungsmethode deshalb nul' mit Vorsicht zur Diagnose 
verwenden. 

Viertes Kapitel. 

G.·aphische Untersuchungsmethoden. 

Diese lVIethoden bezwecken, eine Anzahl von am Karpel' theils 
schnell, theils langsam sich vollziehenden Bewegungssymptomen 
graphisch darzusteIlen. J e nachdem sich diese DarsteIlung auf den 
Rerzschlag, den PuIs, die Athmung, die Muskelbewegungen etc. e1'­
st1'eckt, zerfaIlen die graphischen Untersuchungsmethoden in ver­
schiedene Unte1'abtheilungen. 

Die zu1' Da1'stellung ve1'wendeten Apparate haben aIle das Ge­
meinsa11le, dass die betreffende Bewegung mittelst eines Rebels direct 
odeI' indirect in vergrossertem Maassstabe auf die Registri1'fHtche ltber­
tragen wird. Letztere besteht meist aus berusstem Papier, dass ent­
wedel' auf ebenen Flachen oder rotirenden Trommeln befestigt wird. 
Die so erhaltenen Curven sind mithin weiss auf schwarzem Grunde 
und lassen sich durch Eintauchen in Kanadabalsam-Chloroform u. dgl. 
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fixiren und conserviren. Die feinercn zu physiologischen Versuchen 
vorzugsweise benutzten Instrumente zeigen ferner noch einen Apparat, 
del' zur Zeitmessung' dient und dieselbe graphisch registrirt. 

A. Cardiographie. 

Dieselbe umfasst die Registrirung del' fiihlbaren Herzbewe­
gung, des sogenannten Spitzenstosses (S. sp.). Man vel'wendet dazu 
entweder einen Sphygmograph en, z. B. den von MAREY, odeI' ahnlich 
construirte und nul' ad hoc eingerichtete Instrumente, die als Cardio­
graphen bezeichnet werden. Sie werden auf die Stelle des Spitz en­
stosses aufgesetzt. 

Die Herzstosscul've, das Cardiogram1ll, zeigt zwei Abschnitte, 
einen, del' del' Systole del' Ventrikel, und einen zweiten, del' del' Dia­
stole derselben und del' Systole del' Vorhofe entspricht. Ersterer he­
steht aus einem aufsteigenden Schenkel, del' del' Zusammenziehung 
del' Ventrikel hei geschlossenen V orhofs- und Gefassklappen, und 
einem ahsteigenden, del' del' Systole hei geoffneten Gefassklappen 
entspricht. Del' zweite Abschnitt markirt sich in seinem Beginne 
durch den Schlnss del' Gefassklappen und zeigt in seinem weiteren 
Verlaufe nach Erreichung des tiefsten Pnnktes in Folge vollstandiger 
Erschlaffnng del' Ventrikel eine Anzahl von Hebungen, die noch 
nicht vollstandig erklart sind, wahrscheinlich abel' mit del' Contrac­
tion del' V orhOfe und del' Gefasse zusammenh~ingen. 

Uebel' die Deutung del' einzelnen Absehnitte des Cardiogramms gehen 
die Meinungen del' Autoren etwas auseillander; in neuerer Zeit hat sieh 
besonders die Erklarung von MARTIUS, wie sie im Obigen kurz angefiihrt 
ist, allgemeinere Geltung versehafft. Doeh bedarf aueh diese noeh del' Er­
klarung einzell1er dUl1kelel' PUl1kte, VOl' Allem del' Diastole. 

Die Cardiographie hat einstweilen noch keinen hedeutenden dia­
gnostischen Werth; imlllerhin steht zu erwarten, dass sie sich bei 
weiterer EI'foI'schnng als ein niitzliches Hilfsmittel del' klinischen 
Untersnchnng erweisen wird. 

B. Sphygmographie. 

Dieselbe hesteht in cler Anfzeiclmung del' Pnlsbewegung del' 
Korperarterien. Bekanntlich wird dnrch clie Herzhewegung das 
BIut rhythlllisch in das ATteriensystclll hineingetrieben; hei jedel' 
HeI'zsystole entsteht dadurch eine Ausdehnung, eine Diastole del' 
Arterien, bei jeder Herzdiastole umgekehrt sinkt die Arterie zu­
sammen, Arteriensystole. An den 0 berflachlich gelegenen Pnlsadern 
ist diese Erscheinung' del' Palpation leicht zuganglich; man bezeichnet 
sie als Puls. Die Pritfung des Pulses ist von grossem diagnostischen 



46 Erster Abschnitt. 

Werthe, da er bei vielen Krankheiten charakteristische Anomalien 
und Aenderungen zeigt. 

Da del' tastende Finger nattirlich nur von begrenzter Feinheit, 
die fi'eilich durch die Uebung sehr ausgebildet werden kann, ist, so 
hat man ebenfalls Instrumente construirt, die die Pulsbewegung 
gra phisch darstellen. Dieselben werden als S ph yg m 0 g r ap h bezeichnet 
und existiren viele Modelle derselben, die theilweise auch andere 
Namen (Angiograph, Polygraph, Pansph?!gmograph etc.) ftihren; die be­
kanntesten und am meisten verwendeten sind del' Sphygmograph 
von MAREY (zug·leich del' alteste 1856), von SOMMERBRODT, LANDOlS, 
DUDGEON u. A. 

Die normale registrirte Pulscurve zeigt drei Theile: einen auf­
steigenden, del' Herzsystole entsprechenden Schenkel, einen Gipfel 
und einen absteigenden, del' Herzdiastole entsprechenden Schenkel. 
Del' ascendirende Schenkel geht in del' Norm gerade olme Unter­
brechung eine bestimmte Strecke in die Hohe (Fig. 40 g c), und dann 
sofort in den descendirenden tiber, so dass del' Curvengipfel c ein 
ziemlich spitzer ist; nul' in pathologischen Fallen besitzt del' auf· 
steigende Schenkel mitunter Absatze odeI' Erhebungen, die man als 
anab·ote bezeichnet. Del' absteigende Curvenschenkel (Fig. 40 c h) 
geht hingegen allmahlich herunter und zeigt normaliter stets mehr 
odeI' weniger deutlich eine Anzahl von Erhebungen, die man als 
k a tab'o te (LANDOlS) bezeichnet. Dnter diesen letzteren unter­
scheidet man die sogenannte Riiclcstosselevation d, die durch Anprallen 
des BIutes gegen die geschlossenen Semilunarklappen del' Aorta er­
zeugt wird und die bedeutendste ist, und die kleineren Ela8ticitat8-
elec·ationen (e und f), die durch die elastischen Schwingungen del' 
Arterienwand hervorgerufen werden. 

Del' diagnostische Werth del' Sphygmographie wird mitunter 
ltberschatzt, andererseits abel" auch vielfach zu gering angeschlagen. 
Es ist ja richtig, dass ein sehr geltbter Dntersucher den Charakter 
des Pulses stets schon durch die Digitalpalpation erkennen kann; 
andererseits priigt sich del'selbe im Sphygmogramm viel schader 
und deutlicher aus, so dass besonders im Laufe von Erkrankungen 
eintretende qualitative Pulsveranderungen mittelst diesel' Methode 
sich sellr leicht und ltbersichtlich darstellen lassen. 

C. Phlebographie. 

Auf dieselbe Art nnd mittelst derselben Apparate vermag man 
auch, die an den peripheren Venen Mters auftretenden pulsatorischen 
Erscheinungen aufzuzeiclmen. 
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Man beobachtet - ausser respiratorischen Schwankungen in del' 
:B'iillung del' Venen - an letzteren zwei Arten von Puls: einen, del' 
in die letzte Zeit del' Diastole, die sogenannte Praesystole [aIlt, und 
als negaliver bezeichnet wird, und einen, del' in die Zeit del' Ventrikel­
systole fallt, p08iti1:er Yenenp1l18. An beiden unterscheidet man gleich­
falls einen aufsteigenden und einen absteigenden Schenkel, sowie 
den Curvengipfel. 1m Gegensatz zum Arterienpuls erfolgt hier del' 
Anstieg langsam und allmahlich und mit einem odeI' mehreren Ab­
satzen, del' PuIs ist anakrot. Del' AbfaH erfolgt beim negativen 
Venenpuls meist ziemlich rasch, beim positiven oft allmahlicher, 
immer jedoch ohne Unterbrechung. 

Die diagnostische Bedeutung del' Phlebographie ist, da die 
geschilderten Erscheinungen schon durch eine genaue Inspection in 
geniigender Deutlichkeit constatirt werden konnen, verhaltnissmassig 
gering. 

D. Plethysmographie. 
Diese Methode giebt Aufschluss uber die Vol ums ch wankun gen, 

die die Extremitaten in Folge des Blutkreislaufes erfahren. 
Del' dazu verwendete, als Pleth ysmograp h bezeichnete Apparat 

besteht aus einem Kasten, del' mit Luft odeI' Wasser gefiillt ist und 
in dem eine Extremitat, meist ein Arm, luftdicht eingefiihrt wird. 
In Folge del' arteriellen Blutzufuhr nimmt bei jeder Herzsystole das 
Volum des Armes zu, bei del' Diastole abo Diese Volumsanderung 
theilt sich dem umgebenden ,Vasser etc. mit und kann entweder 
graphisch in Curven aufgezeichnet (FrcK, Mosso u. A.) odeI' einer em­
pfindlichen Gasflamme mitgetheilt (v. KRIES) werden. 

Besondern diagnostischen Werth besitzt die Methode zur Zeit 
noch nicht. 

E. Stethographie. 
Man versteht hierunter die graphische Darstellung del' Respira­

tionsbewegungen. Die dazu verwendeten Instrumente werden 
als Stethograph (RIEGEL), Phrenograph(RoSENTHAL) etc. bezeichnet. 
Die Athembewegung wird in Form einer Curve registrirt; del' auf­
steig'ende Schenkel entspricht meist del' Inspiration, steigt steiler an 
und ist kitrzer wie del' del' Exspiration entsprechende absteigende. 
Del' Curvengipfel ist abgerundet. 

Da die Athembewegungen so langsam VOl' sich gehen, dass sie 
del' Inspection und einfachen Palpation bequem zuganglich sind, 
ausserclem aIle bisherigen zur Stethographie verwencleten Apparate 
Mangel besitzen und del' cliagnostische Werth del' Methode ziemlich 
gering ist, hat sie keine besondere Verbreitung gefunclen. 
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F. Myographie . 

.M:ittelst diesel' Methode ist man im Stande, den Verlauf del' 
.M: uske I con tr ac tion graphich darzustellen. Beim lVIenschen ver­
wendet man dazu Apparate, die als 1l1yographen bezeichnet werden. 
Sie werden auf del' Oberflache des ruhenden lVIuskels befestigt und 
durch die Erhartung desselben die Bewegung durch sogenannte 
UPHAM'sche Kapseln und Gummischlauche auf den registrirenden 
Hebel iibertragen. Die Curve besteht gleichfalls aus einem auf­
steigenden Schenkel, del' del' spontan odeI' unwillkiirlich odeI' auf 
elektrische Reizung' erfolgenden Contraction des Muskels, und einem 
absteigendeu, del' seiner Erschlaffung entspricht. 

Sechstes Kapitel. 

Th ermo metrie. 

Die diagnostische Methode del' Thermometrie ist erst urn die 
.M:itte dieses J ahrhunderts zur eigentlichen Ausbildung gekommen. 
Besondere Verdienste erwarben sich dabei TRAUBE, VON BARENSPRUNG, 
und WUNDERLICH. 

Del' menschliche Korper besitzt bekanntlich, wie aIle vVarmbhtter, 
die F~ihigkeit, seine KorperwLirme auf einer gewissen Hohe constant 
zu erhalten. Dies geschieht durch Regulirung eiumal del' Warme­
production irnKorper, andererseits del' Warmeabgabe, die vorzugsweise. 
durch die aussere Haut erfolgt. In Folge dessen ist die Temperatur 
del' aussereu Haut einmal stets niedl'iger, wie die des KOl'perinuern, 
andererseits variirt sie je nach den Korperstellen. An den un be­
deckten Hautpartien (Gesicht, Hande) ist die Differenz zwischen Haut­
und Korpertemperatur grosser und variabler, wie an bedeckten; am 
geringsten ist sie, wenn allseitig von Haut umgebene Hohlen gebildet 
werden, wie es z. B. beim Andri.i.cken des Oberarmes gegen die 
Brust in del' Achselhohle del' Fall ist. Die letztere erlangt dann nach 
einer gewissen Zeit (10-20 Minuten) eine gleichbleibende, 0,5-1,0 0 

nieclrigere Temperatur wie die des Korperinnern. Eine noch geringere 
Differenz und dabei ebenfalls Constantbleiben del' Temperaturen 
zeigen die Hohlen des Korpers (l\i:l1lldhohle, Rectum, Vagina). 

lVIethoclik und Technik. Das erforderliche Instrument zur 
Thermometrie ist del' in Centigrade getheilte Thermometer. Derselbe 
muss so beschaffen sein, dass er, cla auf del' ausseren Hant nicht 
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gel1lessen wird, zur Einfiihrung in Korperhohlen geeignet ist, und 
farner eine Eintheilung besitzen, welehe die beim Menschen zur Be­
obachtung komlllenden Telllperaturgrade enth~Llt und es gestattet, 
die Tel1lperatur bis auf Zelmtelgrade genau abzulcsen. 

Es sind vielfache Arten von KrankentherlllOl1letern angegeben 
worden; erw[tlmt seien hier und empfohlen die geg'enw[irtig wohl 
meistens bevorzugtell Maximalthermometer. 

Man kann zur Thermometrie benutzen: Rectum (Vagina), Achsel­
hollle und 1YIundhohle. 

Die Einfiihrung' des eingeolten Thermometers in das Rectum ist 
am meisten zu empfehlen, da sie zuverHissige Werthe in verhaltniss­
m~issig kurzer Zeit liefert; bei nicht zu grosser Quecksilberkugel g'e­
nugen 5 Minuten, Ulll gallz sichere Resultate zu erhalten, oft auch 
weniger, besonders wenn man das (Nicht-Maximum-) Thermometer 
his aut 42° vor,yUxmt. Ebenso verhtilt es sich mit del' Vagina, doch 
kann letztere nul' in wenigen Fallen hegreiflicherweise zur Messung 
verwandt "werden. 

Die Messung in del' Achselhohle ist weniger empfehlenswerth, 
wenn sie auch in del' Praxis vielfach gehraucllt wird und gehraucht 
werden muss. Einmal erfordert sie lange Zeit (wenigstens 15 Mi­
nut en) wegen del' langsam eintretenden Annahme del' Korpertempe­
ratur von Seiten del' ki:instlich gebildeten Hohle und ist ferner bei 
Bewusstlosen, abgemagerten Personen etc. schwierig in 'Yi:inschens­
werther Zuverlassigkeit auszufiihren. Die in del' Achselhohle erhal­
tene Temperatur ist 0,2-0,5° niedrig'er als die des RectulIls. 

Die Messung in del' Mundhohle empfiehlt sich nicht. 
Das Ahlesen del' Temperaturen geschieht bei den gewohnlichen 

Thermometern in situ, lJei den Maximaltherrnometern beliehig lang'e 
Zeit nach del' Entfernung'. 

Die Messung in Krankheiten wird zweirnal tiiglich vorgenommen, 
Morgens um 8 Dhr und Nachmittags um 5 Dhr. Je nach dem, 
Charakter del' Krankheit muss man jedoch vielfach auch zu anderen 
Zeiten Messungen vornehmen. Die erhaltenen Temperaturen markirt 
man auf einem nach Tagen uncl Temperaturgraden eingetheilten 
Schema und verbindet sie durch Linion; auf diese Weise erhalt man 
die fi:ir die Diagnostik sehr wichtigen Temperaturcurven. 

Die Korpertemperatur halt sich, wie oben erw~tlmt, im normalen 
Zustande innerhalb gewisser Grenzen, und zwar zwischen 36,2° und 
37,6 0 (diese und aIle folgenden Zahlen beziehen sich auf Messullg in 
del' Achselhohle). Dahei zeigt sie im Laufe des Tages Schwankungen, 
und zwar erreicht sie ihren hochsten Stand gewohnlich Nachmittags, 
den niedrigsten am fri1hen Morgen. 

Wesener, KUn. Diagnostik. 4 
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In pathologischen Zustanden kommen sowohl Steigerung wie 
abnorme Erniedrigung der Temperatur vor. 

In neuester Zeit ist unter dem Namen Thermopalpation eine Unter­
suchungsmethode angeg·eben worden, (JO:<lAS und BENCZUR), die es ermog­
lichen solI, aus der Temperatur der KorperoberfHiche Schliisse auf den 
Luftgehalt der darunter gelegenen Organe zu ziehen; es bleibt abzuwarten, 
ob diese Art der Untersuchung den bisherigen Methoden vorzuziehen 
sein wh·cl. 

Dritte Abtheilung. 

Untersnchnng mittelst des Gehorsinnes. 

Dieses Gebiet del' Untersuchung steht an Wichtigkeit den beiden 
vorigen nicht nach, ja iibertrifft sie sogar in vieleI' Beziehung. Man 
bezeichnet sie auch als physikalische Untersuchung im engeren Sinne. 

Sie zel'fallt naturgemass in zwei Abtheilungen: 
Einerseits kann sich die akustische Untersuchlmg auf die spontan 

im Korper entstehenden Schallerscheinungen richten. Man bezeichnet 
diese Art del' Untersuchung als Auscultation im weiteren Sinne. 

Eine zweite Art der Untersuchung besteht darin, dass WIT durch 
Anschlagen der Korperoberfiache erst Gerausche erzeugen, deren 
Charakter dann einen Schluss auf die Beschaffenheit der unter der 
betreffenden Stelle gelegenen Organe gestattet. Man bezeichllct sie 
als Percussion. 

Erstes Kapitel. 

A. us cuI tation. 

Del' Entdecker del' eigelltlichen Auscultation ist LAENNEC; sein 
bahn brechendes Werk: Traite de l' auscultation mMiate et des 
maladies du poumon et du coeur erschien 1819. Die physikalische 
Deutung der Auscultationsphl:inomene gab SKODA (1839). Seitdem 
haben sich zahlreiche Kliniker um die Bereicherung unserer Kennt­
nisse in Betreff der auscultatorischen Erscheinungen verdient gemacht. 

Die zur akustischen Wahrnehmung gelangenden Schallerschei-
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nungen bilden sich nur an solchen Theilen und Organen, wo eine 
Bewegung stattfindet. Man beobachtet sic deshalb 

1. stets und fortlaufend tiber dem Circulationsapparat, 
2. periodisch auftretend tiber dem Respirationsapparat, 
3. unregelmassig und nicht typisch tiber clem Digestionsapparat. 
Methoden und Technik del' Auscultation. Die akustischen 

Phanomene sind entweder solche, cUe schon per Distance horbar sind 
und die man deshalb als grob akusti,~c"e bezeichnen kann; am Circu­
lationsapparat sind diese sehr selten, haufiger dagegen am Respi­
rations- und Digestionsapparat. 

Ihnen gegentiber stehen die eigentlichen auscultatorischen Ph a­
nomene sensu strictiori, die nm beim Anlegen des Ohrs an die Korpcr­
oberfiache wahrnehmbar sind. Dies letztere kann nun entweder 
direct oder indirect erfolgen, und zerfallt dadurch die Auscultation 
in eine directe oder unmittelbare und cine indirecle odeI' mittelbare. 

Die directe Auscultation besteht im Anlegen des blossen Oh1'es 
an den zu unte1'suchenden Korpertheil; man solI dabei womaglich 
stcts das Ohr auf die blosse Karperoberfiache aufiegen und aller­
hochstens und nul', falls es sich absolut nicht ve1'meiden lasst, eine 
Bedeckung durch ein einfaches Hemd zulassen. Diese unmittelbare 
Auscultation ist dann anzuwenden, wenn man die Schallphiinomene 
eines grassern Bezi1'kes unte1'suchen will; sie ist demnach bei del' 
Untersuchung del' Lungen fast ausschliesslich zu empfehlen und nul', 
wcnn sic umnoglich (z. B. bei Untersuchung der Supraclavicular­
gruben im Liegen) odeI' unangenehm ist (bei Hautafi'ectionen), c1urch 
die indirecte zu ersetzen. 

Bei del' letzteren bedient man sich eines Instrumentes, das als 
Schallleiter und zugleich Resonator dient. Dasselbe ist ein hohles 
Rohr, das an seinem einen Ende eine Vorrichtung zum Anlegen des 
Ohres tragt, am anderen zum Aufsetzen auf die Korperoberfiache 
eingerichtet ist und als 8tethoslcop bezeichnet wird. Von diesem 
Instrumente existiren zahlreiche Formverschiedenheiten. 1m Allge­
meinen hort jeder Arzt mit dem Instrumente am besten, mit dem er 
die Auscultation gelernt hat. Das eine nm ist zu fordern, dass das 
untere Ende keine zu scharfen Randel' besitzt. Solide Horrohre 
(Akuo;r;ylon, NIEMf;YER) haben keinerlei Vorztige, ebensowenig billaurale 
Stethoskope. Diese mittel bare Auscultation wird erstens dort an­
gewendet, wo die directe unmoglich ist, ferner daIm, wenn es daI'auf 
ankommt, die Gerausche einer kleinen umschriebenen Stelle zur ge­
nauen Untersuchung zu bringen. Man verwendet sie deshalb auch 
fast stets zm Untersuchung des Circulationssystems, sowie bei ganz 
bestimmten, spateI' zu besprechenden Respirationserscheinungen. 

4* 
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Dabei ist als l{egel zu betonen, dass das Stethoskop nul' leise, llieht 
zu fest aufgesetzt wird; es empfiehlt sieh deshalb, dasselhe mit einer 
Hand zu halten, c1amit man stets den Druck c1esselbcll control­
liren kann. 

A. Auscultatorische Schallerscheinungen 
am Circulationsapparat. 

Was die am Circulationsapparate wahrnelllnbaren akustischen 
Erscheinungen anbetrifft, so ist hierbei die Action des Herzens das 
ursachliche lVIoment, das dieselben erzeugt. Und zwar l)eruhen die 
Klangerscheinungen, die 11her dem Circulationsapparate gehort 
werden, auf flinf Factoren. 

Erstens kommt bei del' Contraction des Herzmuskels ein 1\'1 u s k e 1-
ton zu Stande. Derselbe ist mitllin nul' an den Ventrikeln selhst, 
nicht an den GeHissen, und nul' bei del' Systole zu horen. 

Zweitens werden KHlnge erzeugt durch plotz1iche Anspannung 
der am Herzen vorhandenen Klappen (Klappenton). Es entsteht 
derselbe an del' 1\1itralklappe und der Tricuspidalklappe mitllin nUl' 
wahrend del' Systole des Herzens, an den beiden Semilunarklappen 
llingegen nul' wahrend del' Diastole. 

In pathologischen Fallen wird - tibrigens selten - auch tiber dPll 
Klappen del' pel'iphpren Venen (Jl1gularis, Crul'alis) ein 'Klang in Folge 
der Anspannung derselbell gehort. 

Drittens beruhen die Auscultationsersclleinungen des Circulations­
systems auf einer Anspannung del' vVandung' del' Gefasse durch die 
in dieselben eintretende Blutmenge. Tone aus dieser Ursache werden 
deshalb nicht tiber dem eigentlichen Herzell, sondern nul' tiber den 
Arterien, sellr selten auch Venen, und mu' bei del' Systole beobachtet. 
Doch sind sie ausserdem auch tiber den Semilunarklappen des 
Herzens, da an denselben ja Aorta, resp. Arteria pulmonalis ihren 
Anfang neh111en, horbar. Diesel' Gefas ston ist bei den peripheren 
Arterien oft nUl' tiber den dem Herzen naheren (Ca1'otis, Subclavia) 
ho1'bar; man kann einen ahnlichen in ohe1'fHlchlich gelegenen (Crnralis) 
oft abel' auch kllnstlich erzeugen, wenn man mit dem Stethoskope 
einen so starken Druck austibt, dass das Genlsslumen beinahe g'anz 
verschlossen wi1'd (Druckto71). 

Es kommen also am Herzen sechs verschiedene Tone zu Stande, 
von denen vier in die Systole, zwei in die Diastole fallen. 

1. Ein Ton entsteht bei del' Systole durch Schluss del' :M:itral­
klappe und g'leichzeitige Contraction des linken Velltrikels. 

2. Ein zweiter Ton entsteht gleichfalls bei del' Systole durch 



Erstes Kapitel. Auscultation. 

den Schluss del' Tricuspidalklappe uncl gleichzeitige Contraction cles 
rechten Ventl'ikels. 

3. Ein Ton entsteht bei del' Systole in Folge plotzlicher An­
spannung des Anfangstheiles del' Aortenwand durch die hinein­
g·eworfene Blutmenge. 

4. Ein Ton entsteht gleichfalls bei del' Systole durch ebensolche 
Anspannnung· des Anfangstheiles del' Arteria pulmonalis. 

5. Ein Ton entseht in del' Diastole durch Anspannung del' Se­
milunarklappen del' Aorta. 

6. Ein Ton entsteht schliesslich gleichfalls in del' Diastole rlurch 
Anspmmung del' Semilunarklappen del' Pulmona1is. 

AIle diese KHinge sind zwar keine eigent1ichen Tone im physi­
kalischen Sinne des vVortes, sondern eigentlich Gerausche. Da die­
se1ben jec1och, besonders die durch Klappensch1uss uull Gef1iss­
spannung zu Stande kommenden, ziemlich scharf begrenzt sind, unrl 
ferner eine gewisse Scha1111011e erkennen lassen, so bezeielmet man 
sie als Herz- und GefiisstOne, zum Unterschiede von den eigentlichen 
Herz- und Gefiissgerauschen. Diesel' tonahnliche Charakter beruht 
auf del' gleichmassigen und synchroncm Anspannung del' elastischen 
Membranen; bei Fortfall eines diesel' Factoren wird deshalb auch 
del' Ton mehr odeI' weniger den Charakter eines wirkliehen Gerau­
sches annehmen konnen. 

Die eigentlichen Gericiusche entstehen jedoch meist durch den 
vierten Factor, n~imlich durch Wirbelbewegungen im stromenc1en 
Blute selbst und stell en echte Gerausche von blasendem, hauchendem, 
rauschendem etc. Charakter dar. Solche Wirhel konnen auf zwei 
verschiedene Arten hervorgerufen werden. 

Entweder durch StOrungen im Meehanismus del' Klappen derart, 
dass die Klappen nicht vollkommen schlussfahig·, insufficient, sind, 
mithin Blut nach rtickwarts regurgitirt wird und mit dem ihm ent­
gegenstromenden Blute zusammentrifft. Diese Gerausche finden wir 
mithin nul' am Rel·zen vorkomlllenc1 (ganz selten auch an Klappen 
von Venen). 

OdeI' sie werden hervorgerufen durch vVirbelhewegungen, die 
in dem naeh einer Richtung· stromenden Blute dadurch entstehen, 
class 1etzteres eine verengte Stelle zu passiren hat und nun plOtzlich 
in ein relativ weites Lumen gelangt. Solche Stenosengerausche 
konnen am Herzen tiber den Klappen heohachtet werden, falls die­
selhen verengert sind; sie werden ferner sehr oft tiber den grosseren 
peripheren Arterien gehort, wenn man einen mittleren Druck mit 
clem Stethoskop auf c1ieselhen ausi.tht (Druclcgerausche), uncl zwar um 
so leichter, je 0 herfiachlichel' dieselben ge1egen sind. Schliesslich 
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konllllen sie aueh ttber Korpervenen zur Beobaehtung; in diesem 
Falle beruht ihr Zustandekommen mitunter ebenfalls auf dem plOtz­
liehen Ubertritt des BIutes aus engeren in weitere Pm'tien, doeh ist 
es noeh nieht fill' alle Falle befriedigend erkHirt. 

SehliessHeh konnen noeh filnftens Gerausehe am Pel'ieard ent­
stehen, wenn sieh auf den beiden BUtttern desselben fibrinose Aufiage­
rung·en in Folge von Entzttndung gebildet habell, die dann bei del' 
Bewegung' des Herzens an einander reiben. Man bezeielmet die­
selben als perieardiale Reibeger~iusehe. 

B. Auscultatorische Erscheinungen 
des Respirationsapparates. 

Die auseultatorisehen Erseheinungen, die am Respirationsapparate 
zur Beobaehtung kommen, sind zweierlei Art in Hinsieht auf die 
Aetiologie. Einmal sind sie an den Aet del' Respiration als solehe 
gekntipft, treten also synehron mit ihm auf, eessiren, falls die 
Athmung dureh Anhalten des Athmens z. B. sistirt wird, und werden 
bei tiefer energiseher Respiration fast stets deutlieher als bei leiehter 
oberfiaehlieher gehort. Zweitens konnen sie von der Stimmbilclung, 
del' Phonation, abhangen, sind clann natitrlieh nul' bei derselben 
wahrnehmbar und beruhen stets auf Anspannung und Sehwingung del' 
Stimmbander. 

a) Respiratorisclle Geriiusclle. 
Wie oben angefilhrt, unterseheidet man solehe, die auf Distanz 

horbar sind, und solehe, die erst bei dem Anlegen des Ohres an die 
Korperoberfiaehe tiber den betreffenden Organen zur vVahrnehmung 
kommen. Die ersteren, die grob akustisehen Gerausehe, werden unter 
physiologisehen Verhaltnissen fliT gewolmlieh verlllisst, die Respi­
ration erfolgt lautlos. Sie konnen abel' sieh einstellen: 

1. Bei foreirter, an Tiefe gesteigerter Respiration, wie sie spontan 
odeI' in Folge korperlieher Anstrengungen (Laufen, Steigen u. dgl.) 
erfolgt; es maeht sieh die gesteigerte Respiration dann als Keuehen, 
Selmauben u. dgl. belllerkbar. 

2. Bei Verengerung (Stenose) del' zufilhrenden Luftwege. Sitzt 
dieselbe nul' in del' Nase, so wird das betreffende zisehende Gertiuseh 
nattirlieh nm' bei Respiration dureh die betreffende Nasenhalfte bei 
gesehlossenem Munde und anderem Nasenloehe sieh bemerkbar 
lllaehen. Sitzt sie dagegen im Kehlkopf odor del' Trachea, so ist 
jede Respiration, und zwar gewohnlieh eine Phase derselben alleill, 
selten die ganze Dauer begleitet von einem zisehenden odeI' stOlmen­
den Gerausehe (Stridor). 
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3. Bei Einlagerung von fremden fltissigen .Massen, besonders 
Scllleim (in Kehlkopf odeI' Trachea) entsteht ein Rasselg'eritusch 
(S. sp.), Trachealrasseln. 

4. Schliesslich kann, falls sich in del' Pleurahohle Luft und 
nicht zu dicke Fltissigkeit befindet, durch Schtitteln des Patienten 
ein gewohnlich schon auf Distanz, nul' selten erst beim Anlegen des 
Ohres horbares Platschern erzeugt werden (Succussio Hippocrati8). 
Selten kann dasselbe auch durch den Inhalt sehr grosser Cavernen 
hervorgerufen werden. 

Die eigentlichen auscultatorischen Respirationsgeransche im 
engeren Sinne zerfallen in reine A thmungsgeritusche und in 
N ebengeraus che. 

1. Die verschiedenen rein en Athmungsgerausche sind in Wirk­
licllkeit nul' ein Ger~tusch, dessen Entstehungsort die Stimmritze ist. 
Indem die Luft bei del' In- und Exspiration an diesel' verengten 
Stelle vorbeistreicht, entstehen in ihr Wirhel und dadnrch ein hauchen­
des Gerausch, das den Charakter eines Ch tragt, als laryngeales 
Athmen hezeiclmet und mittelst des Stethoskopes tiber dem Larynx 
deutlich, hei del' Exspiration, hei del' die StimmTitze etwas engel' ist, 
als bei del' Inspiration, auch etwas lanter gehort wird. 

Dieses Gerausch pflanzt sich nach beiden Seiten hin fort. Nach 
aufwiirts zu wird es iJber .Mundhohle und Nase ebenfalls g'ehort, ist 
jedoch weichel' und leiseI'. 

Auch nach abwHrts zu verbreitet es sich mit etwas weicherem 
Charakter; iJher del' Trachea ist es deutlich zu horen (Trachealathmen), 
und zwar sowohl vorn am Halse als auch am Nacken, besonders 
iJher dem 7. Halswil'bel und von da schwacher werdend bis zur 
Gegend del' Bifurcation und eine geringe Stl'ecke nach beiden Seiten 
hill, in die heiden Hauptbl'ollchien (Bronchial- odeI' Rijhrenathmen; 
diese letztere Bezeiclmung hat sich tibel'haupt als Sammelname fur 
das den Charaker eines Ch tl'agende Athmungsgerausch einge­
hLtrgert.) 

Weiter pflanzt es sich durch die Bl'onchien bis in die Alveolen 
fort, gelangt in die Brustwand und kann tiher del' ganzen Ausdeh­
nung del'selben, soweit sie Lungengewebe hedeckt, gehol't werden. 
An diesel' Stelle kommt es nun abel' nicht in seiner ursprilnglichen 
Gestalt an, sondel'll wird auf seinem Wege durch das lufthaltige und 
elastische Lungengewebe ganz hetrachtlich modificirt. Dnd zwar 
wird es hier einmal nur wahrend del' Inspiration gehort und tragt 
ferne1' keinen hauchenden, sondern einen schHtrfenden Charakter, 
del' dem Gerausche entsp1'icht, das entsteht, wenn man hei einer 
Stellung' des JlrIundes, als ob man ein W aussprechen wollte, die Luft 
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langsam einzieht. Dieses Athmungsger~iusch wird als vesiculares 
odeI' Z ell en a tit men bezeichnet. 

Ueber das Zustandekommen des vesicularen Athmens sind die mannig­
faltigsten Theorien friiher aufgestellt worden. Die lilteste und lange· Zeit 
hinc1urch vorherrschenc1e, del' auch das VesicuHirathmen seinen Namen 
verdankt, war die LAENNJ::o'sche, nach del' dieses Athmungsgerliusch in den 
Infundibula durch Reibung del' Luft an den vVanden derselbell zu Stande 
kame. Andere nahmen vVirbelbilclung del' inspirirten Luft in den feinsten 
Bronchiolen, Schwingul1gen des LUl1gengewebes selbst etc. an. Gegen­
wartig ist die obige von BAAS und PJ::NZOLDT aufgestellte Ansicht, weil am 
besten auf physikalischen Verhaltnissen begri.i.nclet, am meisten anerkannt. 

Bei del' Exspiration hingegen hort man ii.ber del' gesunden Lunge 
entweder gar nichts odeI' nul' ein ganz kurzes, nul' einen kleinen 
Theil del' Exspirationsdauer ausfii.11endes hauchencles, den Charakter 
eines H tragendes Gerausch, das als unbestimmtes Athmen bezeiclmet 
wird. Dieses unbestimmte Athmen beruht darauf, dass die Fortleitung 
des laryngealen Athmens zur Brustwand nul' in sehr geringem Grade 
stattfindet, einmal wegen des entgegengesetzt gerichteten Exspira­
tionsstroms, in Folge dessen sich dasselbe gut nach dem Munde hin, 
abel' viel weniger leicht nach del' Lungenperiphel'ie hin fortpfianzt, 
und fernel' wegen des exspiratorischen Kleinerwerdens und dadurch 
bedingten geringel'en Luftg'ehaltes del' Alveolen uncl feinsten 
Bronchien. 

2. Die N eben- odeI' Afterger~iusche, die in normalen Zustanden 
nicht vorkommen, entstehen entwec1er in den Lungen odeI' an del' 
Pleura. 

Die in den Lungen entstehenden werden als Rasselgerausche 
im weiteren Sinne des Wortes bezeichnet. Sie entstehen: 

I. Dmch Schwellung del' Bronchialschleimhaut und dadurch be­
dingte Verengerung des Bronchiallumens, so class del' respiratorische 
Luftstrom ein Hinderniss vorfindet und sich an den vorspringenden 
verdickten Bronchialwanc1en reibt. Haufig kommt noch del' Umstanc1 
hinzu, dass die geschwollene Schleimhaut mit zahem, trocken ge­
wordenen Secret bedeckt ist, das sich in Folge des Luftstromes an­
einancler reibt. Diese Aftergerausche heissen Rhonchi (odeI' auch 
trockene Rasselgerausche). Man unterscheidet Rhonchi sonol'i, die den 
Charakter des Brummens odeI' Schnurrens, uncl Rhonchi sibilantes, clie 
den Charakter des Pfeifens uncl Giemens tragen. Erstere entstehen 
in den grosseren, letztere in den feineren Bronchien. 

II. Bei Vorhandensein von Fltissigkeit in den Bronchien dadurch, 
class del'respiratol'ische Luftstrom durch die F1i.i.ssigkeit hindurchtl'itt, 
und dieselbe dabei zu Blasen, die dann zerplatzen, aufwil'ft. Man 
bezeiclmet diese Aftel'gerausche, die man leicht kii.nstlich hervor-
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rufen kann, inc1em man Luft mit cineI' G1asrohre in ein vVasserg1as 
blast, als cigentliche Rasselge1'iiusche im engeren Sinne des Wortes 
oder auch als feuchte RasselgeriitlSche uncl unterscheidet je nach 
del' Grosse del' Blasen gr088- odor grobblasl:qe, mittel[!rossblasi,qe und 
lrlein- odeI' feinblasi,qe Rasse1g'er~iusche. Erstere entstehen in den grossen, 
die mitte1grossblasigen in den mittleren, und die feinblasigen in den 
k1einsten Bronchien. 

Die an del' Pleura entstehenclen Nchenger~tusche beruhen ganz 
ebenso wie beim Pm'icard auf Reibung fibrinoser Niederschlage del' 
beiden Pleurablatter aneinander in Folge del' Respiration. Dieses 
Gerausch tragt einen reibenden, kratzenden odeI' 8chabenc1en Charakter 
und wird als Reibe[!eriinsch del' Pleura bezeichnet. 

b) PlIonatorisclte Geriiusche. 
Auch cliese zerfallen in solche, die auf Distanz horbar sind, U11(l 

801che, die erst beim Anlegen des 011res an die KorperoberfHtche e1'­
kennbar werden. 

Die ersteren werden durch die Stimme ropra.sentirt. Die dabei 
ointretenden Sclnvingungen del' Stimmbancler pflanzen sich auf' die 
umgebende Luft fort und gelangen in das 0111' des Horers. 

Ebenso wie nach oben pflanzen sich die Vibration en del' Liga­
menta vocalia abel' auch nach abw~irts fort bis zur Brustwand hin. 
Jedoch werden sie ebenso wie das Laryngealathmen gewohnlich 
durch das lufthaltige Lungengewebe stark modificirt, so dass man 
bei dol' dirocten Auscultation nur ein undeutliches Summen, das aus 
clem 1nnern des Thorax zu kommen scheint, hort. 

Ein combinirtes Respirations- und Phonationsgerausch steHt 
schliesslich del' Husten dar. Es ist derselbe ein eigenthumliches 
Gerausch, das dadurch entstelit, dass die fest geschlossene Glottis 
durch den untel' einem sUirkeren Drucke stehendon Exspirationsstl'Olll 
plOtzlich gesprengt wird. Dac1urch werden die Ligamenta vocalia 
in stark ere Sclnvingungen versetzt, und es entsteht das oben ge­
nannte Gerausch, das einmal an sich von diagnostischem Werthe ist, 
und zweitens durch seine Klangfarbe und Beschaffenheit Besonder­
heiten zeigen kann. 

Auch del' Husten kann an (leI' Brustwand, gerade wie die 
Stimme auscultil't werden. Sein Schall erscheint dabei unter nor­
malen Verhaltnissen ziemlich schwach. 

c. Auscultatorische Erscheinungen am Digestionsapparat. 

Die an den Unter1eibsorganen auftretenden Gerausche zeigen 
nach ihrer Aetiologie verschiedenes Verhalten. 
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Einmal werden an ihnen Gerausche beobachtet, die durch den 
Blutkreislauf bedingt sind, also eigentlich zur Auscultation des Cir­
culationsapparats gehoren. Dahin fallt das Auftreten von Gefass­
tonen odeI' Gerauschen ti.ber Aorta abdominalis, Leber, gravidem 
Uterus. 

Zweitens konnen Gerausche durch den Respirationsact erzeugt 
werden, die also eigentlich unter die vorige Abtheilung zu rangiren 
sind. In diesel' Hinsicht ist besonders das peritonitische Reibegerausch 
zu erwahnen, das auf g'anz analoge Weise wie das Reiben del' Pleura 
bei Auflagerungen auf dem Peritoneum, besonders an del' Leber zu 
Stande kommt und dann b~i tiefer Atlmnmg, ubrigens selten, zu 
horen ist. 

Von den Digestionsorganen selbst ausgehende Gerausche giebt es 
nul' wenige. Sie sind bedingt dmch die Bewegullg des Inhaltes des 
Digestiollstractus, del' ja theilweise aus Speisen, theilweise aus Gas 
besteht. Es gehort hierher das am Oesophagus elltstehende Schluck­
gerausch, das nul' beim Anleg'en des Ohres vernehmbar ist, die schon 
auf Distanz horbaren gurrenden odor platschernden Gerausche, die 
uber Magen und'Darm auftreten, entweder spontan, odor bei Druck 
odeI' schliesslich beim Schutteln des Kranken, schliesslich auch die 
durch das Entweichen von Gasen aus dem Munde odor Anus be­
dingten (Ructus und Flatus). Ihr diagnostischer Werth ist sehr gering. 

Zweites Kapite!. 

Percussion. 

Del' Erfinder del' Percussion ist AUENBRUGGER (sein Werk: Inven­
tum novum ex percussione thoracis humani ut signo abstrusos. intenli 
pectoris morbos detegendi erschien 1761). Seine Erfindung fand 
jedoch wenig Beachtung und kam erst dmch CORVISART 1808 zm 
Geltung. 1826 erfand PlORl{Y das Plessimeter und die Percussion des 
Abdomens, 1841 WINTRIeH den Hammer. Die physikalische Theorie 
del' Percussion wurde besonders durch SKODA begrundet und bis 
auf die Jetztzeit von zahlreichen Klinikern weiter ausgebildet und 
vervollstandigt. 

Die Percussion bezweckt, durch Beklopfen del' Korperoberflachen 
uber den Luftgehalt del' darunter gelegenen Theile Aufschluss zu 
geben. Sie ist mithin bloss an solchen Korpertheilen verwendbar, 
wo lufthaltige Organe allein, odeI' mit luftleeren zusammen sich vor­
finden, also vorzugsweise am Thorax und Abdomen. An Korper-
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theilen hingegen, die ausschliesslich luftleer sind, (z. B. Sch~ldel und 
ExtrcmiUlten) besitzt die Percussion keinen diagnostischen Werth. 

:Nlethoden und Technik del' Percussion. Die Percussion del' 
Oberfiaclle del' Karpel' kann auf verschiedene Art und Weise aus­
geiibt werden. Man unterscheidet darnach eine ullmillelbare odeI' 
direc/e und eine lIlittelbare odeI' indil'er-te Percussionsmethode. 

Bei del' ersteren werden die Karpertheile direct mit dem ge­
kriill1ll1ten Finger beklopft. Diese Methode ist heute im Allgemeinen 
verlassen und wird nul' noch hei del' Percussion del' Clavicula und 
auch nicht einmal immer geitbt. 

Die mittel bare Percussion besteht darin, dass auf die Karper­
oberfiache ein Gegenstand (Finger odeI' Plessimeter) aufgelegt und 
das Beklopfen dann auf' letzterem mittelst eines Fingers odeI' des 
Hammers geschieht. Man unterscheidet demnach: 

1. 1!'inger-Fingerpercussion. Dabei wird del' linke Zeige­
odeI' Mittelfinger fest und glatt auf den Karpel' aufgelegt und auf 
die zweite, seltener clie Nagelphalanx clesselben mit clem hakenfOrmig 
gekrltmmten rechten :NIittel- odeI' Zeigefinger geklopf't. Das Klopfen 
muss hierbei, ,vie ttberhaupt auch bei den folgenden Arten rasch 
und stossweise und stets aus dem Handgelenk heraus geschehen. 

2. Finger-Plessimeterpercussion. Hierbei wird anstatt des 
lillken Fingers ein sogenanntes Plessi'lnetel' mit del' linken Hand 
auf del' Karperoberfiache fest angedrttckt gehalten und auf diesem 
percntirt. Es existiren zahlreiche Modelle von Plessimetern, die sich 
einmal durch ihre Form (langlich, rund, Sgl'l'z'sches) andererseits 
durch ihr Material (Elfenbein, Hartgummi, Metall, Glas etc.) von ein­
ander ullterscheiden. Die Form ist im Allgemeinen irrelevant, doch 
sind zu breite Plessimeter wenig'er empfehlenswerth. 

3. Hammer-Plessimeterpercussion. Man verwendet ein 
Plessimeter wie oben, anstatt des rechten Fingers jedoch einen Pel'­
cllssionsha1l!1Jlel'. Auch von diesem Instrumente existiren zahlreiche 
Modelle, die sich durch Form, Schwere, Beschaffenheit del' klopfenden 
1!'Uiche etc. unterscheiden; welches man vorzieht, ist Sache del' Ge­
,yohnheit. 

4. Hammer-Finger-Percussion. Allein fitr sich wird sie 
selten verwendet. Mitunter greif't jedoch del' an Hamll1erpercussion 
gewahnte Untersucher dazu, wenn er die Grenzen lufthaltiger und 
luftleel'er Organe scharf bestimmen will, als zu einer Art linearer 
Percussion. 

Es ist ell1pfehlens,Yerth, sich auf jeden Fall vollkonunene Be­
herrschung del' Technik in del' Finger-Finger-Percussion zu erwel'ben, 
da sie die Grundlage del' Percussiollstechllik ltberhaupt bildet und 
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in manchen F1illen nicht durch die anderen l\:Iethoden ersetzt werden 
kann. Ausserdem gevy~thrt sie den Vortheil, dass del' Arzt von seinem 
Instrumentarium unabhangig ist. Andererseits ist die Hanuner-Plessi­
meter-Percussion viel bequemel' und wegen del' Lautheit des Schalles 
instructiver als die Fingerpercussion, letzteres bcsonc1ers bei stark em 
Ansehlago. 

Die Percussion kann forner eine vorschiedeno sein nach ihrer 
Starke, und untcrscheiclen wir cine s tar Ie e und eine 8 c II Ie a ell e Percus­
sion. Dio durch die starke Percussion erziolte Erschutterung pfiallzt 
sich in die Tiefe auf (:)-7 cm fort, in die Flache auf 4-(:) cm, die 
8chwache dagog'en nul' etwa 4 cm in clie Tiefe, 3 cm in die Breite 
(WElL). ",Vir werden deshalb, je nachdel1l es uns angezeigt or8cheint, 
gr6s8ere odeI' geringere Abschnitte del' unter del' Korperoberfi1tche 
gelegenon Organe auf ihr Verhalton zu pri.ifen, die eino odeI' dio 
andere Mothode verweuden. 

Percussorische Schallcrsch einungen. Die vVirknng des 
Percussionsschlages ist wie gesagt clie, dass die dal'untel' gelegenen 
Theile (also bei del' Brust Thoraxwand, Lungengewebe und die in 
letztel'en cnthaltene Luft, bei dem Abdomen Bauchwand, die Abdo­
l1linalorgane und etwa in ihnen enthaltenc Luft) in Schwingungen 
versetzt werden. Sie thoilen diesolben del' umg'ebemlen Luft mit: 
es kommt ZUlll Percussions schall. 

Diesel' Schall ist im akustischen Sinne bctrachtet, da die ihn 
erzeugcnden Schwingungen nicht periodisch sind, ein Gerausch. 
An diesem unterscheidet lllan drei Arten von Eigenschaften, deren 
Bezeiclmung' man vom l1lusikalischen Ton heruber g'enommen hat, 
wenn sic sich auch mit diesen nul' zum Theil decken, und zwar ein­
mal seine Hiilie, ferner seine Inten8itiit und schliesslich seine 
Klan.r;jal'be. 

A. IntensiHit des Percussionsschalles. 
Bei del' Bestimmung del' Intensitat des Percussionsschalles lassen 

,vir uns von del' Dauer leiten, mit welcher derselbe im Oh1'e nach­
klingt. Geschieht dies nur ganz kurze Zeit, entsteht durch das 
Anklopfcn nul' ein leises kurzdauerndes Gerausch, so bezeichnet 
man den Schall als klll'z, bilc1et sich hingegen bei del' Percussion 
ein lauteres uncl dabei Hinger dauerncles Gerbiusch, so bezeiclmet 
man dies en Schall als l a 11.r;. 

Einen kul'zen Schall el'halt man daIm, wenn sammtliche durch 
die Percussion in Schwingungen gerathenen Theile absolut luftleer 
sind; am exquisitesten ist dies an den Extremit~Uen del' Fall, und 
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bezeic1ll1et man deshalb auch den ganz kurzen Schall als S c hen k e 1-
schall. 

Einen lang en Schall hing'egen bekonunt man, wenn direct unter 
del' Korperwand, die ja selbst stets luftleer ist, sammtliches in 
Schwingungen Yersetztes Gewebe 1 ufthaltig' ist; am ausgepragtesten 
ist diesel' Schall libel' del' normalen Lunge, besonders yorn dicht 
unter del' Clavicula. Man hezeic1ll1et ihn deshalb auch als Lung'en­
schall. Ausserdem geben auch die Knochen beim umnittelbaren An­
schlagen einen mehr odeI' weniger lang en Scball (K n 0 c hen s c hall ) ; 
am deutlichsten manifestirt sich dieses Verhalten und ist fitr die 
Untersuchung' yon grosser vVichtigkeit an dem Sternum. 

Zwischen diesen heiden Extremen existiren natiirlich alle mog­
lichen U e bergange; man bezeiclmet s01che in del' Mitte zwischen 
lang und kurz stehenden Schallqualitaten als veTkuTzt odeI' abge­
kU1"zt. 

lch habe im Vorhergehenden fiir die Bezeichnung del' Intensit~tt 
die Termine lang und kllTZ yorangestellt, da sie meines Erachtens am 
besten den Charakter del' betreffenden Schallqualitat angeben. Es 
existiren jedoch gerade fitr diese Eigenschaft des Scballes yiele und 
yerschiedene Bezeic1ll1ungen. Von SKODA riihren die Bezeichnungen 
hell (sono1") - dumpf - gedampft her, die heutzutage am meisten 
angewandt werden, wenn auch mit einigan Modificationen (VIERORDT 
z. B. ersetzt gedaml~ft durch Telativ gedampft, d1l1npf durch absolut gedampft), 
und die ich auch in den folgenden Zeilen mit den oben angefiihrten Be­
zeiclmungen promiscue gebraucben werde. Ferner sind gleichbe­
deutend: laut - leise, resp. matt - abgeschwacht, sowie staTk - schu'ael! 

abgeschwaeht. 

Die yon SKODA ebenfalls anfgestellte und durch die Ausdriicke 1'oll 
leer bezeichllete Qualitat hat man hcutzutage wohl meist fallen lassen: 

ein yoller Schall deckt sich mit einem langen und zugleich tiefen, ein 
leerer mit einem kurzen und zugleich hohon Schall. 

vVic obon crwahnt giebt es zvyischen dem absolut dumpfen odeI' 
ganz kurzen Schall und dem ganz langen, hollen Lungenschalle eine 
Anzahl yon Uebergangen; je nachdem del' Schall sich mehr dem 
hellan odeI' dumpfen nabert, bezeiclmet man ihn als mehr odeI' 
weniger (etwas, wenig, massig, starle, betl>achtlieh etc. gedampft odeI' 
1;erkurzt). 

Da del' helle Percussionsscball entsteht in Folge del' durch den 
Percussionsschlag in del' Korperwand heryorgerufenen und yon dort 
dem unter ihr gelegenen lufthaltigen Gewebe mitgetheilten Schwin­
gungen, so wird die Lange des Schalles abhangen 

a) Von del' Starke des Percussionsschlags. Zwei ganz in 
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ihrem Bau und Luftgehalt identische Stell en geben bei gleich stark em 
Anschlage auch gleich lang'en SchalL 1st hingegen an einer Stelle 
del' Anschlag starker, so wird auch del' Schall dort ctwas helleI'. 
Es beruht dies zwar zum Theil darauf, dass durch die gross ere 
Starke des Anschlags auch ein grosserer Theil del' Ullter del' Korper­
bedeckung gelegellen lufthaltigen Pm'Uen erschltttert wird (cf. c. 1.), 
sowie dass die starkere Erschutterung sich bessel' in die Breite hin 
fortpflanzt (s. u.), andererseits abel' auch darauf, dass in Folge des 
starkeren Anschlages cUe Amplitude del' Schwingungen und damit 
die Lautheit des Schalles zunimmt. Es geht hieraus die Regcl her­
VOl', dass, wenn man die 1ntensitat des Schalles an sich prltfen will, 
man meist stark percutiren und dabei nul' einzelne, durch Pansen 
von einander getrennte Schlage ausfUhren muss, um die Lange des 
im 0111' nachklingenden Schalles gut bemtheilen zu konnen. Freilich 
muss man fast stets auch eine 1ntensitatspriHung mit leiserem An­
schlag nachfolgen lassen (s. sp.). Ferner muss man bei dem Ver­
gleichen del' 1ntensWtt zweier Stell en g 1 e i c h stark percutiren. 

b) Von del' Beschaffenheit und elen besonderen Verh~ilt­

nissen del' becleckenden (Brust- und Bauch-) Wand. Es kommen 
dabei in Betracht: 

1. Die Dicke del' Wand; 5e dicker dieselbe ist, desto grosser ist 
natttrlich del' Antheil, del' von clem ganzen in Schwingungen ver­
setzten Bezirk auf die luftleere VVand und desto geringer del' auf 
die etwaig'en darunter gelegenon lufthaltigen Organe kommt. Aus 
diesem Grunde ist die L~inge des Schalles ceteris paribus um so 
gering'er, jo clicker die dazwischen liegende Wand selbst ist; del' 
Schall ist also z. B. auf dem Rltcken, ltber den Pectorales bei 
JYIannern etc. gedampfter als an Stell en odeI' boi Personen, wo die 
l\:Iusculatur verhaltnissmll,ssig dltnn ist; bei Zunahme des Panniculus 
(Adipositas, ttber dol' weiblichell Mamma), bei Dickenzunahme del' 
Raut dmch Anasarca wird del' Schall ebenfalls verkltrzt. (Vergl. 
unten c.2). 

2. Die Elasticitiit del' 'Wand, wie sie besondors beim Thorax 
zur Geltung kommt. .Ie elastischer del' Thorax ist, desto leichter 
kann or die Schwing,lllgen auf clie darunter liegenden Theile del' Lunge 
fortleiten; del' Schall ist deshalb hei Kinc1ern stets holler als bei 
alten Leuten mit staneIll Brustkorbe. 

3. Die Krummnng del' 'Wand, auch wieder speciell am Thorax 
am moisten hervortretend. Ebene Flachen pflanzen clie Erschlttte­
rung' des Percussionsschlages bessel' fort als gekrltmmte. Deshalb 
ist del' Schall vorn und hinton am Thorax holler als an den Seiten 
und wird ferner bei Erkrankungen del' Wirbelsaule mit consecutiveI' 
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VerkrUmmung del' Rippen del' Schall Uber del' betreffenden Stelle 
betrachtlich verkUrzt. 

4. Die SJlannung del' Wandung; je starker dieselbe ist, desto 
kiIrzer wird del' Schall. Denselben Einfluss hat auch die Zunahme 
derSpannung del' "\'Vandungen del' direct unter del' Korperbedeckung 
gelegenen Theile (Lungenparenchym, Magen- und Darmwand). 

c) Von del' Masse del' in Schwingungen versetzten unter 
cler Korperwand gelegenen Luft. Wie gross clie in Schwingungen 
versetzte Luftmasse ist, hang"t ab einmal von del' St~Lrke des Percus­
sionsschlags, daIlll von del' Dicke del' Wanclung, schliesslich von clem 
Luftgehalt del' Organe selbst. 

1. 1m Allgemeinen nimmt man an, dass die Dicke del' bier vor­
zugsweise in Betracht kommenden Thoraxwand gleich 2 cm zu setzen 
ist. Es wird nach clem oben (S. 60) Gesagten folglich bei schwachem 
Percussionsschlage eine etwa 2 cm, bei starkem eine etwa 4-5 cm 
dicke Organ - Schicht in Schwingung versetzt werden, und ist bei 
letzterem, wie sub a erwalmt, del' Schall daher stets etwas lauter. 
Ferner pflanzt sich wie gleichfalls oben erwahnt, del' Schall bei 
starker Percussion abel' auch weiter in die Breite fort. Klopft man 
nun iIber einer Stelle, unter del' nicht zu breite, wenn aueh stark in 
clie Tiefe gehende luftleere Partien liegen (z. B. Herz) , mit leis em 
Ansehlag, so wird man einen dumpfen Schall erhalten. Percutirt 
man hing'egen laut, so pflanzt sieh cler Schall betrachtlieh in die 
Breite auf die dort angrenzenden Lungenpartien fort, und del' Schall 
wird nul' etwas vel'kUrzt. 

2. Was den Einfluss del' Dicke del' lVand auf die sehwingencle 
Luftmasse anbetl'ifft, so ist derselbe klar: wenn bei starker Percus­
sion in del' Norm del' schwingende Lungenbezirk 4 em betl'~tgt, so 
werden, falls die Dicke del' Brustwancl auf etwa 4 odeI' 6 em steigt, 
sich die Sehwingungen nur einer etwa 1-2 em clieken Sehicht des 
Lungengewebes mittheilen, mithin die schwingende Luftmasse er­
heblich vermindert und dadurch del' Schall verkUrzt werden. (Vergl. 
ohcn b. 1). 

3. Endlich lst von grosstem Werthe del' Lnftgehalt del' per­
cutirtcn Or-gane. Wie oben angefUhrt gebcn Organe, die in einer 
Tide von 5-6 cm luftleer sind, kurzen Schall, solche die hingegen 
in derselben Ausdehnung stark lufthaltig sind, ganz hellen Schall. 
Mehr odeI' weniger verkUrzt hingegen ist del' Schall dann, wenn die 
durch den Ansch1ag in Schwingungen versetzten Theile, abgesehen 
von del' Wand, theils luftleer, theils lufthaltig sind. Dies ist nun 
del' Fall 
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1. Uebo·all do, '1))0 lufthaltige Organe an luftleere angrenzell. 

Bekanntlich geht die Gl'enze zwischen zwei Korpel'ol'ganen in 
del' Mehrzahl del' Falle nicht senkrecht in die Tide, sondern mehr 
odeI' weniger schr~ig dadurch, dass dieses Angl'enzen gewOlmlich 
derart stattfindet, dass das eine Organ sich mit einem keilfOnnigen 
oder l1hlllich gestalteten Rande odeI' Fortsatz ein Stitck ither das 
andere hinuberschiebt nnd es uberlagert. Percutirt man also an 
solchen Ste11en, so pfianzt sich einmal die Erschittterung in die 
Tiefe auf das uberlagernde Organ und eventue11 noch auf einen 
Theil des darunterliegenden fort; andererseits kann auch die Er­
schntterung· in die Breite gehen und auf das benachharte Organ 
ubergreifen. Del' letzte1'e Umstand macht sich zwar weniger, am 
meisten noch beim elastischen Thorax del' Kinder gel tend , da die 
Schwingungen sich ja weniger in die Breite als in die Tiefe fort­
pflanzen. Del' erst ere hingegen ist von hedeutendem Einfiuss auf 
die IntensiUit des Percussionsschalles. Es wird deshalb an allen 
solchen Stellen, ,vo in del' fUr die Percussion in Betracht kommenden 
Tide - 2 cm bei schwacher, 4-5 cm bei starker Percussion, die 
Korperwand nicht mitgerechnet - sich ein luftleeres Organ von 
einem lufthaltigen wandstandigen uberlagert findet, z. B. die Lungen­
r~inder gegen Leber und Herz, und vice versa z. B. der Leberrand 
gegen :Magen und Darm, schliesslich an den Lungenspitzen, wo das 
Gewebe itbe1'haupt eine geringere Dicke besitzt, dcr Percussions­
schall, da fUr seine Helligkeit bei del' abs01uten Leere, die luftleel'e 
Organe geben, nm die :Machtigkeit del' luftilaltigen Schicht itl Be­
tracht kommt, einen gedampfteren Schall geben, als iilJe1' solchen 
Stellen, wo in del' wirksamen Ausdelmung nur lufthaltiges Gewebe 
schwingi. 

Dass die Abdlimpfung des Scha11es an solchen Ste11en, wo 11lftleere 
Organe unte1" 1uftha1tigen liegen, nicht auf einelll wirk1ichen dlilllpfendell 
Einflusse des 1uftleeren Organes, sondern auf del' Abnahllle del' Masse del' 
schwingendell Luft des 1ufthaltigen Organes beruht, hahen NlEMEYEH, 

·WElL u. A. sichel' nachgewiesen. Dagegen wird bei del' Ueberlagerung 
1uftha1tiger Organe durch 1uftleere ziemlich allgelllein angenollllllen, dass 
ausser dem Einfluss des geringeren 1uftha1tigen schwingenden Gewebes 
die 1uft1eeren Massen auch selbst die Fort1eitung- der Schwingung·en des 
Percussionssch1ag-es auf die ersteren, sowie umgekehrt die Fort1eitung- des 
SchaBes von ersteren nach aussen ahschwachen und dadurch dampfelld 
wirken. 

Es erhellt aus dem Vorhergehenden, dass in solchen Fallen die 
Percussions ergebnisse nun etwas yerschieden ausfallen werden, je 
llachdem man starke odeI' schwache Percussion anwendet. 
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1st das wandstandige Organ lufthaltig, das in del' Tiefe gelegene 
luftleer, so wird, falls die Dicke des erstel'en kleiner als ca. 2 em 
ist, del' Schall bei schwacher Percussion wenig, bei starker abel' 
deutlich gecUimpft kling·en. Betragt die Dicke des ersteren ca. 2 bis 
5 em, so klingt del' schwache Schall hell, del' starke etwas ,gedampft. 
Ueberschreitet die Dicke des wandsttindigen Organs hingegen 5 cm, 
so ist sowohl del' starke wie del' sclnvache Schall hell, wenn auch 
del' erstere heller wie letzterer. 

1st hingegen das wandstandige Organ luftleer, das daritber ge­
legene lufthaltig und ist die Dicke des ersteren geringer als 2 cm, 
so erhalt man bei schwacher Percussion mehr oder weniger ge­
dampften, bei starker hing'egen viel helleren, wenn auch immer noch 
deutlich gecUimpften Schall. Betrtigt die Dicke 2-5 cm, so erscheint 
del' schwache Schall absolut dumpf, del' starke nul' stark gecHimpft; 
und bei cineI' Dicke von tiber 5 cm ist del' Schall stets ganz km'z 
und dumpf'. 

Es geht hieraus die Thatsache hervor, dass es keineswegs irre­
levant ist, welche Art del' Percussion man anwendet, sondern dass 
fitr clie Ermittelung del' Grenzen del' Organe das abwechselnde plan­
massige Anwenden del' stark en und del' sclnvachen Percussion von 
del' grossten vVichtigkeit ist, da es vielf'ach allein uns ermoglicht, 
die Grosse del' betreffenden Org'ane, ihre Lage etc. zu bestimmen. 
Man bezeiclmct diese Methode del' Percussion, die uns in den Stand 
setzt, luftleere von lufthaItigen Organen abzugrenzen, als to}Jo­
graphische Perc1tssion; dagegen gelingt es nicht, die Grenze z,vischen 
zwei aneinander stossenden luftleeren Organ en z. B. Leber und Herz 
mittelst Percussion festzustellen. 

Technik del' topographischen Percussion. Will man die 
Linie bestimmen, in del' zwei Organe, ein lufthaltiges und ein luftIeeres, 
direct unter del' Korperwandung aneinandergrenzen, so muss man 
stets ganz schwach percutiren. Man geht in solchen Fallen am 
besten so VOl', class man zuerst tiber eincer Stelle des lufthaltigen 
Organs, die ganz hellen, und darauf tiber einer Stelle des Iuftleeren, 
die ganz dumpfen Schall liefert, leise und after percutirt, indem 
man das Plessimeter so halt, dass es del' supponirten Grenze parallel 
steht. Dann pel;cutirt man wieder, indem man 1-2 cm in senk­
rechter Linie auf die vermuthete Grenze zurtickt, tiber dem luft­
haItigen, und dann ebenso etwas del' Grenze zuritckend itber clem 
luftleeren Organ; indem man nun so sich allmahlich immer mehr 
nahert und den zwischen den beiden Schallbezirken liegencle11 Raum 
verkleinert, macht man schliesslich eine Linie von del' Lange des 
Plessimeters ausfindig, auf deren einer Seite absolut kurzer, auf deren 

Wesener, Klin. Diagnostik. 1) 
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anderer deutlich heller Schall vorhanden ist, wo also del' Bezirk der 
absoluten resp. obel:flacMichen Dampfung und des hellen Schalles zu­
sammenstossen. Ohne das Plessimeter wegzuneillnen, markirt man 
die ermittelte Grenze auf del' Haut mit einem Blau- oder Schreih­
stifte, odeI' wenn man dies Zeichen Hingere Zeit conserviren will, 
mit Hollenstein; cliese Methode del' Grenzaufzeiclmung' wird als 
Dermo.qraphie hezeichnet. Indem lllan nun an den verschieclenen 
Stell en den Berithrungspunkt del' zwei Org'ane ermittelt und mit 
einander durch Linien verbindet, gelangt man schliesslich dazu, die 
vo11standige Grenze del' beiden Organe zu bestimmen und graphisch 
darzustell en. 

Bei einiger Uebung gelingt eine scharfe Grenzbestinllllung mittebt 
topographischer Percussion bei Anwendung' del' gewohnlichen Plessimeter, 
falls sie nicht zu breit sind, oder des Fingers. Genauer, aher Ulei~t uber­
fiiissig ist die lineare Percussion, 'wobei Ulan entweder das Plessimeter auf 
die Kante stent oder besonders const1'uirte keilfi:irmige Plessimeter ve1'­
wendet. 

Anders muss man hingegen vorgehen, wenn man ermitteln will, 
ob unter einem lufthaltigen resp. luftleeren Organ ein ancleres liegt, 
und wie weit cliese Ueberlagerung in del' Tiefe reicbt. Es erhe11t 
aus clem 0 ben Erwahnten, dass dies nul' in beschranktem Maasse 
moglich ist; wenn namlich die D~cke des wandstandig gelegenen 
Organes eine bestimmte Grosse (etwa 4-5 cm) tiberschreitet, so lasst 
sich das Vorhandensein eines darunter liegenden andel's beschaffenen 
Organes percussorisch nie nachweisen. Betragt hingegen die Dicke 
unter 4 cm, so gelingt del' percussoriscbe Nachweis sehr haufig; 
man muss nul', um diese sogenannten relativen resp. i'iefen lJampfung:;­
bezirke zu ermitteln, stets eine moglichst starke Percussion austiben, 
und ist deshalb tier die Hanuner-Plessimeter-Percussion dermittelst 
des Fingers vorzuziehen. Die Grenze diesel' Bezirke gegen die 
absolut hell en resp. absolut dumpfen Schall gebenclen Zonen wird 
sonst gerade so wie 0 ben geschildert, bestinllnt. 

II. TVenn an die Stelle von in del' N01'm luftleeren Organen Luft in 
gro88erer oder geringerer Qualltitat tritt. 

Dies kann verursacht sein a) durch Entwickelung von Luft in 
den soliden Organen selbst, ein V orkommniss, das zu den patho­
logischen Seltenheiten gehort. /3) Konnen luftleere Organe von del' 
Korperwand abgedrangt werden, indem sich entweder lufthaltige 
Organe odeI' freie Luft zwischen die Korperwand uncl das luftleere 
Organ einschieben. Wie hierbei del' Schall wird, erhellt aus dem 
oben Gesagten; betragt die Dicke del' Luftschicht unter 2 cm, so 



Zweites Kapitel. Percussion. 67 

wird del' schwache Schall weniger, del' starke mehr gedampft 
·werden. Betragt die Dicke hingeg'en 2 bis 4-5 cm, so wird del' 
schwache Schall hell, del' starke gedampft, und bei einer Dicke del' 
Luftschicht von tiber 4-5 cm werden beide Arten, wenn auch in 
verschiedener Intensitat hell kling'en. 

III. ](ann 1lIehT odel' wenigeT gediimpfteT Schall iibeT PaTtien vOTkommen, 
die in deT 1\To1'1n einen lIellen Schall in Folge illTes Luftgelwltes liefem. 

Es komlllen dabei vorzugsweise Lungen, Magen und Darl1l in 
Betracht. Diese Abdampfung' des normal en hellen Schalles kann 
auf drei Factoren beruhen. 

a) auf Luftleerwerden del' betreffenden Organe dadunh, dass 
in die norlllaliter lufthaltig'en HohlraUlue fe s te odeI' fl its sige Mass en 
eingelagert werden, so dass die Luft verdrangt wird. 

AlllMagen und Darl1lcanal wird dies hervorgerufen durch totale 
Anfi.illung derselben mit Inhaltsl1lassen (Speise brei, Faeces); es wird 
dann del' Schall tiber diesen Partien ganz dumpf. Fullen sie den 
Magen odeI' Darm hingegen nul' theilweise an, so dass daneben 
noch Luft sich vorfindet, so wechselt del' Schall, da Gase und feste 
Massen meist getrennt bleiben, oft nach del' Lage (s. sp.). 

An den Lungen sind die VerhaItnisse complicirter. 
Eine Anftillung del' Alveolen mit Flitssig'keit (fi:ischer hamor­

rhagischer Infarct, starker Katarrh, Oedem) dampft meistens den Schall 
nicht, odeI' wenigstens nicht betrachtlich ab, da gewOlmlich noch ge­
nugende Luftmengen neben del' Flitssigkeit vorhanden sind. Nul' 
wenn die Luft vollstandig verdrangt wird, kann, falls die Herde ge­
ntigend gross sind (s. u.), Dampfung eintreten. 

Anders ist es bei Luftleerwerden von Abschnitten del' Lunge 
in Folge von Einlagerung fester geronnener Mass en in Alveolen und 
Bronchien. Diesel' Process, als Infiltmtion bezeichnet, kann die Schall­
intensitat in dem verschiedensten ~faasse beeinflussen, und zwar 
nach seiner Grosse und Ausdehnung, sowie nach seiner Lage. 

Ganz kleine infiltrirte Herde beeinflussen, selbst wenn sie sich 
in grossen Mengen (z. B. Miliartuberkel) finden, die Lange des 
Schalles nicht (Timbre s. sp.), da das dazwischen lieg'ende Gewebe 
noch in gentigender Ausdehnung lufthaItig ist. Mittlere Herde 
machen vereinzelt ebenfalls keinc deutlich wahrnehmbaren Erschei­
nungen, z. B. kleinere hamorrhagische Infarcte; liegcn sic hingegen 
in grosserel' Anzahl zusammen, die durch Inseln lufthaItigen Gewebcs 
getrennt sind (z. B. Bl'onchopneumonien), so bewirken sic cine mehr 
odeI' weniger intensive, niemals abel' absolute Dampfung des Schalles. 
Erst gross ere Herde, die tiber 5 cm in die Breite, und 2 cm in die 

5* 
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Tiefe messen, konnen isolirt nachgewiesen werden; hierbei ist wieder 
das oben erwahnte verschiedene Verhalten del' starken und schwa chen 
Percussion heranzuziehen: wandstandige Hercle von diesel' Grosse 
zeigen bei leiser Percussion fast absolute, bei starker relative 
Dampfung; in del' Tiefe derart gelegene, dass sie von del' Lungen­
oberflache ca. 2-3 cm entfernt bleiben, sind dagegen nul' dmch die 
bei starker Percussion auftretende relative Dampfung des Schalles 
nachzuweisen. Liegen die Herde schliesslich tiefer als 4-5 em, so 
ist ihr Nachweis unmoglich. Sind die grosseren Herde zahlreichel', 
confluiren sie, so dass schliesslich nul' noch gel'inge Abschnitte 1uft­
haltig sind, so wil'd die Dampfung nattirlich ausgebreiteter und 
intensiver; ganz 1eerer Schall tritt selbst bei lobaren Pneumonien 
nul' selten auf, da gewohnlich wenigstens noch die mittleren und 
kleinel'en Bronchien lufthaltig bleiben. Nm wo auch diese von del' 
Infiltration l)efallen sind, erhalt man Schenkelschal!. 

Denselben Effect wie verclichtete Herde el'zielen Tumoren del' 
Lunge, Abscesse u. dg!. 

;3) Auf Luftleerwerden del' Ol'gane dadmch, class die Luft 
entfel'nt wird, und die elastischen Wandungen sich zusammen­
legen. 

Am Magen und Darmkanal beobachtet man diesen Zustand, wenn 
dieselben leer sind. Es ziehen sich dann die Wandungen derse1ben 
zusammen, und erhalt man, falls keine Luft in den betreffenden Ab­
schnitten ist, einen leeren Schall. 

An den Lungen kommt dieses Luftleerwerden auf zwei Arten 
zu Stande. Einmal durch passives Aneinanderlegen del' Alveolen­
w~lncle in Folge von Compre8,~ion und ferner durch actives Zu­
sammenfallen derselben in Folge von Aufsaugung del' in ihnen be­
findlichen Luft, Atelectase. 

Die letztere, auch Obstrllctiol1satelectase genannt, entsteht bei Ver­
schluss von Bronchien chu'ch die verschiedensten Ursachen. Je nach 
ihrer Intensitat und Ausdelmung vermag sie den Schall abzu­
schwachen, wie i.tberhaupt tiber lIas percussorische Erkennen von 
atelectatischen Herden alles eben tiber die Verdichtungen Gesagte gilt. 

Das Luftleerwerden del' Lunge dul'ch Compression (Comp1'essions­
atelectase) ist bedingt durch Druck, del' von aussen auf sie ausgetibt wird. 
Ein solcher kann von Seiten del' Bauchhohle (Ergtisse, Geschwlilste) 
ferner des Herzens (Vel'grosserung, Pericardialerguss), des Media­
stinums (Geschwtilste) erfolgen; jedoch ist die dadmch verursachte 
Compression meist nul' gering und auf die del' comprimirenden Ur­
sache benachbarten Gebiete beschrankt, abgesehen von derrelativen 
Seltenheit derartiger Affectionen. Die haufigste Ursache del' Com-
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pression sind indess Fhtssigkeitsansalllllllungen in den Pleurahohlen. 
Dieselben (Exsudate, Transsudate, Blut) beeinfiussen den Percussions­
schall in zweierlei Hinsicht; eilUual dadurch, dass sie die Lunge von 
del' Brustwand abdrangen und dalllit an die Stelle des lufthaltigen 
Organes treten (s. r), und zweitens dadurch, dass sie die Lunge in 
mehr odor weniger grosser Ausdehnung luftleer machen. Man kann 
in sol chen Fallen eine fortschreitende Verkltrzung des Schalles, be­
sonders iiber den dem Ergusse angrenzenden, also unteren und 
hinteren Partien beobachten, zugleich eine Veranderung del' Klang­
farbe (s. B); andererseits findet man jedoch· auch ll1itunter einen 
abnorm lauten und tiefen Schall, del' durch Veranderungen in del' 
Spannung del' Lunge bedingt ist (s. C). Ganz dumpfer Schall 
tritt erst dann ein, wenn die Lunge vollkoll1ll1en luftleer geworden 
ist, dadurch dass die Fliissigkeit die ganze eine Thoraxhalfte ein­
ninllllt. Einen ahnlichen, wenn auch nicht ganz so intensiven Effect 
iiben die ill1 Allgemeinen seltenen GeschwiUste del' Pleura aus. 

r) Darauf, dass an die Stelle del' lufthaltigen Organe an­
dere luftleere lVlassen treten. 

Beim Magen und Darll1 komll1t dies VOl', wenn entweder feste 
Massen odeI' Fliissigkeiten die lufthaltig'en Organe von del' Bauch­
wand abdriingen. Je nach del' Dicke diesel' luftleeren Schichten 
wird del' Schall mehr odeI' weniger gedMllpft werden und das oben 
beschriebene wechselnde Verhalten bei del' starken und schwachen 
Percussion zeigen. 

Bei den Lungen konnen die betreffenden Mass en ebenfalls 
solide sein; in del' grossten Mehrzahl del' Falle handelt es sich 
jedoch um FHtssigkeiten, die in die Plenrahohle ergossen werden 
und ausserdem, dass sie die Lunge comprimiren (s. 0.), sie auch noch 
in mehr odeI' weniger grosser Ausdehnung von del' Brustwand ab­
drangen. Diese Verdrangung tritt, da sich die FHtssigkeit an den 
tiefsten Stell en ansammelt, zuerst hinten unten auf und schreitet von 
dort allmahlich nach oben VOl'. Wie sie vorschreitet, hangt einmal 
yon del' Art del' Fliissigkeit, ob seros, eitrig odeI' fibrinos, ab, indem 
im letzteren Falle fi'iih Verklebungen del' beiden Plenrablatter ein­
treten, die natiirlich den Weg del' Fliissigkeit beeinfiussen, sowie 
ferBer yon del' Gegenwart alterer Verwachsungen und Adhasionen 
del' Lunge abo Die Intensitat del' Abdampfung ist bedingt dnrcll 
die Dicke del' luftleeren Schicht, indem dieselbe ganz so wil'kt wie 
ein luftleerer infiltrirter Herd. Es gilt deshalb yon dem Verhalten 
del' Dampful1g bei den verschiedel1el1 Percussiol1sal'ten mutatis mu­
tandis alles 0 ben Gesagte: an den Stellen, wo die luftleel'e Masse iiber 
5 cm dick ist, fil1det man ganz dumpfel1 Schall, an den Stell en wo 
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sie unter 2 cm dick ist, wie es bei kleineren Exsndaten gewohnlich 
am oberen Rande del' Fliissigkeitsschicht del' Fall ist, oft in be­
trachtlicher Breite eine Zone nur wenig gedampften Schalles und 
zwar mehr bei schwacher wie bei starker Percussion etc. 

c1) Zum Schluss h11ngt die Intensitat des Schalles noch ab von 
del' Art del' Fortleitung zum Ohr des Untersuchers. Del' Schall 
erscheint z. B. heller, wenn sich das Ohr des Untersuchenden geracle 
del' percutirten Stelle gegentiber befindet. ,Veiter konnen die Be­
schaffenheit des Lagers, Stellung' del' Kranken u. dgl. auf die Lange 
des Schalles einen wenn auch geringfLtgigen Einfiuss zeigen. 

B. Klangfarbe des PercussionsschalIes. 

Eine besondere Klangfarbe, Timbre kommt nur dem hellen uncl 
dem relativ gedampften Schalle, nicht dem ganz dumpfen zu. 

Wie 0 ben erwahnt, ist del' Percussionsschall ein Gerausch, das 
entsteht in Folge del' Schwingungen del' verschiedenen durch den 
Percussionsschlag erschtttterten Theile. :Nlan beobachtet nun am 
Korper Schallerscheinungen, die dadurch charakterisirt sind, class 
sie sich dem musikalischen Ton mehr ocler weniger nahern, zum 
Klang werden, an dem man die Hohe leicht bestimmen kann; frei­
lich bleibt auch diesel' Klang stets ein Gerltuch, das nie zum eigent­
lich musikalichen Ton wird. Diesen Klang odeI' Beiklang bezeiclmet 
man als Tylllpanie und bezeichnet diesen Percussionsschall als 
t!}1rIpanitischen im Gegensatze zum nicht t!}mpanitisclien, clem 
Lungenschall. 

Tympanitischer Schall tritt auf 
a) wenn Luftmassen in Schwingung vel'setzt werden, die sich 

in nach aussen geoffneten, also mit del' ausseren Luft communi­
cirenclen Hohlraumen befinden und letztere von glatten Wanden, 
die nicht im Stande sind, mitzuschwingen, sondern die 
Schwingungen reflectiren, umgeben sind. 

Dabei konnen diese vVandungen entweder starr und unnach­
gie big sein, und dann hangt die Hohe des tympanitirten Schalles 
von dem Volumen des Hohlraumes uncl del' G1'1jsse del' Oe.tJrmng ab: 
je kleiner erstere uncl je grosser letztere ist, desto hoher ist del' Schall. 

OdeI' die Wanclungen konnen nachgiebig und membranos 
sein; dann hangt die Hohe ausser von den beiden eben genannten 
Factoren auch noch von del' SpannuII.q der die Wand bildenden l\Iem­
bran ab: je gespannter letztere ist, desto hoher ist del' Schall. 

Dieser tympanitische Schall, von WElL als offener bezeichnet, 
wircl in del' Norm tiber l\Iundhohle, dem Kehlkopf und der Luftrohre 
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beobachtet. Unter pathologischen Verh~iltnissen erha1t man ihn 
auch ltber Stell en del' Lunge. 

b) wenn Luftmassen in allseitig geschlossenen Hohlr~imen 
in Schwingungen versetzt werden und die Wandungen del' crsteren 
mcmbranos, nicht starr und nicht zu stark gespannt sind. 

Diesel' tympanitische Schall wircl als geschlossener (WEfL) be­
zeiclmet; seine Holle hangt von dem Volumen c1er schwingenc1en Luft 
und von del' Spanml11,1J del' Membran ab: je kleiner ersteres und je 
gespannter letztere, um so hoher ist del' Schall. Del' geschlossene 
tympanitische Schall wirc1 in c1er Norm meistens ltber lVlagen unc1 
Darmkanal erhalten; ist die vVanc1ung c1erselben jecloch zu stark ge­
spannt, so c1ass sie selbst mitschwingt, so erhalt man gerade ebenso 
wie ltber geschlossenen Hohlraumen mit staner Wanc1, einen 
nicht tympanitischen, mehr odeI' weniger hellen Schall. In patho­
logischen Verhaltnissen wirc1 del' g'eschlossene tympanitische Schall 
selten ltber c1er Lungen- unc1 Herzgegenc1 beobachtet. 

c) tiber del' aus clem Thorax herausgenommenen collabirten 
unc1 dac1urch entspannten Lunge. Es findet sich deshalb tympani­
tischer Schall ltber dem Thorax in allen solchen Fallen, wo del' 
Zustand del' Lunge ein ahnlichcr ist, wie del' del' herausgenommenen 
zusammengefallenen d. h., wo die Spannung del' Lunge abge­
nommen hat, so dass ihre E1asticitat die Oberhand gewann, und 
eine mehr odeI' weniger betrachtliche Retraction eintrat. Dabei 
ist c1ieHohe c1es Schalles abhangig von del' Grosse del' in Schwingung 
versetzten Luftmasse und von del' Entspannung des Lungengewebes; 
je kleiner erstere uncI je geringer die 1etztere, um so hoher ist del' 
Schall. 

Diese Art des tympanitis chen Schalles ist stets patho10gisch unc1 
winI ltber del' Lunge bei verschiedenen Erkrankungen derse1ben 
beo bachtet. 

Zum Nachweise del' Tympanie empfiehlt es sich, haufige, rasch 
aufeinanc1er folgenc1e, nicht zu starke Percussionsschlage anzuwenden. 

Ausser dem tympanitischen Beiklange werc1en noch zwei andere 
beobachtet: Del' ,Metallklan,1J und c1as MunzenlcUHen. 

Del' lVletallklang odeI' metallische Beiklang beruht darauf, 
dass in Folge einer ganz regelmassigen Reflexion del' Schallwellen 
die entstehenc1en hohen ObcrtOne unter sich harmonisch sind, so dass 
del' entstehende Schall fast vollstanc1ig den Charakter eines Tones 
tragt. Dabei ist die Reflexion mitunter eine so vollstanc1ige, dass 
or nicht nach aussen dringt; in solchen Fallen kann man ihn dadurch 
zu Gehor bringen, dass man ltber del' betrefl'enden Stelle mit dem 
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Stethoskope auscultirt und zugleich mit dem Stiel des Percussions­
hammers auf das daneben aufgelegte Plessimeter klopft (HEUENER'S 
Sta bchen -Plessimeter-Percussion). 

Er kann in del' Norm mitunter am Magen und Darm, iiber dem 
Thorax hingegen nul' in pathologischen Fallen vorkommen. 

Das Miinzenklirren, Gera.usch des g'esprungenen Topfes (bruit 
dn pot fele) besteht in einem klirrenden, schepperndem Gerausch, 
das den Percussionsschall begleitet und dem Gerausche entspricht, 
das man erhalt, wenn man beide Hande leicht zusammenlegt und da­
mit auf das Knie schlagt. Es kommt dadurch zu Stande, dass die in del' 
Lunge befindliche Luftsaule plOtzlich durch den Druck des - la'af'­
tigen - Percussionsschlages comprimirt wird und durch eine enge 
Oeffnung entweicht. Diese enge Oeffnung bildet in einer Anzahl del' 
FaIle, wo bruit du pot fele beobachtet wird, die Stimmritze, in andern 
enge Bronchien odeI' Perforationsofiimngen del' Pleura. Schliesslich 
wird mitunter das Gerausch gehort, falls del' Untersucher das Plessi­
meter nicht genau del' Brustvmnc1 adaptirt. 

c. Hohe des Percussionsschalles. 

Dieselbe verhalt sich etwas Yersehieden, je nachdem del' Schall 
tympanitisch odeI' Lungenschall ist. 

Die Hohe des nicht tympanitischen Schalles ist gewohnlich llicht 
sehr deutlich ausgepragt. Sie bangt ab: 

a) yon del' Masse del' percutirten Luft; je gel'ingel' das Volmllen 
del' in Schwingungen vel'setzten Luft ist, um·so holler ist del' Per­
cussionsschall. In Folge dessen ist del' Percussionsschall schon phy­
siologisch iiber den Lungenspitzen etwas, wenn auch nicht stets sehr 
c1eutlich, hoher als unterhalb del' Clayicula. Ferner geht in krank­
haften Zustanden Dampfung des Lungenschalles meistentheils mit 
Hoherwel'den desselben Hand in Hand. 

b) von del' Spannung del' Thoraxwand und des Lungen­
gewebes; je mehr dieselbe zunimmt, um so holler ist del' Schall. 

Es zeigt die Lunge desllalb in solchen Fallen, wo die Spammng 
abgenommen hat - iiber pleuritischen Exsudaten, in den gesunden 
Theilen bei Pneumonia fibrinosa - mitunter einen sehr tie fen und 
dabei lauten Schall; in anderen Fallen ist del' Schall dann vorzugsweise 
tympanitisch (s. B c). Ferner beeinflusst die Respiration die Hohe 
deshalb schon in normal en Zustanden, nocll mehr beim Vorhanden­
sein yon tympanitischem Schall, indem verschiedene Stellen, besoll­
del's deutlich die Spitzen boi cler tiefsten Inspiration eine wenn auch 
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geringe Zunahme del' Hohe erkennen lassen (FRIEDREICH'S respi­
ratorischer Schallwechsel). 

Die Hohe des nicht tympanitischen Percussionsschalles prtift 
man stets durch leises haufig'es und rasch auf einander folgendes 
Percutiren. 

Ueber das Verhalten del' Hohe des tympanitischen Schalles ist 
sub B. schon gesprochen. 

Ausser del' constanten Holle heobachtet man nun heim tympani­
tischen Schall unter besonderen Verhaltnissen auch ein Wechseln 
del' Hohe wahrend del' Percussion analog dem ehen erwahnten 
Wechsel hei del' Respiration. Man hezeichnet dieses Phanomen als 
S challwech.Hl und unterscheidet je nach den den Wechsel hervorrufen­
den Momenten folgende Arten desselben: 

a) Einen Schallwechsel, del' dmch Oeffnen und Schliessen 
des Mundes entsteht. Del' Schall klingt hierbei tympanitisch, dabei 
oft mehr odeI' weniger gedampft und wird heim Oeifnen des Mundes 
plOtzlich hoher, lauter und deutlicher tympanitisch. Dieses Hoher­
werden kommt dadurch zu Stande, dass die Mundhohle als Resonator 
dient und den Schall heeinfiusst. 

Die friihere Erklarung durch das Princip del' offenen und ge­
sehlossenen Pfeife hat man als nicht begrii.ndet fallen gelassen. 

Diesel' Schallwechsel findet sich normaliter tiber Mundhohle, 
Kehlkopf und Trachea. 

Ueber den Lungen hingegen ist er pathologisch. Man beobachtet 
ihn dort: 

1. vorzugsweise hei Cavernen, die mit einem Bronchialaste frei 
communiciren, selten ferner bei einigen anderen Lungenaifectionen; 
er ,vird als ein facher WINTRICu'scher Schall wechsel hezeiclmet 
und tritt am deutlichsten bei leiser Percussion auf. 

2. hei Aifectionen des Obedappens, wenn das Gewebe voll­
kOl1unen luftleer, del' oberfiachlich liegende Hauptbronchus hingegen 
frei ist. Er tritt nul' bei starker Percussion auf und wird als 
WILLIAMS' Trachealton bezeichnet. 

b) Einel1 Schallwechsel, del' von del' Stellung des Kranken ab­
han gig ist. 

Er kOl1ll1lt VOl' einl1lal derart, dass sich beim Aufi'ichten des 
Kranken del' tYl1lpanitische Schall andert, und zwar meist hoher, 
seltener tiefer wird als heim Liegen, und zweitens in Verbindung 
mit dem vorigen in del' Weise, dass in del' einen Korperlage del' 
WINTP.JcH'sche Schallwechsel deutlich ist, in del' anderen hin­
gegen fehlt. 
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Die erste Erscheinung wircl als GERIlARDT'schel' Schallwechsel 
bezeichnet, findet sich nul' itbol' Cavernen und beruht einmal auf 
durch den Lagewechsel hervol'gerufenen Aendel'ungen del' Spannung' 
del' Cavernenwand uncl des Thorax, andererseits anf Aenderungen 
del' Durchmesserverhaltnisse, falls die - ovale - Caverne theilweise 
mit Secret gefiHlt ist. 

Die zweite bezeichnet man als untel'bl'ochenen WINTmmI'schen 
Schallwechsel; er beruht darauf, class del' in die Caverne einmitn­
dende Bronchus einmal offen, in anderer Lage durch das Secret ver­
schlossen ist. 

Schliesslich kann auch bei Metallklang' Schallwechsel benn Auf­
setzen beobachtet werden, indem clabei del' Schall meist hoher wird; 
dies Phanomen findet sich bei Pyopneumothorax uncl wird als 
BIERMER'scher Schall wech sel bezeichnet. 

c) Einen Schallwechsel, del' von del' Respiration abhangig ist 
(FRIEDREICH'scher odeI' respiratorisch,er Schallwechsel, s. 
a. oben). Er besteht darin, dass bei del' Inspiration del' Schall hoher, 
leiser und weniger deutlich tympanitisch wird. Diesel' Wechsel wird 
durch die Zunahme del' Spannung bedingi; er ist am meisten itber 
den Spitz en ausgepragt und kommt dort nicht allein VOl', wenn Ca­
vern en vorhanden sind, sondern kann auch bei Pneumothorax, 
ferner bei allen mit Retraction des Lungengewebes einhergehenden 
Affectionen beo bachtet werden. 

Die palpatorische Percussion ist S.38 und 39 erwahnt. 

Drittes Kapitel. 

Sonstige 1Iethoden. 

Man hat ferner die Percussion mit del' Auscultation combinirt 
und dies Verfahren als Percussions-Auscultation bezeichnet. Es 
besteht darin, dass del' Untersucher mittelst des Stethoskopes an einer 
Stelle auscultirt, wahrend an einer anderen, benachbarten odeI' ent­
fernten del' Untersucher odeI' ein anderer Hammerplessimeterpercussion 
ausitbt. 1m Allgemeinen hat diese Methode, da sie keine Vortheile 
gewahrt, wenig Anklang gefunden; nm zm Ermittlung des metalli­
schen Beiklanges wird sie regelmassig angewandt (Stiibchen-Plessimeier­
percussion s. 0.). 

Eine besondere Abart derselben ist von SEHRW ALD als Ersatzmittel 
del' Auscultation del' Stimme itber del' Lunge angegeben worden; 
sie besteht darin, dass i.tber dem Kehlkopf (resp. del' Trachea) 
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Hammcr-Plcssimcter-Percussion ausgetibt wird, und die durch Trachea, 
Bl'onchien und Lunge bis zur Brustwand sich fortpfianzenden Schwin­
gungen dort auscultirt werden, uncl wird von dem Erfinder als 
Plegaphonie bezeiclmet. Sie ergiebt sehr pr~ignante Resultate, doch 
kommt man wohl fLtr die lVIehrzahl del' FaIle mit del' palpatorischen 
und einfachen auscultatorischen Prtifung del; Phonation ausi kommt 
es jedoch gelegentlich auf genaue Prtifung des Fremitus an, so kann 
die :Methode mit V ortheil verwerthet werden. 

Von BAAS wurde ferner eine Modification der Percussion ange­
geben uncl als Phonometrie bezeiclmet. Sie besteht darin, dass eine 
angeschlagene und tOnende Stimmgabel mittel bar - auf den Finger 
odeI' ein Plessimeter - auf die Korperoberfiache aufgesetzt wircl. Sind 
die unterliegenden Theile luftleer, so zeigt del' Ton fast gar keine, 
sind sie hingegen lufthaltig, so zeigt er deutliche Resonanz. Letztere 
ist wieder verschieden je nach dem Luftgehalte, der Spannung etc. 
der lufthaltigen Organe. Die starkste Resonanz entsteht tiber Theilen, 
die tympanitischen Schall, mittlere tiber solchen, die Lungenschall, 
geringe libel' solchen, die gedampften Schall geben. Auch diese 
:Methode hat sich, da die Erscheihungen, die sie zeigt, keinen diag­
nostischen Aufschluss geben, den man nicht schon mittelst del' ein­
fachen Percussion erhalten konnte, nicht einblirgern konnen. 

Vierte Abtheilnng. 

Untersuchung mittelst des Geruchssinnes. 

Die diagnostische Verwerthung dieses Sinnes ist viel seltener 
als die drei bisherigen. Bekanntlich konnen nur diejenigen festen 
oder fiussigen Korper riechen, von denen Theilchen bei normaler 
Temperatur in Dampfform libel'gehen. 

Solche sind beim :Menschen emmal in den Se- und Excreten und 
finden wir deshalb auch bei diesen, wie Schweiss, Nasenschleim, 
Ul'in, Faeces u. s. w. i:ifter einen Geruch, del' fLtr die Diagnose mit­
untel' wichtige Fingel'zeige darbietet. 

Auch die rein gasfOrmigen Pl'oducte des Korpers konnen einen 
Geruch besitzen. Die normale Ausathmungsluft ist zwar in del' 
Regel geruchlos, erlangt einen Gel'uch jedoch mituntel' durch Bei-
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mischung' riechender Stoffe von Seiten des Sputums, des Nasen- und 
Mundhohlenschleims und -Beleges odeI' yon Mageninhalt, femer da­
durch, dass Stoffwechselproducte des Korpers odeI' Arzeneimittel von 
den Lungen ausgeschieden werden. 

Die Ructus sind ebenfalls gewohnlich geruchlos, nur falls Magen­
inhalt mitgerissen wUTde, zeigen sie einen hestimmten Geruch. 
Derselbe kommt wohl allein dem Kranken zur Perception, und wird 
del' Arzt sich deshalb mit den Angaben des letzteren begnugen 
m ussen. 

Sehr haufig zeigen femer einen Geruch die Flatus; diagnostischell 
Werth hat derselbe jedoch nicht. 

Fiinfte Abtheilung. 

Untersuchung mittelst des Geschmackssinnes. 

Sie wird vom Arzte selbst heutzutag'e gar nicht meh1' geubt; 
e1' verHisst sich in diesel' Hinsicht auf die lYIittheilungen del' Kranken, 
die ja manche ihrer Krankheitsproducte, z. B. Sputum, El'brochenes 
schmecken mussen. 

Sechste Abtheilung. 

Aufnahme der Anamnese. 

Wie oben erwahllt, erstreckt sich die objective Untersuehung 
eines Kl'anken auf die Feststellung seines Zustandes in dem MOlllente, 
wo del' Arzt sich bei ihm hefindet; man bezeichnet sie deshalb aueh 
als Aufnahllle des Status praesens. Ihr gegenuhel' steht nun die Er­
mittelung des bisherigen Verlaufes del' Krankheit durch Erzahlung 
von Seiten des Kranken odeI' seiner Angehorigen - die Anamnes e. 

Eine einfache UeberleglHlg zeigt schon, dass del' letzteren fur 
die Diagnose kein so grosser Werth zukolllmen kann wie del' ohjec­
tiven Ulltersuchung'. Einlllal kann die Analllnese nul' uber dem 
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Kranken oder seiner Umgebung augenf1illige Erseheinungen, nieht 
hingegen libel' semiotisehe Vorgange beriehten; und femer sind selbst 
diese je naeh dem Charakter, del' Krankheit u. dgl. des Patienten, 
fast stets stark subjeetiv gef1irbt. 

Andererseits wiirde es abel' durehaus falseh sein, den Werth del' 
Anamnese zu sehr zu untersehatzen; es ist ja wahl', class man zur 
Diagnostik vieleI' Krankheiten sie entbehren kann. Dem g'egeniiber 
giebt es jedoeh Affeetionen, wo die Aufnahme eler Anamnese fur die 
Diagnose von hohem Werthe ist; sehliesslieh ist ihre Bedeutung fiir 
die Prognose aHgemein anerkannt. Es kommt also aueh bier darauf 
an, die goldene Mittelstrasse zu halten. 

VOl' AHem ist es erforderlieh, die Anamnese mit einer gewissen 
Kritik aufzunehmen. Diese muss man sieh selbst gegeniiber iiben, 
indem man ol111e vorgefasste Meinung und o11ne auf den Kranken 
durch Suggestion einzuwirken, ihn examinirt und ferner seinen An­
gaben gegenuber nicht zu vertrauensselig ist. Denn die Angaben 
des Patienten k5nnen zwar ol111e seinen ·Willen von del' Wahrheit 
abweichen; abel' es kommt auch vor, class Kranke mit Bewusstsein 
und ·Willen unrichtige Mittheilungen machen, indem sie entweder 
etwas verschweigen odeI' umgekehrt ZusUinde g~tnzlieh simuliren 
oder wenigstens stark iibertreibcn. Besondcrs wenn man weiss, 
class von dem Krankheitszustande des Patienten peeunHtre Vortheile 
abMlngen, wird man diesel' Seite del' Anamnese h~lufig begegnen. 

'Vie man die Anamnese aufnimmt, ist weniger von Wichtigkeit. 
Man kann sie entweder VOl' del' Untersuelmng im Ganzen ermitteln; 
diesel' Gang ist del' beste und sicherste, cla man noeh nieht dureh 
den objeetiven Befund beeinflusst ist, abel' aueh del' zeitraubendste. 
Selten verwendet ist die Methode, naeh Sehluss del' Untersuehung 
die Anamnese sieh erzahlen zu lassen. Sehliesslieh kann man aueh 
die Aufnahme del' Anamnese theilen, indem man VOl' del' Unter­
suehung die allgemeine Anamnese ermittelt und dann wahrend del' 
Visitation bei odeI' VOl' jeder Systemuntersuehung naeh dem V 01'­

handensein del' betreffenden Symptome fragt. 
Del' praktisehe Arzt, dessen Zeit 5fters gemessen ist, wird 11ierbei 

ferBer mit einer gewissen Auswahl verfahren miissen. Nimmt man 
die Anamnese VOl' del' Untersuehung auf und solI sie eine ausftt.hr­
liehe sein, so beginnt man, naehdem man Namen, Stand, Alter und 
eventuell VV ohnung des Patienten erfahren hat, mit del' allgemeinen, 
und sehliesst daran die speeielle Anamnese, indem man sieh naeh 
den einzelnen Symptom en , die den El'krankungen del' einzelnen 
Systeme entspreehen, erkundigt. Vielfaeh wiTd ein geiibter Unter­
sucher hierauf Bieh schon ein mehr odeI' weniger klares Bild del' 
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Erkrankung und des Wesens derselben haben bilden konnen und 
auf diejenigen Organe, die vorzugsweise zu untersuchen sind, hin­
gewiesen ,yorden sein. 

Nimmt man die Anamnese w~thrend odeI' nach del' Untersuchung 
auf, so erkundigt man sich zunachst nach dem Sitze des Leidens. 
,;Was fehlt Ihnen?" "Woriiber klagen Sie?" ist in solchen Fallen ja 
die stereotype Frage des Al'ztes an den Kranken. Allzu lange lasst 
luan sie abel' ihr Leid nicht Idagen; denn gewohnlich werden die 
Patient en, wenn sie ihre Leiden schildern und man Ihnen den Faden 
des Gesprachs iIberlasst, sehr redselig und erzahlen allerlei unwich­
tige Dinge. Es ist deshalb stets besser, wenn del' Arzt, nachdem er 
den Patienten einige Zeit hat sprechen lassen, selbst die Unterhal­
tung' aufnimmt, indem er durch bestimmte Fragestellung das Wich­
tigste herausholt, das Unwichtige iibergeht. Hat man sich so iiber 
den allgemeinen Verlauf del' jetzigen El'krankung und die wichtigsten 
Symptome orientirt, so wird man die Untersuchung del' in Betracht 
kommenden Organe vornehmen und dazwischen die Anamnese in 
verschiedener Hinsicht vervollstandigen, einmal, indem man bei del' 
Untersuchung eines Systems sich nach den demselben zukommenden 
Erscheinungen g'enauer erkundigt, andererseits, indem man wahrend 
odeI' nach del' Untersuchung nach den wichtigsten Daten del' allge­
l1leinen Anal1lnese fragt. 

Wie erwahnt, zerfallt die Anal1lnese in eine al1.1fmeine und eine 
sJlecielle. Die erst ere erstreckt sich auf die Vergangenheit des Kranken, 
die letztere auf die gegemvartig vorliegende Knmkheit, 

Die allgemeine Anamnese hat sich zu erstrecken: 
a) Auf den Gesundheitszustand del' Fal1lilie des Patienten in 

a ufsteigender und a bsteigender Linie, resp. wenn 1\fitglieder ge­
storben sind, auf die Ursache ihres Todes. 

Dies hat zu geschehen wegen des Einflusses del' Hel'editat. 
Einerseits konnen namlich gewisse Krankheiten erblich iibertragen 
werden. Dies gilt besonders von del' Syphilis, ferner kOl1lmen Rae­
mophilie, Fettsucht, gewisse Missbildn7lgen in manchen Fal1lilien erblich 
VOl'. Andererseits wird haufig die Disposition zu gewissen Krank­
heiten vererbt; dies kommt VOl' bei Tube1'cuiose, Geisteskrankheiten und 
gewissen Neul'osen, sowie bei Cal'cinrnn. 

b) Nach friiher iiberstandenen Krankheiten, iiberhaupt nach dem 
bisherigen Gesundheitszustande bis zum Beginne del' Yor­
liegenden Affection. 

Die Constatirung dersel ben ist von Werth, weil einlllal gewisse 
Krankheiten den Menschen nur einmal zu befallen pflegen; hierher 
gehort die Mehrzahl del' acuten Infectionskrankheiten, bei den en ein 
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zweimaliges Ueherstehen zu den Seltenheiten gehort. Ausnaillne 
davon sind fibrinose Pneumonie, Erysipel, Diphtherie u. A., deren 
Ueberstehen sogar oft eine Disposition zu abermaliger Erkrankung' 
hinterlasst. Andere Erkrankungen, z. B. Cholera, verleihen wieder 
nul' fiir gewisse Zeit ImmuniHit gegen ein nochmaliges Befallen­
werden. 

Ferner giebt es Erkrankungen, die oft ihren Ausgang unmittelbar 
odeI' erst nach Hlngerer Zeit von einer frii.heren Krankheit nehmen 
konnen, z. B. Nephritis von Scarlatina, Tuberculose von Scrofulose, 
Pertussis odeI' Morbillen, Herzfehler von aeutem Gelenkrheumatismus, 
Lahmungen naeh Diphtheritis, N ervenaffeetionen, hesonders Tahes 
von friiherer Syphilis u. Y. a. 

e) Naeh den ausseren Le1)ensverhiiltnissen des Kranken, 
seiner Lebensweise, Beruf, Aufenthalt etc. 

1. Wohnung. Einmal ist del' Aufenthalt von Wiehtigkeit in­
sofern, als den versehiedenen Landern und Klimaten gewisse Krank­
heiten eigen sind. Ferner das Verhalten del' W ohnung' selhst, Lage, 
Besehaffenheit, 1<~euehtigkeit etc. derselben. 

2. Nahrung'. Ob gut und reichlieh, ob armlich. Man fragt 
ferner auch nach del' Anwendung von Genussmitteln (Alkohol, 
Tabak etc,). 

3. Kleidung. Obwohl del' Einfluss del' "Erkaltung" von Laien, 
aher auch von Aerzten vielfach iiberschatzt wird, giebt es doch Er­
krankungen, die erfahrullgsg'emass ihren Anfang of tel' von einer 
Durchkaltung odeI' Durelmassung des Korpers hernehmen konnen. 

4. Besehliftigung. Von Wichtigkeit ist einmal del' Beruf des 
Patienten. Sowohl zeigen verschiedene Berufsarten Pradisposition 
zu gewissen Erkl~ankungen, z. B. Arbeiter, die Stein- odeI' Metallstaub 
einzuathmen haben, zu Lungenkrankheiten, Gewerbe, die mit giftigen 
Metallen arbeiten, zu den betreffenden Intoxieationen (Blei, Queck­
silber, Phosphor), als auch sind solche Gewerhe mehr als hessel' 
situirte gewissen Schadlichkeiten ausgesetzt, und zwar hesonders 
del' Einwirkung von Traumen (Fall, Sturz, Verletzung etc.). 

5. Sonstige Lebensverhaltnisse del' Kranken: Familienver­
haltnisse (0 h verheirathet, Iedig, Zahl del' Kinder), Le henswandel 
(speciell in sexueller Beziehung) psychische Verhaltnisse (Kummer, 
Sorge etc.) u. s, w. 

Die Aufnahme del' speciellen Anamnese wird im folgenden 
Theile hesprochen werden. 
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Specielle Diagnostik. 

Um zu einer dchtigen Krankheitsdiagnose zu gelangen, ist VOl' 

Allem eine genaue und sorgfi:tltige Untersuchung des menschlichen 
Korpers nothwendig. Wie man diese vornimmt, ist jedoch einiger­
massen verschieclen. 1m Allgemeinen ist es itblich, hierbei so vor­
zugehen, dass man die einzelnen Systeme der Reihe nach cineI' 
genauen 0 bjectiven Untersuchung, nachdem man eine Allgemein­
besichtigung del' Constitution des Kranken, sowie del' Beschaffenheit 
del' aussercn Decke (Haut und Unterhautzellgewebe) vorausgeschickt 
hat, unterwirft. Gcwohnlich prtift man zuerst das Respirationssystem, 
hierauf das Circulationssystem, dann den Digestionsapparat, schliess­
lich das uropoetische System. Falls die anamnestischen Angaben 
darauf hinweisen, sind auch der Sexualapparat uncl das Nervensystem 
zu untersuchen. Docll kann man selbstverstancUich auch eine andere 
Reihenfolge einschlagen, die Untersuchung mit dem Systeme ei"" 
offnen, auf dessen Erkrankung die Anamnese hinzuc1euten scheint, 
und dann die anderen folgen lassen. In solchen· F~men, wo der 
Sitz del' Erkrankung ausschliesslich in einem Organe sich befindet, 
wird man auch eventuell dies betreffendc System allein genau unter­
such en und sich damit begnitgen, die Untersuchung der anderen 
Systeme nur ganz kw'z vorzunehmen; ganz sie zu unterlassen da­
gegen empfiehlt sich nicht, sondern wtirde in vielen Fallen ein Fehler 
sein, der sich haufig durch diagnostische Irrthtimer schwer r11cht. 

Bei der Untersuchung del' einzelnen Organe geht man nach den 
im ersten Abschnitte geschilderten Untersuchungsmethoden VOl'. 

In zweiter Reihe dient dann zm Ermittelung' del' Krankheits­
diagnose die Kenntniss des bisherigen Verlaufes del' Krankheit, die 
specielle Anamnese; tiber die Art del' Aufnahme del' allgemeillell ist 
im erst en Absclmitte das Wichtigste gesagt worden. 
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Erste Abtheilung. 

Untersnchnng des Allgemeinznstandes, del' Rant 
nnd des Untel'hantzellgewebes. 

Erstes Kapitel. 

Anamnese. 

:Man erkundigt sich, ob wahrend del' vorliegenden Krankheit 
vorhanden gewesen sind: 

1. Storungen des Ernahrungszustandes, und zwar VOl' 
all em Abmagerung mit mehr odeI' weniger deutlichem Verlust del' 
Korperkrafte. Es giebt Krankheiten, die stets mit einer solchen Ab­
magerung verbunden sind, z. B. die sog"enannten Consumptionskrankheiten, 
und solche, bei denen sie fast reg"elmassig fehlt. 

2. Storungen des Allgemeingefiihles, Mattigkeit, Miidigkeit, 
die schliesslich den Kranken eventuell nothigte, das Bett zu hitten. 
:Nlan ermittelt auch die Dauer del' Bettlagerigkeit. Fieberhafte acute 
Krankheiten zwingen den Kranken gewohnlich sehr bald das Bett 
aufzmmchen. 

3. Die spateI' zu erwahnenden Veranderungen del' Raut, 
die bei del' Inspection sich manifestiren, speciell das V orhandensein 
von Ausschlagen, abnormen Farbungen, Abschuppungen, sowie An­
schwellungen (Oedem, s. sp.) del' Beine, des Gesichts etc. 

4. Subjective Fiebererscheinungen. Dieselben manifestiren 
sich dem Patienten durch 

a) Frost. Derselbe besteht entweder in eipem mehr odeI' 
'weniger starken und deutlichen Frosteln, das meist, wenn auch mit 
Unterbrechungen, Stunden bis Tage lang andauert, odeI' in eineIlJ. 
mehr odeI' weniger heftigem Schi.Utelfrost mit klonischen Zuckungen 
derlVluskeln, Zahneklappern, kiihler blasser Raut; subjectivem lastigen 
Kalteg"efi.thl etc. Del' Frost kommt, abgesehen von del' durch ki.thle 
Aussentemperatnr hervorgerufenen nicht pathologischen Frostempfin­
dung, besonders als Initialsymptom des Fiebers VOl'. Und zwar aussert 
sich rasches Ansteigen del' Temperatnr meist durch heftigen 
Schiittelfrost (Pneumonie, E1"ysipel, Pyamie etc.), langsameres entweder 
gar nicht odeI' durch Frosteln (Abdominaltyphus u. a.). 

b) Ritze. Dieses subjective Zeichen ist viel weniger sichel' als 
del' Frost, da abgesehen davon, dass es ebenfalls durch die Aussen-

Wesener, Klin. Diagnostik. 6 
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temperatur hervorgerul"en werden kann, nicht nm' beim j;'ieber, son­
del'll in den mannigfachsten Affectionen, ja oft hei Gesullclen, das 
Gefithl von vorilbergehender Hitze allgemeill odeI' local beobachtet 
"wird. Nul' dauerndes allgemeines Hitzegefi1hl spricht deshalb fii.r 
das V orhandellsein von erhohter Korpertemperatur. 

c) Schweiss. Falls Fieber bestand, ist derselbe oft ein Zeichen 
eines plOtzlichen Abfalles, (Krise, nachtliche Schweisse der Phthisiker etc.), 
andererseits kommt er abel' auch bei bestehenden F'iebern z. B. bei 
acutem Gelen1crheumatismus VOl'. 

d) Durst. Er fehlt bei fieberhaften Zustanden nul' selten, wird 
freilich abel' auch bei vielen anderen Affectionen angetroffen. 

Zweites Kapitel. 

Untersnchnng des .Allgemeinznstandes. 

Dieselbe (Inspection und Palpation) erstreckt sich auf die Con­
stitution des Kranken (s. S. 5), ferner auf seine Lage und Haltung 
(s. S. 8). 

A. Constitution des Kranken. 
1. Die Grosse des Kranken ist von nm g'eringem Werthe fitr 

die Diagnose; z. B. bleiben Individuen, die in ihren erst en Jahrell 
lange an Rhachitis gelitten haben, oft abnorm klein. 

2. Das Alter (leI' Patienten ist insofern von Werth, als es 
Krankheiten gie bt, die nul' odeI' wenigstens fast nul' bestimmten 
Altersklassen zukommen. 

So erkranken Kinder in den erst en Lebensjahren ausser an 
lobarer oft an lobularer 1catarrhalischer Pneumonie, ebenso alte 
Leute, wahrend bei alteren Kindern und erwachsenen Menschen 
letztere Affection recht selten ist. Kinder zeigen ferner eine grossere 
Neigung zm' Erkrankung an gewissen acuten Exanthemen (Vw'icellae, 
Morbilli, Scarlatina etc.) als Erwachsene; bei del' DiphtheTie erfolg"t bei 
ihnen leichter Stenosirung des Larynx durch Croup als bei Er­
wachsenen etc. 

Wahrend del' Pubertatszeit entwickelt sich Phthise haufig'er als 
zu anderen Zeiten, entsteht die Chlo1'ose etc. 

Andere Krankheiten hing'egell kommell ausschliesslich odeI' vor­
zugsweise im hoheren Alter VOl'; eill Beispiel him'von ist das 
Cal'cino1n. 

3. Das Geschlecht ist ebenfalls von gewisser Wichtigkeit fi:ir 
die Diagnose, als es einmal Erkrallkung'en giebt, die ein Geschlecht 
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ganz ausschliesslich, andererseits solche, die ein Geschlecht viel 
haufiger wie das andere befallen. 

Zu den ersteren Afl'ectionen gehoren die speciellen Krankheiten 
del' betreffenden Geschlechtsorgane sowie die von den :B'unctionen 
derselben abh~ingigen Leiden; Beispiele del' letzteren sind Tabes dor­
salis, Diabetes, Lebercirrhose etc. beimmannlichen, Cholelithiasis, Struma u.a. 
beim weiblichen Geschlechte. 

-!. Die Korperentwicklung ist yorwiegend von prognostischem 
Interesse. 

5. Del' Ernahrungszustand dagegen besitzt diagnostischen 
Werth. Man pritft ihn durch Inspection und Palpation, sowie ferner 
durch "Vagung. Die letztere ist ein ausgezeiclmetes diagnostisches 
Hiilfsmittel und verdient viel mehr Anwendung, als ihr bis jetzt zu 
Theil wird. N oI'maler Ernahrullgszustand wird erkannt an dem 
Vorhandensein eines den Jahren entsprechend entwickelten Fett­
polsters; zugleich ist die Musculatur meist straff. Die Wagung er­
giebt bei Erwachsenen im wesentlichen Gleichbleiben des Gewichtes 
mit massigen Schwankul1g·en. Bei Kindern dagegell muss das Ge­
wicht stetig zunehmen (cf. S. 43). 

Abnorm starkes Fettpolster findet sich bei Lipomatosis ~tni~,er8alis, 

wie sie bei Leuten, die sich wenig' ~ewegnng' lllachen nnd dahei 
gnt leben, ferner bei dem Alkoholgenuss ergebenen Individuen, bei 
Arthritikern, schliesslich erblich beobachtet wird. Solche Leute 
erreichen auch ein abnorlll hohes Korpergewicht. Ein geringer Er­
nahrungszustand ist nicht immer als pathologisch zu betrachten. Es 
giebt Individuen, die ganz gesund sind und trotz ausreichender Er­
nahrung doch mager bleiben. Pathologisch ist er nul' dalm, wenn 
ausser del' gering en Entwicklung del' Musculatur und des Fettge­
webes entweder die Anamnese odeI' bessel' nnd sicherer die Wagung 
ein stetes, wenn auch oft nul' langsames und geringes Ahnehmen des 
Korpergewichts, eine fortschreitende Ablllagerullg (Macies) ergiebt. 

Letztere kOlllmt VOl' 
1. wenn dem Korper nicht geniigend Nahrung zugefiihrt wird 

(Inanition, Stenose des Oesophagus); 
2. wenn die geniigend zugefiihrte Nahrung nicht verarbeitet 

nnd assimilirt werden kann (chronische Aifectionen des Digestionssystems, 
speciell des }'1agens, Darms, del' Leber); 

3. wenn in Folge von Zerfall des Korpereiweisses die Ansgabell 
des Organismus vermehrt sind (Caninomerkrankungen, Diabetes mellir 
tUB etc.). Bei fieberhajten El'kronkungen wil'ken das zweite und dritte 
Moment gleichzeitig consUlllirend. 

6* 
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B. Lage und Haltung des Kranken. 

Die active Ritckenlage wird bei del' Mehrzahl del' Krallk­
heiten, die keine grosse Erschopfullg und keine Sti.irullg des Bewusst­
seins el'zeugen sowie olme besondere Schmerzen verlaufell, beobachtet. 

Die passive Ritckenlage findet man bei Krankheiten, die mit 
Kraftlosig'keit und Benommenheit des Sensoriums einhel'geilen, speciell 
bei schweren Typhen, in den letzten Stadien del' Phthisis, Cifter bei 
Jleningitis, bei Apoplexien etc. 

Die Seitenlage wil'd bei Pnewmonie, bei Pleuritis und Pneumo­
thoTax angetroffen. 

Bei del' crouposen lobaren Pneumonie liegt del' Kranke fast stets 
auf del' afficirten Seite, da er dann bessel' mit del' g'esunden Lunge 
athmen kann. 

1m Beginn del' Pleuritis liegen die Patienten auf del' gesunden 
Seite, da dabei die Schmerzen geringer sind. 1m Stadium del' Exsu­
dation hingegen such en sie die umgekehrte Lage, da dadurch das 
Exsudat den geringsten Druck ausitbt und die gesunde Lunge nicht 
am Athmen hindert. 1m Stadium del' Resorption schliesslich nehmen 
sic wieder die erste Lage ein. 

Bei Pneumothorax liegt del' Patient meist auf del' gesunden Seite. 
Eine sitzende SteHung suchen die Patienten auf einmal bei 

Affectionen, bei denen entwedel' ein Theil del' respirirenden Lungen­
oberfiache, sei es durch Infiltration odeI' Compression ziemlich rasch 
weggefallen ist (ausgedelmte Pneunwnie odeI' Pleuritis mit stark em 
und rasch entstandenem Exsudat) odeI' bei denen del' Luftzutritt 
zur Lunge in Folge von Stenose del' zufiihrenden Wege (Kehlkopf 
und Trachea) beschrankt ist. Die Kranken thundies aus dem 
Grunde, weil sie bei diesel' Stellung bessel' alle Auxiliarmuskeln zum 
Athmen verwenden konnen. Zweitens nehmen die Kranken diese 
Lage ein, falls Hohlraume in del' Lunge odeI' pieuritische Exsudate mit 
den Bronchien derart communiciren, dass bei liegender Stellung die 
Flitssigkeit fortwahrend in die Bronchien laufen und Hustenreiz her­
vornlfen witrde. 

Die Bauchlage ist nicht von diagnostischer Bedeutung. Un­
l'uhige Riickenlage wird beobachtet bei verschiedenen Hirnkrank­
heiten, sowie bei fieberhaften Infectionskrankheiten. Potatoren zeigen 
dieselbe haufiger als andere Kranke. 

Unruhe in sitzender Stellung kommt vorzugsweise bei Peri­
carditis, Endocarditis und Insufficienz des Herzens in Folge von Kiap­
pell!ehlem VOl'. 
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Von den Abarten des Ganges werden beobachtet: 
del' tanmelnde Gang bei verschiedenen Hi1'11qtl'ectionen, besonders 

solchen, die einen Druck auf das Cerebellum bewirken; 
del' paralytische, einseitige Gang bei Herniplegien; 
del' spastische Gang kommt zur Beobachtung bei verschiedenen 

Spinalafl'ectionen, (Myelitis chronica, spastische Spinalparalyse etc.); 
del' a t a k tis c h e Gang vorzugsweise bei Tabes dOj'salis; 
ein steizenahnlicher Gang wird hei manchen Formen von 

Poliomyelitis anter'iol' beobachtet; 
watscheindel' odeI' hinkender Gang filldet sich bei Dejormi­

tiiten des Beckens, del' Oberschenkel etc. 

Drittes Kapitel. 

Untersuchung de .. Haut. 

Hierzu werden vorzugsweise die Inspection und Palpation herbei­
gezogen. Die U ntersuclmng mitteist des Gehol's kommt hingegen 
kaum zur Anwendung. 

Die Untersuchung erstreckt sich auf Fal'be, Aussehen, Elasti­
citat, Feuchtigkeit, Temperatu,j' del' Haut, sowie Untel'sucImng' des 
Hautsecretes. 

A. Hautfarbe. 
Physiologisches Verhalten. Die normale Haut ist von weisser 

Farbe mit einem Stich ins Rothliche, welche Far1)ennuance man be­
kanntlich als fleischfarhen bezeichnet. Eil1zelne Stellen sind jedoch 
starker gerothet; dies ist del' Fall bei den Wangen und den sicht­
baren Schleimhauten (Lippen und Conjunctiva), die schon in del' Norm 
eine starkere Rothung von freilich individuell sehr wechselndel' In­
tensitat zeigen. Andererseits sind eine Anzahl Hautstellen in Folge 
starkerer Anhaufung von Pigment oft von mehr braunlicher Fiirhul1g; 
lInd zwar sind dies die Bl'ustwarzen und del' sie umgebende Hof, 
die ausseren Genitalien (Vulva, Scrotum), del' Anus, wie uherhaupt 
Stellen, die einer starkeren Schweisssecretion unterliegen (Axilla, 
Perineum). Bemerkt sei noch, dass die Hautfarbung und Pigmen­
tirung auch von del' Haarfarbe hedingt wird; Brunette sind im 
Allgemeinen starker pigmentirt als Blonde, wahrend letztere <L:'tfi.tl' 
haufiger starkere Rothung del' Wangen zeigen. 

In pathologischen Zustanden kann die Hautfarhe die mannig­
fachsten Aenderungen zeigen. 
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a) A bnorme BHlsse. Die Haut ist dabei mem.' odeI' weniger 
rein weiss gemrbt, wachsartig, otter in hochgradigen Fallen mit einem 
Stich ins Gritnliche. Die Rothe del' Wangen fehlt gewolmlich, die 
Schleimhaute (Lippen, Zahnfieisch, ferner auch Zunge, Gaumen, 
Larynx) sind abnorm blass, in extremen Fallen fast rein 'weiss odeI' 
gritnlichweiss. Die pigmentflihrenden Stell en sind ebenfalls sehr 
blass, braunlich odeI' gelblich. NIitunter zeigt die Blasse einen 
charakteristischen erdfahlen odeI' graugelblichen Schimmel'; man be­
zeichnet sie dann als kachektischeBlasse und wird letztere bei CW'cinom 
del' verschiedenen Organe besonclers beobachtet. 

Die abnorme Blasse beruht stets darauf, dass die Hautgefiisse 
wenig'er Blutfarbstoff als in del' Norm entha1ten. Dies kommt ent­
wedel' dadurch zu Stande, dass das B1ut bloss von den Hautgefassen 
verdrangt wird und sich damr in anderen Gefassbezirken ansammelt, 
odeI' dass die Blutmenge odeI' schliesslich bloss del' Gehalt derselben 
an Blutfarbstoff vel'mindert ist. 

1. Blasse, bedingt durch Blutmange1 del' Hautgef1isse, bei 
sonstiger narmaler Blutbeschaffenheit wird gefunden bei Contraction 
del' Hautgemsse in Fo1g'e von Reizung des vasomotorischen Centrums 
(Schreck, Htrcht, im Fieberjrost) , stets voritbergehend; bei Herz­
schwache, und zwar auch voritbergehend bei pli:itzlich eintretender 
(Ohnmacht, Synkope, Collapszu s tan de) , chronisch bei dauernder (Hel'z­
ai/ectionen, spec. Fettherz). 

2. Blasse findet sich ferner bei solchen Erkrankungen, die mit 
einer Abnahme del' Blutmenge (Anamie, bessel' Oli,qamie) ver­
bunden sind. Hiel'her gehoren erstens B1utverluste, seien sie acut 
(Blutun,qen nach ausseren odeI' inneren Tra1tmen, l11a,qen- und Darrn­
blutungen, Bersten von Aneurysrnen etc.) odeI' sich Mter wiederho1end 
und chronisch (Anchylostomiasis, Blutungen der weiblichen Genitalien etc.) 

Ferner kann sie vorkommen bei vielen chronischen Erkrankungen, 
bei clenen ein gesteigerter Zerfall von Korpersubstanz itberhaupt, resp. 
eine ungenitgende Zufuhr von Nahrmateria1 vol'liegt; solche sind: 
chronische Eiterungen, Tubel'culose, ](rankheiten des Verdauungsapparates, 
Nephritis chronica, Carcinomb'ankheiten etc. Mitunter ist damit auch eine 
Abnahme del' roth en B1utkorperchen verbunden (s. 3.). 

Von manchen (z. B. VON HOSSLIN) wird das Vorkommen VOll Olig}tmie 
hei den meisten diesel' Krankheiten jedoch fUr unwahl'scheinlich und die 
abnorme HautbUisse a1s eine Anamie al1ein del' aussel'en HautbedeckuIlg, 
bedingt durch Absinken del' Warmebildullg im Kiirpel' erklart. 

3. £lasse bei Abnahme des Hamoglobins findet. sich elltweder 
durch Abnahme del' rothen Blutkol'perchen bedingt odeI' durch Ab­
nahme des Hamog1obins selbst. Erstere Erscheinung (Oligocythamie) 
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wirc1 beobachtet bei pernicioser Anii11lie, bei Leukii11lie sowie oft als so­
genannte secundiire Ana11lie bei den unter 2 erwl1hnten zur Oligamie 
fiihrenc1en chronischen Erkrankungen; speciell ist dies beim Carcinom 
del' Fall, w11hrend z. B. bei Tuberculose Oligocythamie oft fehlt. 

A bnalnne des Rbtmoglo bins allein (Oli[IOchr011lal1/'ie) ist ein fast 
pathognomonisches Symptom del' Chlorose. 

Einen genauen Schluss iibcr das Verhaltell des Elutes bei del' Haut­
blasse gewahrt jedoch oft nul' die Z1i,hlung del' rothen Elutkorperchen 
und Bestimmung des Rihnoglobingehaltes des Elutes, die spiiter be­
schrieben wird. 

b) Abnorme Rothe. Die Raut ist hierbei mehr odeI' weniger 
stark rothlich, blassroth bis scharlachroth unll noch clunkIer gefarbt. 
Die Schleimhaute sincl stark gerothet, die Wangen e benfalls stark 
roth gefarbt. Diese Rothfarbung versclnvindet auf Fingerdruck. Die 
abnorme Rothung beruht auf einer Ryperamie del' Rautgefasse uncl 
zwar entweder einer rein localen Blutiiberfiillung del' Raut odeI' in 
Folge von allgemeiner Zunahme del' Blutmenge, resp. des Blutfarb­
sto:fl'es iiberhaupt. 

1. Aus del' erst en Ursache findet sich Rothfarbung" durch eine 
Erweiterung del' Hautgefasse bedingt. Dieselbe ist allge­
mein (mitunter bei siarkem Fieber; die durch Exantheme bedingte 
Rautrothung gehort nicht hierher) odeI' local beschrtinkt. Unel zwar 
wirel sie am Gesicht beobachtet in Folge von psychischen "Grsachen 
(speciell Scharn, seltener Zorn, Aujregung), von erhitzenden Einfiilssen 
(Ausgesetztsein del' Sonne, dem Feuer), beim Fieber (bei Tuberculose 
orter auf die Wangen beschrankt und als hektische Bothe bezeiclmet), 
halbseitig bei del' paralytischen Form del' Hernicranie. Ferner kaHn 
sie sich an den. verschiedenen Stellen zeigen bei localen Traumen 
(Contusionen, Elfrier~tngen und Verbrennungen). 

2) Del' zweite Grund kann vorkommen bei sogenannten ple­
thorischen Zustanden (Plethora polycythiirnica, plethorische Form del' 
Fettslwht). 

c) Blaufarbung del' Raut, Cyanose. Am ausgepragtesten 
und in leichten Fallen allein. bemerkbar ist diese blaurothe Verfar­
bung bei Vorhandensein an den peripheren Theilen (Nasenspitze, Ohren, 
Finger- und Zehenglieder, bei welch letzteren es bei langerer Dauer 
des ursachlichen Leidens orters zu kolbigem Anschwellen kommt) 
und an den sichtbaren Schleimhauten. In sclnveren Fallen ist die 
Cyanose abel' auch an den Wangen, im Gesichte, an den Extremitaten, 
ja am Rumpfe sichtbar; solche sind meist Folgen von angeborenen 
Herzfehlern und werden als Blausucht bezeiclmet. Die cyanotische 
Verfarbung weicht stets auf Fingerdruck. Sie ist eine Folge del' 
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Uebedadung des Blutes in den Hautcapillaren mit Kohlensanre. 
Eine solche kommt zu Staude: 

1. bei verminderter Oxydation des Blutes in den Lungen. 
Bekanntlich vermag die normale Lunge ein bestimmtes Quantum 
Blut innerhalb einer bestimmten Zeit zu decarbonisiren, falls illr ein 
genltgendes Quantum Luft zu Gebote steht; sind Anomalien eines 
diesel' beiden Factoren vol'handen, so erfolgt diese Arbeit nicht, und 
ein Theil des Blutes bleibt mit Kohlensanre gesattigt. Man findet 
also Cyanose: 

I. bei Vermindel'ung' del' respiratorischen Oberfiache del' Lunge 
durch Infiltration (Pneumonie, Phthise) odeI' Compression (Plew'itis, Pneu­
mothorax, Tumoren im Thoraxraum, Hochstand des Zwerchfells bei Abdominal­
lcranlcheiten) odeI' Elasticitatsverlust (Emphysem). Dabei ist zu bemerkel1, 
dass je langsamer sich die Verminderung ausbildet und je geringer 
die Blutmenge des Individuums an sich ist, auch die Cyanose um 
so geringer ausfallt; sie ist deshalb starker bei Pneumonie und Em­
physem als bei Phthisis. 

II. Bei Verllindel'ung' des Zutrittes genltgender Luftmenge zu den 
Lungen: Oedema und Spasmus glottidis, Crottp, Tumoren, Narben odeI' 
Fremdlcorper in Larynx odeI' Trachea, Pertu8sisanfiille; farner bei Struma, 
Aneurysmen del' Aorta, Tumoren des Mediastinum, falls sie die Tra­
chea comprimiren, asthmatischen Anfiillen, Liihmung und Krampf des 
Zwerchfells. 

2. Bei vermehrtel' Desoxydation und Carbonisation in 
den Kol'percapillal'en. Besteht eine Stauung im Kl'eislauf, so ist 
die Circulation in den Capillaren und kleinen Venen vedangsamt; 
es wird deshalb dort mehr Sauerstoff abgegeben und mehr Kohlen­
salU'e aufgenommen als in normalen Verhaltnissen. Diese Cyanose 
findet sich mithin oft bei angeborenen und erworbenen Herzlclappen­
fehlern, bei Erlcranlcungen des Herzmuslcels, Pericardiale,'Csudaten und 
Tumol'en und ist in cliesen Fallen eine allgemeine. Liegt jedoch das 
Hinderniss nur in einem bestimmten Gefassgebiet, z. B. bei Th1'Ombose 
odeI' Compression einer Korpervene, so ist die Cyanose eine locale, 
auf das betreffende Glied beschrankte. 

3. :B'alls sich venoses Blut dem arteriellen beimischt. 
Dies kommt VOl' bei angeborenen Anomalien des Herzens (Oifenbleiben 
des Foramen ovale, des Septum ventriculomm, des Ductus Botalli). 

4. Durch Uebel'gehen des Hamoglobins in Methamo­
globin und Freiwerden desselben aus den rothen Blutkorpel'chen: 
bei verschiedenen Vergiftungen (Anilin und Derivate desselben, chlorsaul'es 
Ralium, Arsenwasserstoifgas u. a.). 

Cyanose mit Blasse verbunden, wird als Livor odeI' livide Far-
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bung bezeichnet. Sie findet sich, falls die eben el'wahnten Affec­
tionen bei Anamischen vorkommen. 

d) Gelbfarbung, Icterus. Dabei sind die Raut und Schleim­
haute mehr oder weniger intensiv gelb gefarbt. Die Farbung ist 
am starksten, bei leichteren Fallen sog'ar allein an del' Sclera aus­
gepragt. Bei Gelbsucht mittleren Grades ist jedoch die ganze Raut 
so gemrbt, und in schweren Fallen ist die Fal'bung eine gl'itnlich­
gelbe bis schwarzliche (Melanictenls). Falls die normale Rothfarbung 
del' Schleimhaute, Wangen etc. die Gelbfarbung in leichtel'en Fallen 
vel'deckt, so kann man sie sich durch Fingel'druck, wodurch die 
Rothfal'bung, llicht jedoch die Gelbfarbullg verschwindet, sichtbar 
machen. Bei kilnstlicher Beleuchtullg ist die Gelbfarbung nicht zu 
erkennen. 

Sie kommt VOl': 

1. Bei Gelangen von Gallenfarbstoff in's Blut (auch als 
II ep atogen er odeI' Res 01'P ti ons-, mechanischer Icterus bezeichnet); Ver­
schluss del' Gallenwege durch Duodenalkatarrll, Steine, comprimirende Tu­
moren (speciell Krebs des Magens, Pankreas, Leber), Erkrankllngen de?" 
Leber, (acute gelbe Leberatrophie, hypertrophische Cirrhose, Abscesse, 
Lebersyphilis, Echinococcus, Fettleber bei Phosphorvergiftung). 

2. Bei Zerfall von Blutfarbstoff und Verwandlung des­
selben in del' Blutbahn in Bilirubin: bei verschiedenen Vergiftungen 
(Chlor%rm, Aether, Phenol), bei einigen Infectionskrankheiten (gelbes 
Fieber, Pyamie, bilioses Typhoid); man bezeiclmct diese Form als ha­
matogenen Icterus. Ferner local nach Blutllngen in die Raut, wenn del' 
ausgetretene Blutfarbstoff sich umbildet. 

Bei Neugeborenen wird sehr haufig in den ersten Tagen Icterus 
(1. neonatoTllm) beobachtet, die Genese desselben ist noch strittig, 
indem die einen Autoren ihn als hepatogen, die anderen als hama­
togen betrachten. 

Gegen die Bereehtig-ung des Blutieterus als al1ssehliesslieh hamatogenen 
Ursprl1ngs sind vielfaehe Zweifel, besonders in den letzten Jahren erhoben 
worden; vollstandig widerlegt ist sie jedoch noeh nieht. 

Schliesslich wird selten Icterus beobachtet bei UTobilin1l1'ie 
(s. sp.). 

Icterus kann mit Cyanose vergesellschaftet vorkommen, falls die 
Ursachen desselben bei Rerzleidenden entstanden sind; die Gelb­
farbung tritt bei Fingerdruck deutlich hervor. 

e) Broncefarbung·. Sie besteht in einer dunkelgelben bis 
dunkelbraunen Verfarbung del' Raut, die besonders Anfangs stets 
fleckweise auf tritt, meist an den unbedeckten Rautstellen, auch 
an del' Rachenschleimhaut am ausgepI'1:tgtesten ist, und erst spateI' 
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confluirt. Die Conjunctiva bulbi und die Nagel bleiben stets frei. Sie 
verschwindet nicht auf Druck. 

Sie kommt VOl' bei del' als ilforbus Addisonii bezeiclmeten 
Krankheit. 

f) Gl'a uHirbullg. Sie konllllt zu Staude bei Hillgerem Ge­
brauche metallischel' Arzneimittel und Substanzen. :Man untersclleidet 
eine solclle nach a) Silberg'ebrauch (Argyrosis odeI' ArgyTie), die nicht 
auf Druck verschwindet, an den unbedeckten Stell en und am Rachen 
am intensivsten, von grauer bis schwtirzlicher Farbung ist; b) nach itber­
massigem Quecksilbergebrauch (HlIdra1'gyrosis); c) nach chronischer 
Bleivergiftung; clie Hautfarbe ist dabei mehr grauweiss. Aussenlem 
tritt flir gewolmlich frithzeitig eine charakteristische Graumrlnmg des 
Zahnfleischrandes (Bleisaum) auf. 

B. Aussehen der Haut. 

Hierunter lassen sich aIle localen Veranderungen del' Haut, 
soweit sie nicht blosse Anomalien del' Farbe, die aueh local sein 
konnen, darstellell, sondern zugleieh mit sonstigell Verallderungen 
del' Hant verknitpft sind, zusammenfassen; es 'sind dies Pigmen­
tirnngen, Exantheme nnd Hautveranderungen cIurch Wunden uncI 
Narbell. 

a) Chloasma. Es sind hellgelbe odeI' braune Flecke, die nament­
lieh im Gesieht auftreten uud bei Graviditiit, Uteruskrankheiten, abel' 
auch ](rebskrankheiten uncI Lungenphthisis sieh fincIen konnen. 

b) Pigmentirungen werden nach Application starkerer Haut­
reize wie Senfpflaster u. dgl., naeh lang dauernden Wunc1en (Unter­
sehenkelgeselnvitren etc.), nach lang dauernder Einwirkung' del' Sonne 
(Gesieht, Vorderarme) beobaehtet. 

c) Roseola. :Man bezeiclmet so stecknadelkopfgTosse, runde, 
l'othe Fleeken, mitunter leieht erhaben, die auf Fingerdruck ver­
schwinclell. Sie kommen bei Typhus abdominalis auf Brust und Bauch 
in geringer, bei Typhus e,ranthematiclts hingegen in reichlieher Menge, 
schliesslieh selten bei acuter Miliartuberkulose VOl'. 

d) Peteehien sind kleine rothe bis schwarze Fleeken, die 
dureh wirkliche eapilHire Blutungen bedingt sind uncl deshalb nicht 
auf Fingerclruek verselrwinden. Sie kommen aUBser dureh Umwand­
lung del' Roseolen beim Typhus exanthematicus noeh VOl' bei sehweren 
Infectionskrankh eiten (Pyiimie, Variola, Scharlach, Endocarditis lIIaligna) 
ferner bei Scorbut, Purpura haell101'1'hagica, Peliosis rheulllatica, inten­
siven Cachexien, sowie bei hochgradigcr 'anaser Stauung). Sie 1\:onnen 
sieh itbrigens betrachtlieh vergrossern. 
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e) Miliaria sind kleine wasserhelle Blaschen mit fiiissigem 1n­
halt, die oft von einem roth en Hof umgeben sind (M. rubra), doch 
desselben auch ermangeln (M. alba s. crystallina). Sie kommen 
bei fieberhaften Krankheiten mit reichlichem Schweissausbruch 
(Sudamina) VOl', z. B. TVTJhu8, acuter Gelenkrheumatismu8 u. a. 

f) Herpes. Man bezeiclmet so Blaschen, die in Gruppen stehen, 
zuerst solide Papeln sind, sich dann in Blaschen mit einem wasser­
hellen 1nhalt verwandeln, del' dann triibe wird und schliesslich zu 
Krusten eintrocknet. 

Je nach dem Sitze unterscheidet man H. facialis, labialis 
(haufig bei Pneumonie, j)iagenkrankheiten, Meningitis cerebrospinalis epide­
mica, sehr selten bei TVphus abdominalis) , sowie endlich H. z 0 s tel' 
(falls e1' in Gruppen angeordnet ist, die dem Verlaufe eines Nerven 
(odeI' Gefasses?) entsprechen; dabei sind oft N euralgien del' betrefl'ell­
den Nerven vo1'handen). 

Exantheme kommen ausserdem VOl' als Kennzeichen verschie­
dener deshalb auch als acute Exantheme bezeiclmeter Krank­
heiten (Variola, Varicellae, Masern, Scharlach, Rotheln), ferBer bei Ge­
brauch von Arzneimitteln (Brom, Jod, Antipyrin etc); eine eingehende 
Beschreibung desselben kann bier unterlassen werden. 

g) Wunden. Als besondere Art von WUIlden ist (eig'entliche 
chirurgische Afl'ectionen gehoren nicht hierher) zu erwahnen del' 
Decubitus; er beruht auf durch Druck hervo1'gerufenell Ernahrungs­
storungen und besteht in leichten Graden und im Beginn in einer 
circumscripten Rothung und darauf folgenden Entziindung del' 
Haut. Dieselbe st6sst sich dann ab, es entstehen Substanzverluste, 
die immer tiefer greifen und schliesslich zu umfangreichen geschwit­
rigen Zerst6rungen flthren. Del' Decubitus findet sich an dem Drucke 
besonders ausgesetzten Stellen, vorzugsweise am Kreuzbein, dann 
abel' auch an den Fersen, Knien, bei Seitenlage an den Trochan­
teren etc. Die Krankheiten, bei denen er vorkommt, sind einmal 
solche, die mit starker Prostration del' Krafte einhergehen: Typhus, 
Lungenphthise etc., dann solche bei denen ausgedehnte Lahmungen 
vorliegen: Myelitis, Tabes dorsalis etc. 

h) Narben bleiben nach del' Heilung von Wunden zuriick. 
Erwahnenswerth sind die Narben, die nach Variola, ferBer diejenig'en, 
die von strallliger Gestalt am Arm nach del' bnpjung, weiter die 
nach blutigen Schropjkopjen in Gruppen gestellt, weiss, strichformig 
zuriickbleiben, schliesslich noch die nach verheilten scrojulOsen und 
syphilitischen Ulceration en. 
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C. HautelasticWit. 

Die normale Haut ist elastisch, d. h. sie schmiegt sich jeder 
Formveranderung des Korpel's an und kehrt, wenn man sie in Falten 
aufhebt, beim Freilassen wieder von selbst in ihre alte Lage zuriick. 

Verl ust del' Hautelasticitat beobachtet man einmal hei atro­
phischen Zustanden del' Haut; die Haut ist trocken (s. D.) und dunn 
und bleiht nach dem Aufheben einige Zeit in Falten stehen. Diese 
Atrophie findet sich bei Greisen, ferner bei kachektischen Zustanden 
(Oarcinom, Tuberculose etc.). Weiter kommt Verlust del' Haut­
elasticitat VOl' bei Zustanden, wo die Haut ihren naturlichen Turgor 
und ihren Gehalt an Blut und Lymphe eingehiisst hat (Cholera asia­
tica und nostms). 

Abnorme Elasticitat del' Haut wird sehr selten als Ouriosum 
gefunden. 

D. Feuchtigkeit del.' Haut. 

Die normale Haut ist in Folge von Absonderung von Schweiss­
und Talgdrltsensecret von einer gewissen Feuchtigkeit. Dieselbe 
kann schon unter physiologischen Verhaltnissen zunehmen. 

Starkere Zunahme del' Hautfeuchtigkeit ist stets eine Folge 
von starker Schweissabsonderung, HypeTlddrosis. Letztere findet sich: 
1. bei fiehm:haften Krankheiten, conform dem starken Sinken del' 
Temperatur (Pnenmonie, ReCn7"1"enS, Febris hectica bei Phthise, Intermittens, 
P!Jaemie, in del' Agonie, im Collaps); 2. bei Affectionen, die mit starken 
psychischen Impressionen (Angst und dgl.) einhergehen: Dyspnoe, An­
gina pectoris, Pcrjorationsperitoniti8 und sonstige sehr schmerzhafte 
Affectionen; 3. heim acnten Gelenkrhenmatismllsj 4. local, meist halh­
seitig (Hemid7·osis) , im Gesicht odeI' am Korper, bei Gesunden wie 
bei verschiedenen N ervenkrankheiten. 

A bnahme del' Feuchtigkeit, abnorme Trockenheit und Sprodig­
keit del' Haut (Anidrosis), wird heobachtet 1. bei continuirlich hohem 
Fieber, 2. bei Oonsumptionskrankheiten (Phthise, Carcinom) , 3. bei 
grossen Wasserverlusten (Cholera, Diabetes, Nephritis chronica). 

E. Tempel.'atul.' del.' Haut. 

Wie oben (S.48) erwahnt, steht die Temperatur del' Haut ge­
wohnlich in einem bestimmten VerhlHtniss zur Temperatur des 
Korperinnern, so dass wir unter gewissen Oautelen aus dem Ver­
halten del' Temperatur del' Haut Schlltsse auf die eigentliche Korper-
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temperatur ziehell konnen. Unter pathologischen VerhlHtnissen beob­
achtet man einmal abnorme Steigerung der Raut- und Korpertem­
peratur, andererseits abnormes Fallen der allgemeinen Raut- und 
Korpertemperatur, schliesslich locale Alteration del' Rauttemperatur. 
Dieses Verhalten del' Rauttemperatur wird oft schon durch einfache 
Palpation erkannt. Genauen Aufschluss giebt jedoch nul' die Ther­
mometrie. 

a) Die pathologische Steigerung del' Raut- und Korpertem­
peratur wird als Fie bel' bezeichnet. Dieselbe zeigt die v:erschiedensten 
diagnostisch sehr wichtigen Verschiedenheiten in Rohe, Dauer, Ver­
lauf etc. und ist deshalb die Beobachtung des Fieberverlaufes einer 
Erkrankung von der eminentesten Bedeutung fiir die Diagnose. Bei 
jeder fieberhaften Affection unterscheidet man drei, bzw. vier Perioden, 
namlich das Ansteigen des Fiehers, die Zeit der erhohten Tem­
peratur, den Abfall zur Norm und schliesslich die ofters noch 
eigenthiimliche Erscheinungen darbietende Zeit der normalen Tem­
peratur nach dem Fieber. 

1. Das Ansteigen des Fiebers, Stadium incrementi zeigt 
Verschiedenheit in seiner Zeit und in seiner Beschaffenheit. Es er­
folgt entweder schnell in wenigen bis hochstens 48 Stunden und wird 
dann oft durch einen Schiittelfrost eingeleitet, oder langsam, d. h. 
es dauert mehrere Tage bis die Temperatur ihren Rohepunkt er-

Erklilrung zu den Figuren 1-9 (auf Seite 94). 

Fig. 1. Mittelsehwere Variola vera. Dauer des Prodromalstadiums 3 Tage. Am 4. Tage 
Eruption des Exanthems (*), gefolgt von kritisehem Abfall am 5. Tage. Vom 7. bis 15. Tage 
Suppurationsfieber. 

Fig. 2. Leichte Yariolois. Dauer des Prodromalstadiums 3 Tage; am 3. Tage Ausbrueh 
des Exanthems CO), hierauf kritiseher AbfaH am niiehsten Tage. Am 11. und 12. Tage geringes 
Desiccationsfieber. 

Fig. 3. Varicellae. Beginn der Eruption des Exanthems am 1. Fiebertage C)· 
Fig. 4. Mittelschwere Scarlatina. Dauer des Prodromalstadiums 1 Tag. Eruption des 

Exanthems C*) am 2. Tage, Dauer des Stadium eruptionis bis zum 6. Tage. Von da bis zum 
12. Tage lytische Deferveseenz. 

Fig. 5. Uncomplieirte Morbilli. Dauer des Prodl'omalstadiums 2 Tage; am 3. Ausbrueh 
des Exanthems ('). Dauer des Stadium eruptionis vom 3. bis 6. Tage. Am 7. Tage kritisehe 
Defervesceuz. 

Fig. 6. Eiufaches E'I'1Jsipelas jaciei. Ausbrueh des Exanthems (*) am 2. Tage. Kritisehel' 
AbfaH am 7. Tage. 

Fig. 7. Schweres E'I'1Jsipelas migrans mit mehreren Naehsehiiben und lytischer Defer-
veseeuz. 

Fig. 8. Mittelsehwerer Typhus e:x:anthematicus mit Perturbatio eritiea und kritiseher 
Deferveseeuz. 

Fig. 9. Leichter Typhus exanthematicvs mit Iytiseher Deferveseenz. 
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reicht; ferner geht die Temperatur in gleichmassigem Zuge in die 
Hohe odeI' mit Unterbrecl1Ungen. Schliesslich kann del' Anstieg auch 
ganz nnregelmassig erfolgen. 

RascheI' Anstieg- ist vorhanden bei Pneumonia jibrinosa, Pyiimie, 
den acuten Exanthemen (ll1asern, Scharlach, Varicellen, Variola), 1);phus 
exanthematicus, Erysipelas, Becurrens, Intermittens. Gewohnlich g'eht der­
selbe in gleichmassigem Tempo (Beispiele Fig. 1-8, 12, 13, 16-18), 
seltener mit Unterbreclmngen (Beispiele Fig. 9, 14) VOl' sicll. 

Langsames Ansteigen findet sich bei Typhus abdominalis, oft bei 
Polyarthritis rheumatica sowie im zweiten Anstieg bei l)'Jasern. Das An­
steigen erfolgt gewohnlich mit Unterbrechungen staffelformig (Bei­
spiele Fig. 5, 10, 15). 

Ganz unregelmassiges Ansteigen wird beobachtet hauptsachlich 
bei septischen nnd pyiimischen Erkrankung'en und kann ansnahmsweise 
bei allen fieberhaften Affectionen vorkommen. 

2. Die Zeit del' erhohten Temperatur wird als Akllle odeI' 
Fastigium bezeichnet. Sie zeigt Differenzen einmal in del' Dauer, 
indem sie von wenigen Stunden bis zu W ochen dauern kann. Sehr 
kurz, nur einige Stunden ist sie beim Wechseljieber (Fig. 17 und 18), 
einen bis zwei Tage bei Ephemera, Varicellen (Fig. 3), mehrere Tage 
bis 1 bis 2 Wochen bei Pneumonie (Fig. 13 und 14), den acuten Exan­
themen (Fig. 1-6) etc., lange dauernd, acht Tage bis mehrere Wochen, 
bei Typhus exanthematicus (Fig. 8 und 9) und abdomina/is (Fig-. 10), ferner 
bei vielen Krankheiten, die mit unregelmassigem Fieber einhergehen 
(Fig. 7, 11, 15). Ferner zeigt sie Differenzen in del' Hohe; man be­
zeichnet Temperaturen von 37,6-38,00 (in axilla) als subfebril, 38,00 

bis 39,50 als leichtes oder massiges, l1ber 39,50 als 11011e8, l1ber 

Erklarung zu den Figuren 10-18 (auf Seite 95). 

Fig. 10. Mittelschwerer Typhus abdominalis. Dauer des Anstiegs 5 Tage, des Fasti­
giums bis zum 23. Tage. Von da bis zum 29. Tage Iytische remittirende Defervescenz. 

Fig. 11. Feb,.;s hectica bei Lungenphthise. 
Fig. 12. Febris recu'·'·ens. Dauer des ersten Anfalls 7 Tage, der Periode del' Apyrexie 

6 Tage, des Relapses 4 Tage. 
Fig. 13. Pnwmonia jibrinosa acuta. Typische Form von 7 tagiger Dauer mit Kl'isis. 
Fig. 14. Pneumonia jibrinosa acuta. Lentescirende Form von 12 tiigiger Dauer mit Lysis. 
Fig. 15. Polyarthritis rheumatica acuta. 
Fig. 16. Puerperale Pyaemie mit t5dtlichem Ausgange. 
Fig. 17. lntermittens quotidiana. Nach Chiningebrauch Aufhoren der AnnUle am 

4. Tage. 
Fig. 18. Intermittens quartana. 
Die Abbildungen sind theils eigenen Beobachtungen, theils Wunderlich, Lieber­

meister n. a. Autoren entnommen. 
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40,5° als sehr hohes Fieber. Ganz hohe Temperaturen libel' 420 
werden als hyperpyretische bezeichnet. Massiges Fieber haben ge­
wohnlich Varicellen und del' acute Gelenk'l'heumatismus, sehr hohes oft 
Variola, Typhus e,r;anthematicus, Recurrens, Pyihnie, mittelhohes die meisten 
andern Affectionen. 

Schliesslich zeigt jedes Fieber wahrend seiner Dauer bestimmte 
Temperaturschwankungen, und zwar ist die Morgentemperatur 
fast stets niedriger (Remission) als die Abendtemperatur (E,l:acerbation 
des Fie bel's); das umgekehrte (Typus inver'sus) ist selten del' Fall. Ge­
mass diesen Differenzen unterscheidet man: 

L Continuirliches Fieber, (Febris continua), d, h, solches, 
wo die Morgentemperatur hochstens 1/2 bis 1 Grad niedriger ist als 
die hochste Abendtemperatur. Die Continua kann entweder gleich­
massig verlaufen, d. h. die Mitteltemperatur bleibt wahrend des 
ganzen Fiebers ziemlich dieselbe, odeI' sie zeigt ansteigenden odeI' 
absteigenden Typus, d. h. die Tagesmitteltemperatur wird hoher, 
resp. niedriger. 

Continuirliches Fieber findet man bei /ibrinoser' PneurrlOnie (Fig. 13 
und 14), den meisten aeuten Exanthemen, Abdominaltyphus im zweiten 
Stadium (Fig. 10), mitunter bei Phthise sowie acuter Miliartuberculose. 

II. Remittirendes Fieber, (Febris remittens). Bei diesem be­
tragt die Differenz zwischen Morgen- und Abendtemperatur wenigstens 
einen Grad, kann bis zu 3 odeI' 4 Grad steigen, so dass die Morgen­
temperatur ",chon normal sein kann. Auch dieses zeigt einen eben­
massigen, ansteigenden odeI' absteigenden Typus. 

Remittirendes Fieber findet man bei Unterleibstyphus in dem 
3. Stadium (Fig. 10), ferner oft bei Lungenphthise und anderen tubercu­
[(jsen Affectionen (als hektisches Fieber Fig. 11), bei P!Jiimie (Fig. 16), 
acntem Gelenlcrheumatismus, (Fig. 15), bei Eiterungen z. B. beim Suppu­
rationsfieber del' Variola (Fig. 1). Ferner werden Remissionen del' 
Febris continua erzeugt durch eine antipyretische Behandlung (kalte 
Bader, fieberwidrige lVIedicamente), ferner oft durch Complieationen 
(inn ere Blutungen, Collaps etc.), schliesslich als Pseudok'l'ise beobachtet. 

Besondere Abarten sind das in termittirende und recurrirende 
Fieber. 

Das erstere, Febris intermittens, ist ein solches, bei dem die 
Krankheit aus Fie beranfallen (Paro,r,ljsmen) besteht, die mit fie ber­
freien Intervallen (Apyrexien) abwechseln; sowohl die Dauer del' fieber­
haften Zeit wie del' Apyrexie ist kurz. Diese Anfalle treten ent­
wedel' sehr unregelmassig auf, und findet sich dieses Verhalten bei 
del' Pyiimie (Fig. 16), odeI' sie erfolgen nach bestimmten Typen, und 
dalm ist diese Fieberform fiir Malariaerkranlcungen charakteristisch. 

Wesener, KUn. Diagnoslik. 7 
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Beiletzteren unterscheidetman: Febrisquotidiona, wenn die Anfalle taglich 
(Fig. 17), F. tertiona, wenn sie alle zwei, F. quartana, wenn sie alle drei 
Tage (Fig. 18) zu derselben Zeit sich einstellen. Treten die Anfalle 
immer etwas friiher auf, so dass die Zwischenzeit nicht 24, 48 resp. 
72 Stunden, sondern wenig"er betragt, so bezeichnet man das Fieber 
als onteponens, treten sie spateI' auf als postponens. Weiter konnen sich 
mehrere Cycleu vou Intermittens combiniren; man bezeichnet solche 
als Intennittens quotidiana resp. tertiana, qllartana cluplicata. 

Die Febris recurreus charakterisirt sich als eine Anzahl von 
Fieberanfalleu, deren Dauer jedesmal 2-9 Tage betragt, die von 
fieberfreien, 3-7 Tage dauernden Intervallen unterbrochen sind. 
Die Anzahl diesel' Anfalle betragt zwei bis fi.tnf; diese Fieberform 
wird bei del' als J'.1Jphus s. Febris l'ecurrens (Fig. 12) bezeichneten Krank­
heit gefunden, ist ausserdem auch neuerdings bei anderen, jedoch 
seltenen Affectionen beo bachtet worden. 

3. Das Stadium des FieberabfaUes, (Staclinrn cleCl"ementi, 
Dejervescenz). Demselben geht after eine als amphiboles Stadium 
bezeichnete Periode voraus, in del' die Temperatur gewisse Unregel­
massigkeiten zeigt, besonders of tel' kurz vor dem Abfall noch zu 
bedeutender Hohe ansteigt (Pel"turbati 0 crit i ca Beispiel Fig. 8). 
Del' AbfaH erfolgt entweder schnell, in 1-2 Tagen (Krisis), odel' in 
langerer Zeit, langsam (Lysis). 

Die Krisis erfolgt entwedel' in einem Zuge (Beispiel Fig. 2, 6, 12, 13) 
odel' es schiebt sich noch hochstens einmal eine kleine Erhohung 
wieder ein (Beispiel Fig. 1, 8), protahirte Krise. Sie wird beobachtet 
bei Variola, Erysipel, Pyiimie, Febris recurrens, Intermittens, ferner haufig 
bei Pnellmonie und Typhus exan~hematicus. 

Die Lysis ist entweder ein gleichmassiger odeI' ein remittirendel' 
allmahliger Abfall. Ersterer findet sich bei Scarlatina, (Fig. 4), 
ferner oft bei Pneumonie (Fig. 14) und Typhus exanthematicus, der letztere 
bei J'.W'ms abclominalis (Fig .. 10) fast regelmassig, femer bei Pol.1farthritis 
rhellmatica (Fig. 15), mitunter bei J'.1fphus ea:anthematicus (Fig. 9). 

4. Die Zeit der normalen Temperatur nach dem Fieheran­
fall wird als Apyrexie hezeichnet. Sie ist entweder eine dauemde, 
bei vollstandiger Genesung, odeI' es erfolgen noch einige klein ere 
Temperaturschwankungen (RecTUclescenzen) odeI' ein Riickfall (RecicZiv, 
Relaps) del' Krankheit, odeI' schliesslich sie ist nur voriibergehend, 
da die Krankheit wahrend derselben forthesteht, und wird von neuen 
Fieberanfallen abgelOst (Malaria, Pyiimie, Recurrens). 

Ausnahmen von dies em typischen Verhalten del' Korpertemperatur 
in fieberhaften Affectionen konnen natiirlich vielfach sich einstellen; 
dieselhell sind meist durch aussere Umstande (Behandlung, Compli-
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cationen etc.) bedingt, und wird dadurch del' Fieberverlauf ein mehr 
odeI' weniger atypischer. Ein solches atypisches Fieber kommt auch 
allen iibrigen hier nicht erwalmten febrilen Affectionen del'vel'schie­
denen Organe zu. 

b) Die pathologische Verminderung del' Haut- und Korper­
temperatur wird, wenn sie mit Zunahme del' Pulsfrequenz bei Ab­
nahme del' Pulsstarke einhergeht, als Collaps bezeichnet. Derselbe 
wird im Verlaufe fieberhafter Erkrankungen, bei starken Blutverlusten, 
bei Geisteskranken etc. beobachtet. Subnormale Tempel'aturen (unter 
36,2°) beobachtet man ferner Of tel' bei dem kritischen Abfall des Fiebers; 
dabei taUt die Pulsfrequenz ebenfalls, wahrend sich die Starke des­
selben hebt. 

Schliesslich kommt allgemeine Herabsetzung del' Hauttemperatul' 
bei gleichzeitigel' Steigerung del' '1'empel'atur des Kol'pers VOl' beim 
Fieberfrost, bei Cholera, mit normaler Korpertemperatur bei allgemeiner 
Cyanose, Herzsclnciiche etc. 

c) Locale Temperaturerhohung del' Haut wird beobachtet 
bei Lahmung del' vasomotol'ischen Nel'ven iiber den entsprechenden 
Hautpal'tien (Motorische Liihmungen im Beginne, Hysterie, 8ympathieus­
A.tfeetionen) , ferner bei circumscripten Entziindungen. Die Haut fiihlt 
sich an den betreffenden Stellen heisser als an den entsprechenden 
del' andel'en Seite an, und man kann mittelst besonderer Thermo­
meter eine deutliche Differenz constatiren. 

Locale Herabsetzung del' Hauttemperatur ist eine Folge von 
CirculationssWrungen; sie findet sich in spiiteren Stadien von motor'i­
sehen Liihmungen, und bei Venenthrombose. 

F. Untersuchung des Hautsecretes. 

Das Secret del' Haut besteht vorzugsweise aus Schweiss, dem 
etwas Talgdriisensecret beigemischt ist. Es ist fal'blos; bei Icterus 
kann es gelb sein, bei Niel'enleiden speciell Ul'amie kann es zur 
Ausscheidung von Harnstoffcl'ystallen dul'ch den Schweiss kommen 
Ferner ist es (bei HyperidTO.~is) mituntcr iibelriechend. 

Die chemische Untel'suchung ist wenig geiibt. Sie konnte 
sich auf den Nachweis des Harnstoffes, sowie von Zucker (bei Dia­
betes) el'streck en. 

Die mikroskopische Ulltersuchullg des normalen Hautsecrets 
zeigt besondel's an den Stellcn, wo dasselbe sich anhaufen kann 
(zwischen den Zehen, in del' Achselhohle etc.), verhornte Epidermis­
zellen, mituntel' noch in Lamellen zusammenhangend. Dieselbell ent­
halten zahl'eiche unschadliche Mikrococcen und Bacillen. 

7* 
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Von Wichtigkeit sind vorzugsweise die Parasiten del' Haut. 
Thierische Parasiten. 
1. Acarus folliculorum .. Derselbe findet sich in den Talgdriisen be­

sonders des Gesichtes; pathologisch ist e1' nicht. E1' ist 90 -130 ,u.. 
lang (Fig. 71, Taf. VI). 

El' scheint iibl'igens ziemlich selten zu sein; wenigstens ist es mil' 
tl'otz vielfachen Suchens nicht gelungen, ihn in Comedonen aufzufindell. 

2. Acarus scabiei, Kratzmilbe. Derselbe findet sich in del' Epi­
dermis. Die Milbe grabt daselbst Gange, die haufig schon makro­
skopisch erkannt werden konnen, . weil sie durch die Excremente 
des Parasiten braun gefarbt sind. Am Ende sitzt als weisses Piinkt­
chen del' Parasit, und zwar stets die weibliche ~1ilbe; mittelst einer 
feinen Nadel, die man in den Gang einfiihrt, kann man sie bei 
einiger Uebung extrahiren. Sie itlt 0,45 mm lang; die Eier, die sich 
haufig in den Gangen finden, sind oval, circa 0,16 mm lang, 0,11 mm 
breit (Fig. 72, Taf. VI). 

Del' Pm'asit verursacht die als Scabies bezeichnete Hautaffection. 
Er findet sich besonders zwischen den Fingern, sowie in den Ellen­
bogenbeugen, am RUcken, den Oberschenkeln. 

3. Von weiteren Parasiten seien noch kurz erwalmt die drei Lause­
arten: PedicuhlS capitis, Kopflaus, die sich auf del' behaarten Kopfhaut, 
im Barte etc. findet, ihre Eier, die die Grosse eines Sandkorns 
haben, an die Haare etwas oberhalb del' Wm'zel heftet und Ver­
anlassung zu hartnackigen Ausschlagen del' Kopfhaut besonders im 
kindlichen Alter, zu Anschwellungen und Vereiterungen del' benach­
barten Driisen etc. geben kann. Pediculus pnbis, Filzlaus, in del' Be­
haarung del' Pubes, del' Axilla, des Bartes, del' Augenbrauen, del' 
Brust, del' Beine vorkommend, kann ebenfalls Gelegenheit zu allerlei 
ekzematOsen Hautausschlagen in Folge des Juckreizes und dadurch 
verursachten Kratzens geben. Pediculus t'estimenti, Kleiderlalls, lebt in 
den Kleidern, besucht den Korper nul' belmfs Nahrungsaufnahme. 
Ihre Stiche geben Gelegenheit zur Quaddelbildung, sowie in Folge des 
stal'ken Juckreizes und dadm'ch erzeugten Kl'atzens zu kleinen Blu· 
tungen, die zu Kl'iistchen eintrocknen. Dieselben finden sich besonders 
an denSte11en del' Haut, die den Falten del' Kleidungsstiicke entsprechen. 

Schliesslich konnen noch die Stiche von Pulex irritans, Cimex 
lectularius etc. mehr odeI' weniger intensive Erscheinungen von seiten 
del' Haut bedingen; besonders die durch deu so haufigen ersten Pal'a­
siten erzeugten Stiche sehen oft Roseolaflecken etwas ahnlich, doch 
sind sie durch die Gegenwart des dunkelrothen, stecknadelspitzen­
grossen Fleckes (Stigma) im Centrum des he11rothen Hofes stets 
leicht von denselben zu untel'scheiden. 
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PJlanzliche Parasiten. 
1. Schimmelpilze. Es kommen von pathogenen auf del' Raut VOl' 

das Mikrosporon furJ1il', das die Ursache del' als Pityriasis versi­
colo?' bezeichneten Rautaffection ist, das Achorion Sclzoenleinii, Er­
zeuger des Favus, und das Trichophyton tonsurans, das Eczema 
marginatllrn auf del' unbehaarten, den Herpes tonsurans auf del' behaarten 
Raut hervorruft. Letztere beide find en sich ausser in del' Epidermis 
auch noch in den Raaren. l\Ian weist sie so nach, dass man ent­
wedel' Schupp en von del' Raut abschabt, auf dem Objecttrager erst 
einen Tropfen Kalilauge hinzufiigt und in Glycerin untersucht oder, 
dass man aus den erkrankten Stellen Raare auszieht und ebenso mit 
denselben verfahrt. l\Ian beobachtet dann einmal 2-3 p. breite, ge­
g'liederte und verzweigte Faden mit odeI' ohne Sclleidewande (l\Iy­
celien), ferner Sporen, die mud odeI' oval, 3-6 p. gross und glanzend 
sind (Conidien); die letzteren liegeu entweder einzeln odeI' in Raufen 
(haufig bei Pityriasis) odeI' in Ketten und Reillen (haufig in den 
Raaren bei Favus). Docll lassen sich die drei l\Iikroorganismen 
allein mikroskopisch nul' schwer von einander unterscheiden. 

Von Schizomyceten, die durch Farbung in Deckglaschentrocken­
praparaten nachgewiesen werden, sind zu erwahnen: 

2. Eitercoccen (Staphylococcen, Streptococcen. Fig. 76 B, Taf. VII), 
sich nach WEIGERT und GRAM fiirbend, finden sich in Abscessen, in 
den Bliischen verschiedener acuter Exantherne. 

3. l\Iilzbrandbacillen (Fig. 76 A, Tat. VII) sind in del' Pustula 
malign a vorhanden. 

4. Tuberkelbacillen (Fig'. 75 A, Taf. VII) finden sich in dem 
Secrete von tuberculosen Ulcerationen (Lupus, Gesclz1ciire etc.), doch 
nul' in einem Bruchtheil del' Fbtlle. 

5. Rotzbacillen sind in den Malleuslrnoten vorhanden. 
6. Leprabacillen (Fig. 78 B, Taf. VII) bei Lepm tuberosa in den 

Knoten. 

Viertes Kapitel. 

Untersucllung des Unte1ollautzellgewebes. 

Die Untersuchung richtet sich auf den Fettgehalt des Unter­
hautzellgewebes, ferner ob pathologische Massen (Fliissigkeit, Luft) 
in demselben enthalten sind, schliesslich auf das Verhalten del' in 
ihm gelegenen Drusen. 
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A. Fettgehalt. 

Derselbe schwankt sowohl im Aligemeinen nach Alter, Geschlecht, 
und Individualitat als auch an den einzelnen Korperstellen. Man 
prtift ihn durch Aufheben einer Hautfalte. 

Die diagnostische Bedeutung del' Zunahme und Abnahme des 
Fettgehaltes del' Haut ist schon S. 83 besprochen. 

B. Abnormer Inhalt. 

a) Fliissigkeit. Man bezeichnet die abnorme Ansammlung 
von seroser Fliissigkeit in den Korpergeweben tiberhaupt als 
Hydrops und untersclleidet einen Hydrops anasarca odeI' bessel' 
Oedem des subcutanen Gewebes, einen Hydrops cavernosus, 
Ansammlung in den mit serosen Hauten iiberzogenen Hohlen (Hydro­
pericardium, HydrothoratlJ in den Pleurahohlen, Ascites in del' Peritoneal~ 
hollIe, Hydrocele in del' Tunica vaginalis des Hodens, Hydrocephalus 
im Subarachnoidealraum und den Ventrikeln des Gehirns) und einen 
Organhydrops odeI' Organodem (Lungen, Hirn etc.) Letztere 
beiden Arten werden bei den betrefl'enden Organen besprochen. 

Die Diagno s e des Anasarca ist durch Inspection und Palpation 
zu ste11en. Die odematOsen Theile sind mehr odeI' weniger ge­
schwollen, das Gesicllt, falls es befallen ist, erscheint gedunsen. In 
leichten Graden ist die Schwellung" zuerst deutlich an den Malleolen, 
im Gesicht an den Augenlidern. In mittleren Graden sind die hy­
dropischen Theile deutlich vergrossert, die Schwellung ist dann be­
sonders an den Theilen mit lockerem Unterhautzellgewebe, z. B. den 
Genitalien, stark ausgepragt. In sellr hochgradigen Fallen ist die 
Korpergestalt mehr oder weniger stark verandert, die normalen Con­
turen des Gesichtes odeI' del' Gliedmaassen verstrichen. Die Haut 
ist dabei glatt, stark glanzend und mehr odeI' weniger stark gespannt; 
sie kann entweder cyanotisch odeI' blass aussehen. Ferner sieht 
man bei starkem Hydrops Ofter blauliche Streifen auftreten, die auf 
Zerreissung del' Cutis beruhen; nach Verschwinden des Hydrops 
konnen an ihrer Stelle weisse glanzenc1e, stI'eifenfOrmige N arb en 
zurtickbleiben, die mit den nach Graviditat beobachteten identisch 
sind. In ganz hochgradigen Fallen und bei langem Bestande des 
Oedems kann es zu Berstungen del' Haut mit oder ohne Blasen'" 
bildung kommen, und es fliesst dann die Oedemfltissigkeit continuirlich 
aus. Derartige Wunden heilen sehr schwer und geben bei Unrein­
lichkeit leicht Gelegenheit zu langwierigen Eiterungen und Wund­
infection en, speciell Erysipel. 
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Bei der Palpation bieten die 6dematOsen Theile eine eigenthiim­
liche teigige Beschaffenheit dar; die durch Fingerdruck entstehende 
Grube gleicht sich nicht wie in der Norm sofort wieder aus, sondern 
es bleibt durch Hingere Zeit eine erst nach und nach wieder ver­
schwindende Delle zuriick. 

Bei der Percussion erhl:tlt man iiber den Extremitl:tten iiberall 
dumpfen Schall. Hochgradiges Anasarca kann den hellen Schall iiber 
Lunge und Abdomen abdl:tmpfen (s. S. 62). 

Arten und Aetiologie des Anasarca. Der Hydrops ist stets 
nur ein Symptom, keine Erkrankung sui generis. Man unterscheidet 
nach der Ursache zwei Arten: 

1. Stauungshydrops, mechanischer Hydrops. Normal ent­
hl:tlt das Unterhautzellgewebe dauernd kein Blutserum, da das in 
geringer Menge transsudirte Serum nicht im Gewebe bleibt, sondern 
zum geringern Theil durch die Lymphwege, zum grosseren durch 
die Venen stets wieder abgefiihrt wird. Stell en sich nun dem Ab­
flusse des Blutes im venosen Kreislaufe grossere Schwierigkeiten 
entgegen, so dass zur Bewl:tltigung des Transsudirten die Lymph­
gefl:tsse nicht ausreichen, selbst wenn sie nicht, was oft der Fall ist, 
ebenfalls eine Erschwerung des Abflusses zeigen, so kann das trans­
sudirte Serum nicht entfernt werden und es kommt zu Oedem. 

Diese Art des Oedems ist stets an den abhl:tngigen Korpertheilen 
am ehesten und auch am stlirksten vorhanden, also an den Malleolen, 
spliter an den unteren Extremitl:tten, dann den Genitalien, dem Ab­
domen, wlihrend Gesicht und obere Extremitl:tten in der Regel frei 
bleiben. Leichtere Grade verschwinden nach ll:tngerer horizontaler 
Lagerung, so dass dann Morgens das Oedem fehlt, Abends am 
stlirksten ist. Die serosen Hohlen betheiligen sich gewohnlich erst 
spl:tt am Hydrops. 

Je nachdem das Hinderniss iiberhaupt im venosen Kreislauf 
oder nul' in einer Vene Platz gegriffen hat, kommt es zu mehr oder 
weniger allgemeinem oder nur zu localem Oed em. 

I. Allgemeines Oedem entsteht a) bei Stauungen yom 
Herzen aus; besonders sind es die verschiedenen Herzjehler, und zwar 
besonders die der Cuspidalklappen, ferner Erk'rankungen des Herz­
muskels, die Anasarca hervorrufen, [3) bei gehindertem Blutdurch­
fluss durch die Lungen; besonders bei Emph1Jsem, wo eine Anzahl 
Lungencapillaren verodet, r) durch Druck auf die Vena cava 
inferior in ihrem oberen Theil entweder durch Tumoren (Leber­
carcinom, Tumoren des Mediastinums etc.) oder durch starken Ascites oder 
bei Thrombose derselben. 

II. Locales Oedem °entsteht bei Thrombose von Venen oder bei 
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Druck auf dieselben dUTCh T1t1noren; auch del' schu;angere Uterus kann 
als solcher wirken. 

2. Hydrops ex hydraemia, entzilndlicher Hydrops. Die 
Ursache dieses Hydrops ist noch nicht allseitig' klargestellt. Es existiren 
drei Hypothesen; nach der einen wird die Zusammensetzung des 
Blutes verandert entweder dadmch, dass es an Eiweissstoffen verarmt, 
Hypalbmninose eintritt (BRIGHT), odeI' dadmch, dass Wasser im Korper 
zuruckgehalten wird, wie es bei verschiedenen Erkrankungen, speciell 
Nierenleiden statthat (BARTELS), Hydriimie eintritt und dass nun 
dieses an Wasser reich ere und an festen Bestandtheilen armere Blut 
leichter transsudirt als das normale. Nach del' anc1eren wird del' 
Hydrops als eine Folge von einer Erkrankun,q del' Gejiisswandungen, her­
vorgerufen dmch mang'elhafte oder schadliche Ernahrung und da­
durch bedingte abnol'me DUl'chlassigkeit del' Gefasswande angesehen 
(FRERICHS, COHNHEIM und LICHTHEIM), Schliesslich ist von LANDERER 
in neuerer Zeit die Ansicht aufgestellt, dass eine Abnahme del' 
Elasticitat des Gewebes das hauptsachlichste msachliche Moment sei. 
Wahrscheinlich wirken diose drei Umstande vielfach zusammen. 

Del' Hydrops ex hydraemia kann ebenfalls zuerst an den ab­
llangigon Theilen (Fussknocheln) auftreten; gewolmlich ist er aber 
sehr frith auch im Gesichte ausgepriigt. Er ergreift ferner ebenfalls 
die 0 beren Extremitaten und sehr fruhzeitig auch die serosen Hohlen. 
Ausserdem zeigt er haufig die N eigung, seine Stelle zu wechseln 
(Oedema migrans seu fugax). Auch diese Form des Hydrops kann 
mehr odeI' weniger allgemein odeI' local sein. 

I. AllgemeineI' Hy drops findet sich a) am h~lufig'sten bei 
Nierenerkrankungen. Am starkston ist dasOedem beiacuterNephritis 
und bei chronischer parenchyrnatOser Nephritis vorhanden, gering, spat, 
sogar fehlend beiSchrmnpjniere und Amyloid, (3) bei BI uterkrankungen 
(Chlo1'O.~e, Leukamie, Aniimie), r) bei consumptiven Erkrankungen 
(Tuberculose, Carcinom, lanpclauernde Eiterungen etc.). 

II. LocaleI' Hydrops findet sich einmal bei Entzundungen 
in del' Rahe oder, falls die Entzitndung tief liogt, daritber. Man be­
zeichnet ihn als collaterales Oedem; Beispiele sind das Oedom des 
Thorax bei Empyem, del' Haut boi beginnender Knochencaries, des 
Gesichtes bei Periostitis des Kiejers etc.). 

Ein besonders im Gesichte und an den Stellen, wo die Parasiten 
sich anhaufen, stark entwickeltos Oedem sieht man hei T1'ichinosis; 
schliesslich beobachtet man noch locale Oedeme auf nervoser Basis 
durch Affectionen del' vasomotorischen Nerven bedingt. 

b) Luft. Man hezeichnet die abnorme Ansalumlung' von Luft 
im Unterzellgewehe als Ha u t em ph ys em. 
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Bei del' Inspection bieten die betreffenden Theile dasselbe Aus­
sehen wie beim Hydrops dar, sie sind mehr odeI' weniger geschwollen. 
Diese Schwellung' kann entweder local sein, odeI' grass ere Partien 
des Karpel's ergreifen. Sie tritt zuerst dort auf, wo die Luft in 
das Untorhautzellgowebe gelangte, also bei Rippenfraoturen, z. B. am 
Thorax, bei Oesophagusruptur odeI' Zerreissung' von Lung'enalveolen 
in del' Fossa jugularis etc. Wird del' Luftzutritt nicht sistirt, so 
breitet sich dio Anschwellung sehr rasch aus und kann in wenigen 
Stunden grosse Gebieto befallen im Gegensatz zum Oedem, das sich 
mit einer gewissen Langsamkeit nur ausbildet. 

Die Anschwellung fiihlt sich ferner bei del' Palpation mehr 
weich, elastisch an, es hinterbleibt keine Dolle und fiihlt und hart 
man dabei ein mehr odor weniger deutliches knisterndes Gerausch. 

1st das Emphysem forner einigermaassen betrachtlich, so erh~iJt 

man iibor Stell en mit normal em dumpfen SchaHe, z. B. Scrotum, 
Extromitaten einen he11en Schall. 

Arten und Aetiologie des Emphysems. Das Hautemphysem 
entsteht entwoder durch Gelangen von Luf't vom Respirationssystem 
(Kehlkopf, Trachea, Lungon) odeI' Digestionssystem (Oesophagus, 
Magen, Darm) odeI' von aussen her unter die Haut (aspirirtes E.) 
odeI' durch Spontanentwicklung von Gasen im Unterhautzellgewebe 
(spontanes E.). 

1. Aspirirtes Hautemphysem. Es findet sich I. Von del' 
Lunge ausgehend bei Zerreissung von Lungenalveolen (Pertussis, 
iiberhaupt starke Hustenanfiil1e bei Kindern, starkes Pressen); Rippen­
fracturen, die die Lunge verletzen; Pneumothorax: mit Durchbruch bis 
in das Unterhautzellgewebe, Lun,qencaveTnen, die bei verwachsenen 
Pleurablattern in das U nterhautzellgewebe sich fortentwickeln). 
II. VOIl Trachea und Larynx aus bei VeTletzun,qen, Ulcerationen etc. 
derselben. III. Bei Oesophagusruptur. IV. Vom Magen und 
Darm aus bei Geschwiiren, die nach aussen perforiren, sobald die 
Perforation bis in das Unterhautzellgewebe gelangt ist. V. Von 
au sse n bei TVitnden, besonders am Thorax und Hals. 

2. Spontanes Hautomphysem. Man t>eobachtet es, wenn sich 
in Blutextravasaten, Entziindungsherden u. dergl. in Folge von Zor­
setzung durch verschiedene }\iikroorganismen Gase entwickeln. 

C. Verhalten 
del' im Unterhautzellgewebe gelegenen Lymphdriisen. 
Anatomische Vorbemerkung. Man unterscheidet nach del' 

Lage Submaxillardriisen (am Unterkieferrande), Cervicaldriisen (am 
vorderen Rande des Musc. cucullal'is), Jugulardrltsen (am Rande des M. 
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sternocleidomastoidcus), Supl'a- lmd Infraclaviculardriisen (in den be­
tl'eft'enden Fossae gclegen), AxiIIal'driisen (in del' Achselhohle), Cu­
bitaldriisen (im Sulcusbicipitalis internus), InguinaldnIsen (am Liga­
mentum Poupartii), Poplitealdriisen (in del' Kniekehle). 

1m normal en Zustande sind aIle diese Dl'iIsen nicht palpabeI. 
In pathologischen Zustanden konnen sie sich vergl'ossern, von Kirsch­
kern- bis zu Apfelgrosse und noeh mehr. 

Durch die Inspection sind nul' starkere Vergrosserungen direct 
erkennbar, dagegcn sind schon geringere durch die Palpation wahr­
zunehmen. Man fiihlt sie als harte, runde odeI' langliche, ovoide 
Geschwiilste, die sieh meist leicht vel'sehieben lassen, entweder nicht 
druckempfindlich odeI' schmerzhaft sind. 

Aetiologie del' Driisenschwellungen. Es konnen entweder 
sammtliche Driisen odeI' wenigstens eine grosse Anzahl von ihnen 
odeI' nul' einzclnc Driisengruppen vergrossert sein. 

a) Mehr odeI' weniger allgemeine Schwellung findet sich 
bei constitutioneller Syphilis, Leukaemia lienalis und lymphatica, Pseudo­
Zeulcamie, asiatischer Pest. 

b) Sch well ungen einzelner Driisengrupp en (C'ircumscripte 
Lymphadenitis) kommen VOl' 1. bei vielen acuten infectiosen 
Erkrankungen, und zwar schwellen stets die von del' Infections­
stelle central gelegenen Drusen zuerst und haufig auch allein an. 
Bei infectiosen Erkrankungen des Rachens und del' Tonsillen sind 
die Submaxillar-, in hochgradigen Fallen (Diphtherie, Sclwt'Zachal1gina) 
auch die Jugular-, Cervical- und Supraclaviculardrusen geschwollen; 
in ganz schweren Fallen ist die vordere Halsgegend g'leichmassig 
bretthart infiItrirt. Bei Wundin!ectionen lmd bei Lymphangoitis schwellen 
die entspreehenden Lymphdrusen oft an. Dasselbe ist bei Mi{zbrand, 
Rotz, Hellcose, GOT/orrhoe, Erysipel, GaT/gran del' Fall. In allen diesen 
Fallen ist die Drusenanschwellung stets schmerzhaft, dabei acut ver­
laufend. 2. bei chronischcn Erkrankungen, Scro!ulose (besonders 
Schwellung del' Submaxillar-, eventuell auch del' anderen Halsdriisen) 
und TubercuZose (bei Lungentuberculose mitunter dieselben Driisen, 
bei Knochentuberculose die entsprechenden Drusen etc.), C'arcinom 
(bei Mammacarcinom sind die Axillardriisen del' betreft'enden Seite, 
bei Carcinom del' retroperitonealen Gegend, sowie des l\Iagens mit­
unter eine odermehrere linke, bei Lebercarcinom eine odeI' mehrere 
rechte Supraclaviculardrusen vergrossert), bei Eczemen, chronis chen Ulce­
rationen (speciell die Inguinaldriisen bei Ulcus cruris). 3. Schliesslich 
giebt es noch eine idiopathische, sogenannte rheumatische, 
iibrigens seltene Form del' Lymphadenitis. 
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Zweite Abtheilung. 

Untersuchung des Respirationssystems. 

Die Untersuchung hat sich zu erstrecken aufNase und Nasen­
rachenraum, sowie Kehlkopf, Trachea und die Lungen. 

Erstes Kapitel. 

A.namllese. 

Die Anamnese bei Affectionen des Respirationsapparates hat vor­
zugsweise folgende Punkte als die wichtigsten in das Auge zu 
fassen. 

1. Von Seiten der Nase ist einer del' wichtigsten Symptomen­
complexe del' Schnupfcn (Co1·!Jza). Man bezeichnet so ein Symptom­
bild, dessen hauptsachlichste Punkte in vermehrter Secretion und Be­
hinderung der Nasenathmung bestehen; weiter ist meist Niesen vor­
handen, mitunter ferner Nasenbluten (Epistatcis). Die Intensitat, die 
Dauer, der Verlauf etc. dieser beiden Erscheinungen kann sehr ver­
schieden sein, und hat sich das Examen deshalb auf dieselben zu 
erstrecken. 

Der Sclmupfen ist ein Symptom, das am oftesten bei den ver­
schicclenen N"asenaffectionen angetroffen wird; ferner ist er ein wich­
tiges Symptom des Jodismus. 

2. Von Seiten des Kehlkopfes ist von Bedeutung das Vorhanden­
seill von Heiserkeit. Dieselbe kann die vel'schiedenen lGrade von 
einfacher Belegtheit del' Stimme bis zur vollstandigen Stimmlosigkeit, 
Aphonie, zeigen. 

Sie ist ein Symptom der vel'schiedenen Larynxaffectionen und 
wird bei Katarrhen, Stimmbandliihmungen, Geschu:ulsten des Kehlkopfes etc. 
beG bachtet. 

3. Eines del' haufigsten Symptome krankhafter Affectionen des 
Respirationsappal'ates ist del' Husten, und hat sich desha.lb die 
Anamnese mit ihm ausfuhrlich zu beschaftigen. Das Zustande­
kommen des Hustens ist S. 57 kurz geschildert worden. 

Er findet sich a) bei El'kl'ankungen des Respil'ationssystems, 
und zwar kann er von del' Nase, Pharynx, Larynx (besonders von del' 
Regio interarytaenoidea), Trachea (von der Hinterwand derselben) 
und Bronchien aus zu Stande kommen; ob von der Lunge und Pleura 
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aus, ist noch sehr fraglich, fitr letztere jedoch wahrscheinlich (KOHTS); 
b) reflectorisch ausgelost von anderen Korperstellen aus: 
OM, 111agen, Lebel' und Milz; c) bei Nervenaffectionen: Hystel'ie, Er­
krankungen des Centralnervellsystems. 

Was nml den bei Erkrankungen des RespiJ:ationssystems sich 
findenden Husten anbetrifft, so wird er ausgelOst dureh mechanische 
oder chemische Reize. Von diesen kommen in Betracht Fl'emdkol'ZJer, 
dann als solche wirkendes katarrhalisches Secret, ferner del' Respirations­
stl'om; ist die Respirationsluft durch Staub, Rauch u. dergl. verun­
reinigt, so ist ihre reizende Wirkung noch betrachtlicher, ebenso 
falls sie abnorm warm odeI' kalt ist. 

Del' Husten zeigt Verschiedenheitell a) in seincm Klang. Da 
er im Kehlkopfe zu Stande kommt, so sind Anomalien des Larynx 
am haufigsten von Klangveranderungen gefolgt. So beobachtet man 
einen rauhen, bellenden und dabei klangloseIL Husten bei Croup des 
Kehlkopfes, aphonischen. Husten bei Liihmun.q del' Stimmbiinder 
u. dergl.; b) in seiner Haufigkeit. Oft tritt er in Anfallen 
auf, die so lange dauern bis del' Hustenreiz aufgehort hat; so wird 
bei Cavernen, besonders bei bronchiektatischen beo bachtet, dass die 
Hustenanfalle zu bestimmten Zeiten, oft Morgens auftreten und nach del' 
Expectoration eines reichlichen Auswurfs ihr Ende erreichen. Gleich­
falls in Anfallen auftretend, dabei nach einer Anzahl von Husten­
stassen von cineI' tiefen krahenden odeI' seufzenden Inspiration ge­
folgt und oft mit Erbrechen endigend, ist del' Husten bei Tussis 
cOllvulsiva; c) von del' Expectoration. Man unterscheidet einen 
Husten mit miihsamer Expectoration und ohne odeI' mit sparlichem 
Auswurf, tl"ockenen, und einen mit meist leichter Expectoration und 
mit oft reichlichem Auswurf, jeuchten Husten. Del' erstere findet 
sich bei allen Affectiollen, wo die Secretabsonderung fehlt (acute 
Laryngitis, Tracheitis und B)"onchitis im Beginn, chronische Bronchitis 
sicca, Plew"itis etc.), letztel'er bei vorhandener Secretion (fast aUe 
anderen LungenkTankheiten), wenn auch in del' Quantitat des Auswul'fs 
sehr wechselnd. Dabei ist zu bemerken, dass mitunter del' Auswurf 
nicht expectorirt, sondern verschluckt wird; es ist das bei Kindern 
und Geisteskranken regelmassig, abel' auch bei Erwachsenen mitunter 
der Fall. Man muss sich iiber das Vorhandensein und die Be­
schaffenheit des Auswurfs abel' nicht bloss durch die Anamnese, 
sondern auch durch die objective Untersuchung (s. sp.) iiberzeugen. 

4. Weiter hat sich die Anamnese zu rich ten auf das Vorhanden­
sein von Dyspnoe. Man hat die Patienten zu fragen, ob sie Athem­
noth empfinden, und zwar entweder schon bei ruhigel' Lage, odeI' 
ob dieselbe erst bei starkeren Anstrengungen, Treppensteig"en, 
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Laufen ete. eintritt. Diese sogenannte subjectit'e Dyspnoe wird nur bei 
gleiehzeitig yorhanclener objeetiver Dyspnoe angetroffen, kann jedoeh 
trotz Vorhandenseins del' letzteren aueh vermisst werden; ihre dia­
gnostisehc Bedeutung wird im fiinften Kapitel bei del' Besprechung 
del' Dyspnoe ltberhaupt erortert werden. 

5. Sehliesslieh erkundigt man sich nach Schmerzen. Sehmerz­
haftigkeit im Kehlkopf wird verhaltnissmassig selten beobachtet. 
Am wichtigsten sind Brustsehmerzen; clieselben konnen jecloch von 
den verschiedensten Theilen des Brustkorbes stammen, und zwal' 
von del' ThoTaJ:musculatur, den Rippen, den InteTcostalnerven, schliess­
Hch del' Pleura henlthren. Die Lunge selbst erzeugt keine Schmerz­
empfindungen, sondern sind die bei Lungenaffeetionen auftretenden 
sehmerzhaften Sensationen stets auf eine Beth eiligung c del' Pleura 
zuri:ickzufiihren. Die Sehmel:zen wechseln natltrlieh ihren Sitz, Cha­
rakter (steehend, reissend) , 1ntensitat; sie konnen ferner sowohl 
durch die Athmung als auch dureh Druek (s. u. Palpation) gesteigert 
werden. 

Zweites Kapi tel. 

Untersucbung der Nase und des Nasenracbenraumes. 

Die N ase ist del' 1nspeetion und Palpation zuganglieh; beides 
kann von vorn odeI' vom Nasenraehenraume aus erfolgen. Schliess­
lich kann das Secret derselben del' Untersuchung' unterzogcn werden. 
Hat man eine Untersuchung del' Nase resp. del' oberen Luftwege vor­
zunehmen, so geht man am besten so VOl', dass man zuerst die Pha­
ryngoskopie und die Rhinoskopia posterior, darauf die Laryngo­
skopie, und zuletzt die Rhinoskopia anterior ausfiihrt. 

A. Inspection. 

a) Die 1nspeetion von vorn erstreekt sich zunachst auf die 
a ussere Gestalt del' Nase. 

Man achtet clabei: 
1. Auf die Form del' Nase. Eine vollstanc1ig symmetrische 

Nase wird so gut wie nie beobachtet, .sondel'll fast stets zeigen beide 
Seiten Differenzen, durch Verbieg'ung del' Scheidewand hervorgerufen. 
1m Allgemeinen haben dieselben keinen pathologischen Werth; nul' 
wenn sie hochgradig sind, konnen sie zur' Verlegung eines Meatus 
Anlass geben. 

2. Auf die Farbe. Starke Rotlmng del' Nase, durch Capillar­
erweiterung verursacht, findet sich bei PotatoTe7l, naeh ETfriernng, abel' 
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auch als locales Leiden. Locale Rothung des Orificium nasi ist bei 
Rhinitis und auch anderen N asenerkrankungen haufig, Of tel'S mit 
Eczem verbulldell. Bliisse, Cyanose etc. sind Theilerscheinungen einer 
allgemeinen Hautverfarbung. 

3. Auf die Nasenathmung. 1m normalen Zustande solI durch 
die Nase geathmet werden, wobei die Nasenfliigel jedoch nul' wenig 
bewegt werden. Besteht Dyspnoe, so werden bingegen die Nasen­
fliigel stark hin- und berbewegt. Bei hereditar syphilitiscben Kindern 
beobachtet man oft ein eigenthiimliches Sclmitffeln. 1st ein Nasen­
gang verschlossen, so erkennt man dies dadurch, dass beim Zuhalten 
des anderen del' Patient entweder gar keine Luft durch ersteren 
odor nul' mit grosser Kraft und einem gewissen Gerausche hindurch­
blasen kann. 

b) Bei del' inneren Inspection, del' Rhinoskopia anterior, 
achtet man auf: 

1. Farbe derSchleimhaut. Normaliter ist dieselbe ein mittleres 
Fleischroth. Dunkelroth ist die Schleimhaut bei Entziindungen, 
speciell acuten Katarrhen, abel' auch vielen chronischen. Dabei sieht 
man of tel' einzelne Gefasse . stark erweitert. Blass ist sie bei all­
gemeiner Anamie, ferner bei chronischem atrophirenden Katarrh. 

2. Sc h well ung. Bei acuter wie ehroniseher hypertrophirender 
Rhinitis (Rhinitis chronica simple,r; und purulenta) ist die Schleimhaut 
stark geschwollen. In Folge davon sind die Museheln vergrossert, 
und konnen das Septum beriihren, so dass die Passage stark ver­
engert ist. Umgekehrt ist bei ehroniseher atrophirender Rhinitis 
(Rhinitis chronica joetida) die Schleimhaut und das submucose Gewebe 
sehr stark gesehwunden; in Folge dessen ist die Nasenhohle sehr weit 
und geraumig, die unteren Museheln sehr verkleillert. In solchen 
Fallen kann man dureh die ganze Nase hindurch bis zur hinteren 
Rachenwand, beim Schlucken ferner die Hebung des weichen 
Gaumens sehen. Eine eireumscripte Sehwellung flndet man bei 
Abscessen. 

3. B elag. In del' Norm ist die Schleimhaut feueht und wenig 
glanzend in Folge gering'en Sehleimbelages. Fehlt die Sehleim­
absonderung, so ist sie trocken und stellenweise stark glanzend, wie 
laekirt, ist sie umgekehrt gesteigert, so findet man Secret in ah­
normer Menge VOl' von grauweisser bis griinge1blieher Farbe; dieses 
katarrhalische Secret kann mehr schleimig (bei Rhinitis simplex), 
odeI' mehr eitrig (bei Rhinitis purulenta, Nasendiphtherie) , mitunter auch 
sehr iibelriechend sein (Rhinitis joetida). 1m letzterem Fane theilt 
sieh del' Foetor auch del' Exhalationsluft mit, so dass man ihll deut­
lieh rieeht, wenn die betreffenden Personen kraftig durch die Nase 
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exhaliren. Trocknet das Secret ein, so findet man an den ver­
schiedensten Stell en Krusten und Borken, besonders hei Ozaena. 
Fibrinose Pseudomemhranen werden bei crollpo.ser Rhinitis, nach 
operativen Eingriffen ( Gab:anokaustik) angetroffen, diphtheritische, 
festhaftende bei DirJhlherie. 

4. Geschwitre kommen VOl' bei Diphtherie, Rotz, Tllbercnlose 
und Syphilis. 1m letzteren FaIle greifen sie tief und ftthren zur Zer­
stOrung von Knorpel und Knochen, Perforation des Septums, Ein­
fallen des Nasenritckens (Sattelnase) etc. Bei Tuberculose (Lupus) 
del' Nase finden sich ausser Geschwitren, die el)enfalls zur theil­
weisen ZerstOrung del' Nase flthren konnen, auch diffuse Infiltrate. 
Nach Verheilung del' syphilitischen und luposen Geschwl1re ent­
stehen Narhen, die zu Stenosirungen Anlass geben konnen. 

5. Geschwitlste. Es kommen von denselhen in del' Nase zur 
Beohachtung am h~tufigsten Schleimpolypen, dann Papillome, Sarkome etc. 

6. Fremdkorper werden hesonders hei Kindem angetroffen; 
durch Incrustirung mit Kalksalzen konnen dieselben zur Entstehung 
von Rhinolithen Anlass geben. 

c) Ausserdem ist die Inspection von hint en (Rhinoskopia 
posterior) vorzunehmen. Man untersucht hierbei auf alle diejenigen 
Veranderungen, die SChOll hei del' Rhinoskopia anterior erwalmt sind. 
Bei den Geschwl1lsteu ist hier zu erw~illllen, dass cinmal Polypen 
sich haufiger nach dem Kasenrachenraum als nach vorne hin ent­
wickeln. Ferner gehoren zu den Geschw111sten die hbtufig beob­
achteten adenoiden TVllcherungen des Rachens. 

B. Palpation. 
Man itht die Palpation eiumal yon yorne aus, und zwar yon 

aussen, nul' urn die Inspection zu unterstlttzen, wobei man auf 
Schmerzhaftigkeit zu achten hat, und ferner ~ yon innen; zu 
letzterer verwendet man Sonden, urn die Art yon durch die Inspec­
tion erkannten Veranderungen bessel' zu bem'theilen. Man erhalt 
dadurch Auskunft, ob irgend eine Stelle sich weich anflthlt, also 
aus Schleimhaut hesteht, odeI' ob sie hart erscheint, von Knochen 
gebildet wird, odeI' einen Fremdkorper darstellt, ob Schleim odeI' 
Membranen sich leicht abstreifen lassen, wie tief Geschwitre odeI' 
Hohlgange sich erstrecken etc. 

Die Palpation des Nasenrachenraumes geschieht entweder mit 
dem Finger odeI' mit einer Sonde. Mittelst des ersteren (s. S. 40) 
kann man leicht das Vorhandensein yon adenoiden Ve,getationen con­
statiren, Mittelst Sonde untersucht man in derselben Richtung wie 
bei del' yordern Untersuchung. 
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c. Untersuchung des Nasensecretes. 
1m normalen Zustande ist die Secretion sehr gering und besteht 

bloss aus farblosem zahen Schleim, del' alkalisch reagirt. 
lVIakroskopische Untersuchung·. Die lVIeng'e nimmt bei 

Rhinitis acuta und chronica simplex zu; das Secret wiJ:d dabei mehr 
diinnflLtssig. Bei schleimigem Secret ist die Farbe farblos bis grau, 
bei eiterigem gelblich bis gelbgriinlich. Durch Blutbeimischung 
wird sie roth. Bei Ozaena hat das Secret einen sehr fOtiden Geruch. 

Chemische Untersuchung. Dieselbe ist fUr die Diagnose 
ohne Bedeutung. 

lVIikroskopische Un tersuch ung. Del' spa.rliche Schleim des Be­
ginnes des acuten Katarrhs zeigt viellVIucin, wenig Leukocythen, spar­
lich rothe' Blutkorperchen, Pflasterepithelien und Flimmerepithelien; 
letztere sind entweder gut erhalten odeI' mehr odeI' weniger durch 
Quellung' verandert (Fig. 34 C, Taf. V). 1m spat ern Stadium, sowie 
bei chronischen Katarrhen sind clie Eiterkorperchen sehr zahlreich, 
wahrend clafUr clie Epithelien abnehmen. 

Von pflanzlichen Pm'asiten werden gefunden und sind fUr die 
Diagnose ausschlaggebend Rotzbacillen bei .11alleus, clie sich nach 
WEIGERT und nach GRAM ntrben, Tuberkeibacillen bei tuberculOsen 
Ulcerationen. 

Die bakteriologische Untersuchung' hatte event. die Ic1en­
titat des Rotzbacillus festzustellen, diedurch die Farbung allein 
nicht geniigend gesichert ist, wahrend Tuherkelhacillen mit nichts 
anc1erem verwechselt werden konnen. 

Drittes Kapitel. 

Larynx. 

Er ist del' Inspection und Palpation zuganglich, ausserdem del' 
Auscultation. Schliesslich wirc1 das Secret desselhen mitunter del' Unter­
suchung' unterworfen. 

A. Inspection. 
Dieselhe kann entweder cine aussere odeI' inn ere sein. 
a) Aeussere Inspection. Del' Kehlkopf prominirt hesonders 

bei mageren Leuten, hei lVIannern mehr als hei Frauen (Pomum 
Adami). 

In solchen Fallen erkennt man die Vorderflache des Schild­
und Ringknorpels. lVIitunter sind bei ZerstOrungen, z. B. durch 
Perichondritis, Differenzen zwischen rechts und links zu constatiren. 
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Auch Tumoren konnen, falls sie aussen sitzen, durch die externe In­
spection erkannt werden. 

Beim Schlncken steigt der Kehlkopf erst auf-, dann abwarts. 
Beim ruhigen Athmen bewegt er sich gewohnlich nicht; beim forcirten 
Athmen hingegen kann er deutliche Excursionen zeigen. Besonders 
ist dies del' Fall, wenn Stenosen in den zufithrenden Luftwegen vor­
handen sind. Es wird, falls die stenosirte Stelle in odeI' oberhalh 
del' Rima glottidis liegt, del' Kehlkopf hei del' Inspiration sehr stark, 
falls sie nnterhalh, in Trachea nnd Bronchien liegt, hingegen nnr 
sehr wenig nach abwarts g'edrangt, nm bei del' Exspiration wieder 
in dic Hohc zn steigen (GERHARDT). 

b) Innere Inspection. Bei del' laryngoskopischen Unter­
snchung beachtet man: 

1. Farben-Anomalien. Starkere Rothung, so dass das Kehl­
kopfinnere dnnkelroth, die Stimmbander gerothet, einzelne Gefasse 
sichtbar sind, findet man bei acuten Katarrhen stets, bei chronischen 
hanfig. Blasse Farbnng ist hei allgemeiner Anamie, sowie bei chro­
n1scllen Katarrhen mitunter zu sehen; im letztern FaIle ist die Farbung 
mehr eine grauweisse. 

2. Schwellung der Schleimhaut. Allgemeine Schwellnng' der­
selben kommt stets VOl' bei Laryngitis acuta, haufig bei Laryngitis 
chronica. Circnmscripte Schwellung findet sich am Aditus laryngis 
bei Oedema glotlidis, cineI' Aryknorpelgegend bei Perichondritis daselbst, 
unterhalb del' Stimmbander, so dass starke 'ViHste in das Lumen 
vorspringen, bei Chorditis vocaNs in/eri01', an den verschiedensten Stellen 
bei Tuberculose, Abscessen etc. des Larynx. 1st die Schwellung hoch­
gradig, so kOllllllt es zur Verengernng del' Kehlkopfshohle und Be­
hindernng del' Athlllnng. 

Atrophie del' Schleimhaut wird sehr selten beobachtet. 
3. Abnormer Bel ago Verlllehrter Schleilll findet sich bei Laryn­

gitis acuta, ari.fangs sparlich, spater reichlicher; bei cl11"on1scller ist er 
stets vorhanden nnd spannt sich hanflg in Faden durch die Rima 
vocalis. Psendomembranen sind bei KehlkoJl/scrollJl vorhanden. 

4. Geschwitre. Sie kommen einmal bei Tuberculos8 VOl', wo sie 
aUe Theile des Kehlkopfes, besonders hai.lfig die Hinterwand desselben, 
die Stimmbander, abel' anch die Epiglottis etc. ergreifen konnen; sie 
entwickeln sich ans tuberculOsen Infiltraten und flthren umfangreiche 
Zerstornngen herbeL Ferner kommen Ulcerationen sich aus Infil­
trationen entwickelnd bei Syphilis vor.· 

HeHen dieselben spontan odeI' in Folge del' Behandlung, so 
bleiben Narben zurltck, die Gelegenheit zu Stenosen geben konnen; 
dies ist besonders bei Syphilis del' Fall. 

Wesener, KUn. Diagnostik. 8 
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5. Geschwiilste. Es kommen im Kehlkopf vor Papillome, Fi­
brome, Schleimcysten etc., von bosartig'en Sarkome und Carcinome. Be­
htu's der Differential-Diagnose muss auf die laryngologischen Lehr­
bitcher verwiesen werden. 

6. Fremdkorper wie Graten, Knochenstttcke etc. sind meist 
leicht zu erkennen. 

7. Beweglichkeit del' Kehlkopftheile, insonderheit del' Stimm­
bander. Beim Anlauten gehen me erwahnt die Stimmbander an­
einander und schlie sst sich die Rima vocalis vollstandig, wahrend 
die Rima respiratoria etwas geoffnet bleibt (Fig. 21). 

Anomalien in del' Beweglichkeit sind entweder dnrch Geschwiilste, 
Entziindungen und dgl., odeI' durch directe Liill'lnun.q eines odeI' mehrerer 
Kehlkopfmuskeln bedingt. Je nachdem dieselben ergriffen sind, ist 
das laryngoskopische Bild ein andel'es und meist sehl' charakte­
l'istisches. 

BeiLahmung del' Musculi crico-al'ytaenoideipostici (del' Glot­
tisoffner), steht das geHihmte Stimmband stets sowohl bei Respiration 
wie Phonation nahe der Mittellinie (Fig. 28); ist die Lahmung doppel­
seitig, so bleibt nul' ein schmaleI' Spalt, dnrch den die Inspiration 
sehr behindert ist, wahrend Exspiration und Phonation ungehindert 
von Statten gehen (Fig. 29). Diese sogenannte Posticuslahmung 
wird als idiopathisches Leiden beobachtet. 

Lahmung des Musculus arytaenoideus transversus zeigt 

Tafel 1. 
Rhilloskopie ulld LarYllgoskopie. Figul·ellet·klarullg. 

Fig. 19. Rhinoskopisches Bild der vordern und eines Theiles der Seitenwande des 
Nasenrachenraumes (nach Turck). a) Hintere Flache des weichen Gaumens und der Uvula, 
b) Septum del' Choanen, c) obere Nasenmuscheln, d) mittlere Nasenmuscheln, e) untere Nasen­
muscheln, f) lIiiindung der Tuba Eustachii, g) Tubenwulst, h) Rosenmuller'sche Grnbe. 

Fig. 20. Normales laryngoskopisches Bild bei tiefer Respiration. 
Fig. 21. Normales laryngoskopisches Bild bei Phonation. 
Fig. 22. Lahmung beider Musculi thyreoal'ytaenoidei, Phonationsstellullg. 
Fig. 23. Lahmung de.y Musculus arytaenoideus, Phonationsstellung. 
Fig. 24. Lahmung beider Musculi thyreoarytaelloidei, sowie des arytaenoideus, 

Phonationsstellung. 
Fig. 25. Linl,"seitige Recurrenslahmung, Respirationsstellung. 
Fig. 26. Linksseitige Recurrenslahmung, PhonationssteUullg. 
Fig. 27. Beiderseitige Recurrenslahmung (CadaversteUung). 
Fig. 28. Lahmung des"echten .l/u8culu. crico-arytaenoideus posticus, Re.~pirationsstellullg. 
Fig. 29. Lahmung beider Musculi crico-arytaenoidei postici, Respirationsstellung. 
Die Abbildungeu 20-29 sind theils nach v.Ziemssen, theils nach Eichhorst ge­

zeichnet. 
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sich dadurch, dass die Glottis vocalis beim Versuche der Phonation 
sich schlie sst, wahrend die Glottis respiratoria ein offenes Dreieck 
bildet (Fig. 23). Sie kommt bei acuter LarynfJitis otter vor. 

Bei Lahmung der Musculi thyreo-arytaenoidei interni bildet 
das erkrankte Stimmbancl eine Bogenlinie, sind beide afficirt, so bIeibt 
ein elliptischer Spalt offen, wahrend die Rima respiratoria sich schliesst 
(Fig. 22). Sie wird bei Laryngitis chronica, sowie bei Hysterie beob­
achtet. 

Sind diese Mus keln und ausserdem der arytaenoideus trans­
versus gelLthmt, so bildet die Rima glottidis einen doppelten SpaIt, 
dessen vordere elliptische Partie durch die Stimmbander, die hintere 
dreieckige durch die Rima respiratoria gebildet wird (Fig. 24). 

Bei Lahmung del' vom Nervus recurrens versorgten Glottis­
schliesser, del' thyreo-arytaenoidei interni, arytaenoideus trans­
versus und crico-arytaenoidei Iaterales bildet die ganze Rima glottidis 
einen dreieckigen SpaIt, und bleiben die Stinnnbander auch bei 
Phonationsversuchen in del' Respirationsstellung (Fig. 20) stehen. 
Kommt mitunter bei Hysterie VOl'. 

Sind schliesslich alle vom Recurrens versorgten Muske In 
nicht nul' die oben erw~iJ1llten Glottisschliesser, sondern auch die 
Glottisoffner geIahmt. so steht das betreffende Stimmband in Cadaver­
S te llun g, einer Mittelstellung zwischen Phonations- und Respirations­
steHung unbeweglich (Fig. 25). 1st diese Lahmung doppelseitig, so 
ist diese SteHung sowohl bei Respiration wie bei Phonation vorhanden 
(Fig. 27); ist dagegen die Lahmung nUl' einseitig, so zeigt ausserdem 
nach einiger Zeit das gesunde Stimmband ein eigenthiimliches Ver­
halten. WahTend es bei del' Respiration in RespirationssteHung steht 
(Fig. 25), zeigt es bei Phonationsversuchen eine gesteigel'te Excur­
sionsnthigkeit, indem es dabei die Mittellinie iiberschl'eitet und dm-ch 
Kreuzung seines SANTORINI'Schen Knorpels mit dem del' geIahmten 
Seite einen gewissen Verschluss del' nun schrag stehenden Stimm­
ritze und damit eine leidliche Intonation zu Wege bringt (Fig. 26). 
Die Recurrenslahmung ist entweder centralen (progressive Bulbiirpara­
lyse, Erkrankungen del' 1l1edulla oblongata) odeI' peripheren Ursprungs 
(Drnck auf einen odeI' beide Nervi recurrentes durch Tumoren des 
Jlfediastinurns, des Oesophagus, del' Drusen, Aneurysma Aortae etc.). 

Beo bachtungen i:iber reine Lahmungen in den vom Nervus 
laryngeus superior versorgten Muskeln liegen noch nicht ein­
wandfrei VOl'. 

8* 
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B. Palpation. 

Von aussell kann man sich durch die Palpation vergewissern, 
ob del' Kehlkopf noch elastisch oder ob er verknochert ist; letzteres 
kommt im hoheren Alter vielfach VOl'. Ferner achtet man dabei 
auf Schmerzhaftigkeit; bei circumscripten Entziindungen, einseitiger Peri­
chondritis etc. ist die betreffende Seite auf Druck empfindlich. 
Schliesslich palpil't man, w~ihrend man den Patienten z~ihlen lasst, 
und priHt so den laryng'ealen Fremitus; derselbe ist, falls eine 
Stimmbandliihmu.ng besteht, auf del' betreffenden Seite schwacher als 
auf del' anderen, kann sogar ganz aufgehohen sein. 

Die Palpation von inn en kann durch das Gefiihl des Wider­
standes, den die Sonde erfahrt, Aufschluss gehen, iiber die Be­
schaffenheit del' untersuchten Theile, besonders ob Schleimhaut resp. 
weiche Theile odeI' entblosster Knorpel hei einer Ulceration vorliegt, 
ferner durch Ausbleiben des normaliter bei del' Sondenberiihrung 
auftretenden Hustens, ob eine SensibilitatsstOrung del' Kehlkopf­
schleimhaut vorhanden ist. 

C. Auscultation. 

Beim gesunden :Mensch en hort man per Distance vom Kehlkopf 
ausgehend heim Athmen kein Gerausch, heim Auscultiren mittelst 
des Stethoskops scharfes laryngeales Athmen. 

Bei Verengung im Kehlkopf (starke Schwellungen bei Kindern, 
Posticusliihmung, Pselldomembranen bei Diphtherie und anderen Infections7crank­
heiten, stenosirende Narben etc.) entsteht bei del' Respiration ein Stenosen­
gerausch, das als Stridor (s. S. 54) bezeichnet wird. 

Ferner erstreckt sich die Auscultation auf die Stimme; dieselbe 
ist rauh, heiser, bei verschiedenen Kehl7copfqffectionen, sohald die Stil1ll1l­
bander afficirt sind. Erloschenlst sie (A ph 0 n i e) bei totaler Liihmung 
del' Stimmbiinder, ferner bei Ueber- und Dazwischenlagerung von 
fremden :Massen (Pseudomembranen, Tumoren), schliesslich bei hochgradiger 
Zel'storung del' Stimmbiinder. In solchen Fallen ist auch das Gerausch 
des Hustens modificirt, klanglos odeI' rauh. 

D. Untersuchung des Larynxsecretes. 

Gewohnlich mischt sich dasselbe dem iibrigen Auswm'fe bei, mit­
unter wil'd es auch durch Rauspern separat entleert. Will man es ge­
sondert untersuchen; so kann man auch (nach FRANKEL) mit einem 
kleinen Schwammchen das Kehlkopfinnere auswischen und das so 
erhaltene Secret mikroskopisch priifen. 
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V iertes Ka pi tel. 

Trachea nebst benachbarten Drusen. 

Die Luftrohre ist vorzugsweise del' Inspection und Palpation 
zuganglich. Es empfiehlt sich mit ihr die Untersuchung del' Thy­
reoidea und Thymusdrtise, dieihr anliegen, zu verkntipfen, 
obwohl die Function derselben nichts mit der Respiration zu thun hat. 

A. Inspection. 
Die aussere Inspection ergiebt wenig tiber die Beschaffenheit der 

Trachea, des~o mehr tiber Verhalten und Grosse del' Thyreoidea. 
Letztere ist in del' Norm kaum bemerkbar; ist sie vergrossert 

(Struma, ferner bei ~l101"blls Basedou~ii), so manifestirt sich dies durch 
eine Veranderung in del' Configuration des RaIses, die von der In­
tensitat derVergrosserung, und den befallenen Theilen abhangig ist. 
Del' Umfang des RaIses nimmt dabei zu (mit dem Bandmass zu be­
stimmen; mit letzterem ist, da del' normale Halsumfang sehr wechselt, 
nul' ein etwaiges Grosser- oder Kleinerwerden del' Struma leieht zu 
constatiren). Dabei muss das Bandmass tiber die Vertebra prominens, 
sowie tiber den vorspringendsten Theil del' Struma gelegt werden. 
Dureh hochgradige einseitige Vergrosserung del' Schilddrtise wird 
die Trachea seitwarts gedrangt, ebenso mitunter del' Kehlkopf. 

Dies ist besonders durch interne Untersuchung del' Trachea 
zu constatiren; letztere ist verse-hoben, dabei oft sabelscheidenformig 
verengt. Bei diesel' achtet man ferner auf Farbe (blass bei Aniimie, 
stark gerothet bei Tracheitis), Schwellung del' Schleimhaut (bei 
Tracheitis), Belag (Schleim bei Katarrh, Membranen bei Croup), Ge­
schwtire (meist tuberculOs, selten syphilitisch und dann beim ReHen 
oft Stenosen hinterlassend), Geschwtilste (selten), Fremdkorper 
(oft an del' Bifmcationsstelle sitzend). 

B. Palpation. 

Dieselbe wird nul' von aussen ausgetibt und ergiebt im Allge­
meinen wenig diagnostisch Wichtiges. Bei Geschu'uren ist die Luft­
rohre mitunter schmerzhaft, ferner ist die Verbiegung haufig leicht 
zu constatiren. Weiter palpirt man die Thyreoidea. Man ftihlt, ob 
ein etwa vorhandener Tumor weich, fluctuirend, odeI' ob er hart, 
derb ist. Letzteres ist bei malignen Tumoren (Kl"ebs, Sarkom) del' Fall, 
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kommt jedoch auch bei eirifacher' Struma VOl'. Ferner wird Schmerz­
haftigkeit del' Schilddruse beobachtet bei del' seltenen Thyreoiditis 
sowie bei del' haufigeren Strumitis. 

Die Thymusdruse ist bekanntlich ein embryonales Organ, das 
nul' bis zum 2. Lebensmonate w~lchst, von da an stationLtr bleibt und 
vom 15. Lebensjahre ali sich verkleinert, mll im hoheren Alter fast 
vollkommen zu verschwinden. Nur bei ganz betrachtlicher Ver­
grosserung im Kindesalter konnte sie moglicherweise tiber dem 
Sternum zur Palpation kommen. 

c. Andere Untersuchungsmethoden. 

Die Percussion und Auscultation del' Trachea giebt keinerlei 
diagnostisch wichtige Resultate. Verg1'osserung del' ThymusdTilse konnte 
eventuell durch eine sich auf dem Manubrimll sterni manifestirende 
Dampfung nachgewiesen werden, ebenso eine starke Struma sub­
Rfernalis. 

FiInftes Kapitel. 

Lungen. 

Die Untersuchung del' Lungen geschieht durch Inspection, 
Palpation, Percussion und Auscultation; schliesslich unter­
liegt del' Priifung das Secret derselben, das Sputum, sowie die durch 
Pun c t io n erhaltenen pathologischen }1'Hissigkeiten del' Pleurahohle 
und del' Lungen. 

A. Inspection. 

Dieselbe ist einmal eine Oculal'inspection, die sich auf die 
Gestalt des Thorax in del' Ruhe, seine anatomische Anlage, 
sowie auf sein Verhalten bei del' Athmung, seine Functionsthatig­
k e it, richtet; fernel' wird abel' auch die Mensuration mehr odel' we­
niger verwerthet. 

a) Inspection der Thoraxform. 

1. Nol'male Topographie des Brustkorbes. 
Die heiden Lungen - nebst dem Herzen und den gl'ossen Gefassen, 

dem untel'en Theil del' Trachea und den heiden Bronchien - liegen inner­
halb des Thol'axraumes. 

Del' Thorax hat die Form von zwei ahgestl1mpften Keg'elll, deren 
gemeillschaftliche Basis die 8. Rippe hildet. Dem oheren sind ausserdem 
zu heiden Seiten noch zwei kleinere mit den Spitzen nach unten angesetzt, 
die die Sch111tergul'tel repriiselltiren. 

Del' Thorax wird g'ebildet von den 12 Rippenpaaren, die hinten an 
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die Brustwirbelsaule befestig-t sind. Yorne sind die 7 oberen wahren 
mittelst Knorpel an das Sternum befestig-t, die drei darauffolg-enden endig-en 
im Knorpel del' 7. Rippe, die letzten zwei frei. 

Die "\Yirbelsaule zeig-t eine Anzahl von Bieg-ung-en, und zwar ist die 
Halswirbelsaule nach Yorn, die Brustwirbelsaule nach hinten, die Lenden­
wirbelsaule wieder nach vorn convex ausg-ehuchtet. 

Die Raume zwischen den Rippen werden durch die Intercostalmuskeln 
ausg-ekleidet; die untere Apertur des Brustkorhes ist durch das Zwerchfell 
g-eschlossen, die obere wird zeltformig- von den Hals- und Nackenmuskeln 
l:)edeckt. 

Dm nun die Lag-e del' im Thorax befindlichen Theile von aussen zu 
bestimmen, halt man sich: 

1. An die festen Theile: Brustwirbel, Sternum, Rippen, Cla­
vicula und Scapula. 

Die "\Yirbel sind meist leicht zu bestimmen, wenn ihre Processus 
spinosi vorspring-en; man zahlt sie entweder von oben oder von unten ab, 
indem man vom Processus spino sus des letzten Halswirbels, del' deutlich 
vorspring"t, oder von dem Ansatz del' 12. Rippe, del' sich am 12. Brust­
wirbel befindet, ausg-eht. 

Das Sternum ist stets leicht zu erkennen und g-ut zu palpiren; haufig­
spring-t die Yerbindung-slinie von Manubrium und Corpus stark VOl' (AJI­
gulus Ludovici, LOUIs'sclter Winkel). 

Die erste Rip P e ist g-ewohnlich nicht zu palpiren, dag-eg-en die zweite 
von ihrem Ansatz am Ang'ulus Ludovici ab; man zahlt von derselben ah 
und hestimmt dadurch die Zahl del' Rippen, resp. del' Intercostalraume. 
Die elfte und zw61fte Rippe sind meist leicht an ihren frei vorrag-enden 
Spitzen zu erkennen. 

Die Clavicula spring-t stets deutlich VOl', hesonders wenn man die 
Schultern nach vorn bieg-en las st. Yon del' Scapula ist die Spina meist 
leicht zu palpiren, nicht immer del' untere Winkel. 

II. An eine Anzahl von Linien, die man sich durch und auf dem 
Thorax g-ezog-en denkt. Es sind dies: 

a) Die drei Lang-endurchmesser. Del' kleine entspricht del' in 
del' Medianebene g-ezog-enen Yerhindung- von dem obern Rand desManubriulll 
sterni bis zur Basis des Processus xiphoideus. Die heiden g-rossen er­
strecken sich von del' hochsten Stelle del' Clavicula (an del' Grenze vom 
mittleren und ausseren Drittel derselhen) bis zum tiefsten Punkte des 
Rippenbog-ens. Ihr normales Yerhaltniss zum kleinen Lang'endurchmesser 
ist wie 2: 1. 

fi) Del' gTosste Breitendurchmesser g-eht quer durch den Thorax, 
indem er die aussersten Punkte des 8. Rippenpaares verbindet; er verhalt 
sich zmn g-rossten Lang-endurchmesser wie 7: 8. 

r) Del' g-rosste Tiefendurchmesser entspricht einer im Liegen des 
Kranken g'ezog-enen Linie, die vom hochsten Punkte des Sternums senk­
recht zur Wirbelsaule g-eht. Diesel' hochste Punkt befindet sich beim Manne 
an del' Basis des Processus xiphoideus, beim \Yeibe am Ansatze des 3. 
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Rippenknorpels. Die grosste Tiefe solI sich zur grossten Breite wie 3: 4 
verhalten. 

0) Eine Anzahl von Orientirungslinien. 
Die Medianlinie geht dmch die Mitte des Korpers. Ihr parallel am 

Rande des Sternums gehen die beiden Sternallinien. Durch die Mamilla 
(die beim Manne und bei der Jungfrau im 4.Intercostalraum odeI' auf del' 
5. Rippe Iiegt, bei Frauen in ihrer Lage wechselt) denkt man sich beider­
seits eine Linie gezogen, die als Mamillar- oder Papillarlinie bezeichnet 
wil'd; ist die Mamilla, wie es bei Frauen die Regel ist, verlag'ert, so zieht 
man die Linie von clem innersten Punkte del' MOHREl'iHEliVl'schen Grube 
(s. u.) parallel del' MitteIlinie nach abwarts. In del' Mitte zwischen Sternal­
und Mamillarlinie liegen die beiden Parasternallinien. Die Axillar­
linie g'eht von del' Mitte del' Achselhohle nach abwarts; fiihlt man das 
Bediirfniss nach weiteren Linien, so kann man sie auch als Do.ittlere 
Axillarlinie bezeichnen, und noch eine VOl' del' e, 'die von del' vorderen 
Begrenzung del' Achselhohle durch den Musculus pectoralis major, sowie eine 
hin tere, die vom Rande des Latissimus dorsi, del' hinter en Begrenzung 
del' Achselhohle, ausgeht, construiren. Die Scapularlinie geht durch die 
Spitze des Angulus scapulae bei herabhangenden Armen hindurch; die 
Vertebrallinie verbindet die Processus spinosl del' Brustwirbel, deckt 
sich also in del' Norm mit del' Medianlinie. In del' Mitte zwischen Scapular­
und VertebraIlinie schIiesslich zieht man die Paravertebrallinien. 

III) An eine Anzahl von am Thorax sich findenden Gruben und be­
sonders construirten Reg·ionen. 

Oberhalb del' beiden Claviculae liegen die beiden Fossae supra­
cl a vi cuI a I' e s. Sie sind nach aussen vom vorderen Rande des Musculus 
cucullaris, nach innen vom Musculus sternocleidomastoideus begrenzt. 
Zwischen dies en beiden letzteren, oberhalb del' Incisura sterni liegt die 
Fossa jugularis. Unterhalb des Schliisselbeins liegen die Fossae infra­
claviculares; del' aussere Theil derselben, del' nicht iiber dem Thorax, 
sondern iiber del' Muskulatur des Schultergiirtels sich befindet, wird auch 
als Fossa Mohrenheimii bezeichnet. 

Am Riicken sind gewohnIich keine Gruben vorhanden, hochstens bei 
sehr magern Menschen. Man spricht deshalb von einer Regio supra­
spinalis (oberhalb del' Spina scapulae), infraspinalis (unterhalb del' Spina 
bis zum Angulus, del' del' 8. Rippe oder dem 7. Intercostalraum anliegt), 
infrascapularis (unterhalb des Angulus scapulae) und interscapularis 
(zwischen beiden Schulterblattern). 

2. Pathologie del' Thoraxform. 
Die pathologischen Veranderungen des Brustkorbes sind ent­

wedel' durch primare Veranderungen del' Wirbelsaule, die del' 
Trager des Thorax ist, bedingt odeI' eine Folge von El'krankungen 
del' im Thorax gelegenen Organe. Von letzteren werden wil' nul' 
die durch El'krankung del' Lungen bedingten bespl'echen, die in 
Folge von Herzel'krankung c1agegen im nachsten Kapitel. 
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I. Patholog-ischc Vel'andel'ung-en del' Bl'ustwil'belsaule. 
Dieselbe kann 

a) einc abnol'm starke Convexitat nach hin ten besitzen. Diese 
wird l(yphose g-enannt und ist entwedcr g-lcichmassig-, bog-eni'ormig 
odeI' ung-leichmassig-, winkelformig-. 

Die bogenfOrmig-e Kyphose wird als senile Kyphose bezeichnet; 
sie beruht auf Atrophie del' Zwischenwirbelscheiben im Alter, alicr 
auch durch das Trag-en schwerer Lasten, gebiickter Arbeiten etc. 
und wird bei allen Lellten, Lasttriigern etc. angetroffen. Sie ist meist 
nicht dmch eine Lordose compensirt. Die winkelformige PO'l''l''sche 
Kyphose zeichnet sich dadurch aus, dass an einer Stelle del' Wirbel­
saule dieselbe dadurch, dass in Folge von ZerstOrung eines odeI' 
mehrerer Wirbelkorper die Wirbelsaule geknickt worden ist, winkel­
fOrmig vorspringt. Sie kommt VOl' bei del' tuberculO'sen Wirbelcaries, 
kann von Senkung-sabcessen, Riickenmarksaffectionen etc. begleitet 
sein und ist regelmassig- durch Lordose in den anderen Abschnitten 
del' Wirbelsaule compensirt. 

/3) eine abnormc Convexitat nach vorn zeigen. Diese als LOT­
dose bezeichnete Affection kommt primal' in del' Brustwirbelsaule 
kaum und iiberhaupt selten VOl', ist jedoch secundaI' eine sehr 
haufig-e Begleiterscheinung del' Kyphose und Scoliose (s. 0.). 

r) eine abnorme Ausbiegung nach del' Seite hin zeigen, Man 
bezeiclmet dieselbe als Scoliose und unterscheidet 

1. habituelle Scoliose. Sie kommt zu Stande bei vorwiegen­
dem Gebrauche einer oberen Extremit~it, bei schlechter Haltung, ein­
seitigeT Thiitigkeit etc. im Pubertatsalter und VOl' demselben. Ausser 
del' Ausbieg-ung del' Wirbels~iule nach del' Seite und gewohnlich 
auch nach hinten (Kypho8coliose) findet dabei zugleich eine Drehung 
del' betreffenden Wirbelkorper um ihre Langenachse statt, so dass 
die Processus spinosi nach del' Seite, nach del' die Krilmmung sich 
ausbildet, hinsehen, Ausserdem ist damit stets eine Vel'krilmmung uncl 
Knickung del' Rippen verbunden und ein Verschieben des Sternums 
mit seinem unteren Ende nach del' entgegengesetzten Seite. 

2. rhachitische Scoliose. Sie findet sich bei Rhachitis und 
ist in eine Folge del' abnormen Weichheit del' Knochen. Sie ist 
oft mit Kyphose sowie gewolmlich mit anderen rhachitischen Ver­
anderungen del' Knochen verbunden. Solche sind: 1. Del' j'hachitische 
Rosenkranz, kolbige Auftreibungen derVerbindungsstellen del' Rippen 
mit ihren Knorpeln. 2. Pectus caJ'inaturn, IJiihnerbrust, erzeugt durch 
Infraction del' Rippen an ihren Knorpelansatzen und dadmch be­
dingte kielahnliche Vortreibung des Sternums. 3. Eine dem Ansatz 
des Zu:erchfells am Tho1'ax entsprechende Einziehung, bedingt durch ab-
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norme Nachgiebigkeit del' Rippen bei .Contraction des Diaphragma. 
4. Inclt1"1)ationen der R51n'enknochen del' Extremitaten mit Verdickung 
ihrer Epiphysen. 5. Veranderungen del' Schadelknochen, und zwar 
abnorme Weichheit und Di:innheit derselben, verbunden mit lang­
dauerndem Offenbleiben del' Fontanellen (Oraniotabes). 6. Retardation 
del' Zahnenttcickelltng. 

II. Pathologische Veranderungen des Thorax bedingt 
durch Krankheiten des Thoraxinhaltes. Sie bilden sich eben­
falls vielfach nul' bei noch wachsendem Thorax in intensivem Maasse 
aus; sie sind ferner bessel' und d~utlicher bei einem elastischen 
Thorax ausgepragt als bei einem starren, konnen bei letzterem so gar 
trotz hochgradiger Affection des Thoraxinhaltes fehlen. 

Die beobachteten Veranderungen sind eine Vergrosserung oder 
eine Verkleinerung des Thorax. 

a) Erweiterung des Thorax kommt zu Stan de durch Ver­
mehrung des Thoraxinhaltes; diese Erweiterung kann doppelseitig 
oder eins e itig sein. 

Die doppelseitige Erweiterung kommt VOl' 
1. bei Vol umen pulmonum a uctum. Dabei sind Breiten­

und Tiefendurchmesser beide, wenn auch haufig in verschiedenem 
Grade vergrossert durch Hebung del' Rippen, und del' grosse Langen­
durchmesser in Folge dessen verkleinert. Am ausgepragtesten ist 
dies del' Fall beim 1'esiculiiren Emphysem del' Lltngen. Und zwar betrifft 
beim sltbstantiellen Emphysem die Erweiterung des Thorax en tweder 
den g'anzen Brustkorb odeI' besonders die oberen und mittleren Partien, 
weniger die unteren; in extremen Graden sind auch die Supraclavi­
culargruben vorgewolbt. In Folge del' Erweiterung verliert del' Thorax 
seine normale Doppelkegelgestalt; wenn del' Breitendurchmesser dem 
gTossen Langendurchmesser gleich ist odeI' grosser wird, erhalt del' 
Thorax eine quadratische Gestalt, wenn er ihn erheblich iiber­
schreitet und die vordere Thoraxflache dabei eine starkere 1Volbung 
zeigt, spricht man von fassformigem Thorax. 

1m Gegensatze dazu erstreckt sich bei dem vicm'iirenden Emphysem 
del' Unlerlappen, wie es bei Tuberculose und anderen Affectionen del' 
Obedappen oft beobachtet wird, die Erweiterung nul' auf den unteren 
Abschnitt des Thorax; ein solcher Brustkorb zeigt dann oft ein Ab­
stehen del' unteren Thoraxrander, so dass del' Thorax mehr die Ge­
stalt eines einfachen abgestumpften Kegels erhalt. 

2. bei Hydrothorax. Die Ausdehnung hetrifft hierbei nul' die 
untere Partie und ist von verschiedener Machtigkeit, jedoch nie sehr 
hochgradig. 



Flinftes Kapitel. Lungen. 123 

Eine einseitige Ausdehnung durch Hydrothorax ist selten; sie wird 
nul' dann beobachtet, wenn von friiher her Verwachsungen zwischen LlUlge 
und Pleura auf einer Seite bestehen, die die Ansammlung einer grosseren 
Fliissigkeitsmenge unmoglich machen, und nul' eine gleichmassig'e sulzige 
Durchtrankung del' Adhasiouen oder das Zustandekommen kleiner abge­
kapselter Transsudate erlauben. 

3. bei Affectionen, die eine Vergrosserung des Inhaltes del' 
Bauchhohle erzeugen; dabei betrifft die Ausdehnung' nur die unteren 
Abschnitte. Solche sind Ascites, Peritonitis, Uterus gravidus, Ovarial­
lum01'en, Tympanites peritonei, .il1eteorisrnus. 

Die einseitige Erweiterung des Thorax kann entweder die ganze 
Ralfte odeI' nur Theile desselben betreffen. Sie wird beobachtet 

1. bei Pleuritis. Dabei sind je nach dem Grade des Ergusf1es 
nul' die unteren Partien odeI' fast die ganze Ralfte erweitert, die 
Intercostalraume abgefiacht odeI' gar vorgedrangt. 1st ein Pleura­
exsudat an einer' bestimmten Stelle abgekapselt, so kann sich die 
Ausdelmung auf diese beschranken und ist oft nul' gering. 

2. bei Pneumothorax. Dabei ist stets die ganze Seite ausge­
dehnt, die Intercostalraume mehr odeI' weniger vorgewOlbt. 1st del' 
Pneumothorax durch alte Verwachsungen abgekapselt, so ist jedoch 
die Erweiterung auf diese Stelle beschrankt und meist nicht be­
deutend. 

3. Echinococcus und Tumoren del' Lunge, sowie Tumoren 
del' Pleura; sie sind sehr selten und bedingen nur locale Verwol­
bung. 

4. Tumoren del' Mediastinaldriisen, ebenfalls selten. 
5. Affectionen des Circulationsappal'ates konnen Vortl'eibung 

del' Rerzgegend bedingen (s. unter Circulationsappal'at). 
6. Vergrossel'ung del' Leber kann rechtsseitige, solche derMilz 

linksseitige locale Erweitel'ung del' unteren Thoraxapertur erzeugen;e 
(s. Digestionsapparat). 

7. schliesslich konnen natlirlich noch Erkrankungen del' 
Rippen (Caries etc.), des Unterhautzellgewebes del' Brust (Ab­
scesse, Fhle.qmone) und dgl. Gelegenheit zu localen Vorwolbungen geben. 

/3) Verkleinerung des Thorax. Rierbei kommt es zu Ein­
ziehungen desselben. Ursachen hiervon sind Schrumpfungsprocesse in 
den Lungen, und zwal' entweder active odeI' passive; bei den 
ersteren ist die Einziehung doppel- odeI' einseitig, bei den letztel'en 
nur einseitig. 

1. Die doppel- odeI' einseitige Einziehung in Folge von activer 
Lungenschrumpfung entstehtdadurch, dass durch Volumenabnahme 
del' Lungen in Folge des negativen Druckes die Thoraxwand eingetrie-
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ben wird. Diese Processe in den Lungen werden bei Phthisis, bei chro­
nischer hderstitieller Pneunwnie etc. heobachtet, und da sie oft in den Spitz en 
beginnen, so tritt auch dort gewohnlich zuerst die Einziehung auf. 
Es wird dabei vorzugsweise del' Tiefendurchmesser vel'l'ingel't, es el'­
leidet ferner das Sternum in del' Vel'hindung zwischen Manubrium 
und Corpus eine Knickung, del' Angulus Ludovici tritt sehl' scharf 
hervor. Ausserdem folgen gewohnlich noch andere Vel'anderungen; 
die Fossae supra- und infraclaviculares, in hochgradigen ]!~allen auch 
die supraspinales sink en ein; zugleich werden die Intercostall'aume 
fiacher und breiter, einmal in Folge del' Verringerung des Tiefen­
durchmessers, dann auch in Folge von Paralyse del' Muskeln. 
Dadurch wird zugleich del' Thorax langeI' als in del' Norm. Den 
g'anzen Symptomencomplex bezeiclmet man als el'worbenen Tltora;x; 
lJara1 yticu8. 

Davon zu unterscheiden ist del' al1geborene Thora.v paralytic1ts; man 
bezeichnet mit dies em nicht g-anz passenden Namen eine ang'eborene g-ering-e 
Tiefe des Brustkorbes, yerbunden mit Verg-rosserung- in die Lang-e, bl'eiten 
Intel'costalrtlumen und fiacher Beschaffenheit del' Vorderfiache, eine Thorax­
form, die nach den altel'en Autoren zu Lung-enphthise disponiren solite, 
Ubrig-ens auch Yielfach bei Nichtlung-enkranken ang-etroffen wil'd. 

Die Einziehung kann, wie el'wahnt, ein- odeI' doppelseitig sein, 
je nachdem die sie bedingenden Processe nul' auf einer odeI' auf 
beiden Seiten verlaufen. 

2. Die einseitige Einziehung in Folge pas s i vel' L u n g e n -
schrumpfung, auch als Ret1'l3cissement bezeichnet, kommt dadul'ch 
zu Stande, dass die Lunge langere Zeit c1urch ein piellritisches Erslldat 
comprimirt gewesen ist. In Folge dessen kann die Lunge einerseits 
atrophisch, mit Verlust ihrer ElasticiUlt, del' Fahigkeit sich wieder aus­
zudehnen, werden, andererseits entstehen c1abei pleuritische Verwach­
sungen, bindegewebige Strange etc., die die comprimirte Lunge fixiren. 
Schwindet nun die Fliissigkeit, sei es durch spontane Resorption, 
sei es durch Entleel'ung nach aussen, so wltrde ein leerer Raum ent­
stehen, da die Lunge nicht meh1' im Stande ist, ihn auszufiillen. Es 
kommt deshalb ebenfalls in Folge des Atmospharendruckes zu Ein_ 
ziehungen, die, cla die Affection meist einseitig'ist, ebenfalls gewohn­
Hch nul' eine Seite befallen. Sie finden sich naturgemass vorzugs­
weise in den unteren und hinteren Partien des Thorax; andererseits 
kann dabei die Schulter herabgezogen, die Intercostalraume del' be­
tl'effenden Seite verkleinert werden, ja dies kann soweit gehen, dass 
die Rippen sich theilweise decken. 1m weiteren Verlaufe kann es 
zur Ausbildung einel' secundaren Scoliose mit del' Convexitat nach 
del' gesunden Seite, mitunter jedoch auch umgekehl't, kommen. 
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Seltener wird eine Eil1ziehul1g beobachtet bei del' Pleuritis sicca, 
wo die Fibrinauflagerungel1 ebenfalls sich zu Bindegewebe ol'ganisil'en und 
einen Zug ausii.ben konnen. 

b) Inspection del' Functionsthiitigkeit der Lung·en. 

1. Normales Verhalten. 
Normaliter sind an del' Inspiration drei Muskelgruppeu l)e­

theiligt: 1. das Zwerchfell, das durch seine Contraction besonders 
den Langendurchmesser des Thoraxraumes vergrossert; 2. die Inter­
costalmuskeln, die die Rippen einander utthern, sie heben und 
damit besonders den Breitendurchmesser vergrossern; 3. die Musculi 
scaleni, die die erste und zweite Rippe und damit die Ubrigen 
heben. Die Lunge erweitert sich dabei, indem sie sich vorzugsweise 
bei einfacher Respiration nach unten und vorn ausdehnt. 

Beim Manne Uberwiegt die Thatigkeit des Zwerchfelles; beim 
Inspiriren wolbt sich deshalb das Abdomen, speciell das Epigastrium 
VOl', del' Thorax dehnt sich nul' wenig aus. Man bezeichnet diesen 
Athmungstypus als abdominal odeI' costoabdominal. 

Beim Weibe' und Kinde wirken besonders die zweite und dritte 
Muskelgruppe; del' Athmungsprocess ist deshalb vorwiegend costal. 

Die normale Exspiration geschieht bloss durch Erschlaffung 
del' oben erwalmten Muskeln, die Elasticitat del' Lungen unc1 Rippen 
und durch die Schwere del' letzteren. Active Muskelbetheiligung 
fehlt dabei odeI' ist ganz gering. 

Die Athmung ist von bestimmter Frequenz, 16-20, im Mittel 
18 AthemzUge in del' Minute beim Erwachsenen, dabei von mittlerer 
Tiefe. Sie ist abhangig vom Alter, insofern als sie in del' Jugend 
frequenter ist - 35 im Mittel beim Neugeborenen, 28-20 vom 2. bis 
10. Lebensjahre, 24-16 vom 16. Lebensjahre an (nach Vierordt's 
Tabellen) -; femer kann vorUbergehend die Frequenz physiologisch 
zunehmen bei gl'osseren .Muskelanstrengungen Z. B. beim Laufen, 
Steig en, Jisychischen Einjliissen, nach Afahlzeiten, odeI' abnehmen, 
Z. B. im Schlaje, bei Tempel'aturerhohung der Lltjt. Dabei 'wil'd 
die Athmung bei steigender Frequenz fiacher, bei abnelllnender 
tiefer. Die Dauer del' Inspiration ist etwas ki.i.rzer als die del' Ex­
spiration (Verh~tltniss 10: 14-24); die Athembevvegungen el'folgen 
regelmassig; dabei dehnt sich del' Brustkorb beiderseits gleich­
massig aus. 

Bei forcirter tiefer Respiration treten insofern Unterschiede auf, 
als del' Brustkorb sich bedeutend starker erweitert, beim Manne 
werden hierbei die sub 2 und 3 erwalmten Muskeln, beim Weibe 
das Zwerchfell mit zu Hitlfe genommen. Die Frequenz ist dabei in 
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das Belie ben gestellt; cloeh sind auch hiel' clie Athemzitge regel­
massig, die Erweitel'ung beiderseits gleieh. 

2. Pathologisehes Vcl'halten. :Man beobaehtet Anomalien 
des Typus, del' Fl'equenz, Dauer und Tiefe del' Athemziige, 
del' Regulal'itat und sehliesslich del' Thol'axa usdehnung. 

I. Anomalien des Typus. :Man findet costalen Typus bei 
Mannel'n mit Erkrankung del' Bauehorgane (Peritonitis, Tumoren, },Ife­
teorismus), ZIC"erchfelllahmltng, sowie Pleuritis diaphragmatica, rein abdomi­
nalen Typus bei Frauen mit sehr starrem Thora,r;, sowie bei schmerz­
haften Brustkrankheiten. 

II. Anol1lalien del' Frequenz, Dauer und Tiefe. Dieselben 
sind eine Folge von Behinderung del' Athmung und kommen in del' 
versehiedensten Weise combinirt vor. :Man bezeiehnet diesen Zu­
stand dcl' Behindel'ung, del' sieh VOl' Allem dureh eine angestrengte 
Respiration l1lanifestirt, als Dyspnoe, das so vel'anderte Athmen als 
d.'lspnoisches Athl1len und untel'seheidet eine subjeetive Dyspnoe, 
wenn die Kranken selbst die Behinderung del' Respiration als Luft­
mangel cmpfinden, und cine objective, die sieh dem Untersuchel' 
dureh vel'sehiedene Symptome zu erkennen giebt. Beide kommen 
gewolmlieh zusal1lmen VOl', doch kann sieh aueh jede allein vor­
finden. 

Ferner unterscheidet man bei del' objeetiven Dyspnoe, jc naeh­
dem dieselbe sieh besollders bei del' Inspiration odeI' bei del' Ex­
spiration odeI' bei beiden auspragt, cine inspiratorische, exspi­
ratorische und gcmisehte Dyspnoe. 

Del' Dyspnoe ist ferner das eigenthitmlich, dass bei del' Inspira­
tion ausser den oben erwahnten drei Factoren noch andere auxiliare 
lVluskelgruppen in Aetion treten; es sind das in aufsteigender Reihe 
(d. h. dic zuerst genannten wirken allcin bei leiehteren Graden, bei 
sehwel'eren treten naeh und nach die folgenden hinzu) bei del' In­
spiration: },Ifi. scaleni beim Manne, Diaphragma beim Weibe, 
dann l1fi. s ternoclei domas toidei, die beiden Pectorales, Levatores 
costarum, Serratus posticus superior, dann die Ruckenmuskeln,},If. 
cucullaris, Levator scapulae, Rhomboidei, sehliesslieh die Nacken­
muskeln und Armmuskeln (bei Orthopnoe s. S.84). 

Ebenso tl'eten bei dyspnoiseher Athmung exspirationsbefordernde 
lVluskeln in Thatigkeit, und zwar die Ba1lchmuskeln, ferner del' },If. 
quadratus lztmborum und Serratus posticus inferior. 

Dyspnoisehe Athmung findet sich: 
1. bei pathologisehcn Zustanden des N ervensystems und 

zwar 
a) raumbesehrankenden Krankheiten del' SchadelhOhle (Hamor-
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rha,qil'n, Tnmoren, Entzundnngen); die Frequenz selbst ist dabei vcr­
mindert; 

,3) verschiedenen Neurosen mit gesteigerter Refiexthatigkeit, spe­
ciell Hystel'ie; die Athmungsfrequenz ist dabei gesteigert; 

2. Abnormer Beschaffenheit del' Luft: giftige Gase, Mangel 
an Sauerstoff etc. 

3. Abnormer Beschaffenheit des Blutes 
(.() in Folge von Verminderung del' roth en Blutkol'perchen 

(Anamie, Lenkamie) odeI' des Hamoglobins (Chlorose) und damit des 
Sauerstoffs im Elute. In solchen Fallen tl'itt clie Dyspnoe besonders 
bei starkerer Bewegung, seltenel' in del' Ruhe auf; 

(3) bei allen fieberhajten Krankhtiten, da dmch die abnorm hohe 
Temperatul' und die im Elute enthaltenen schadlichen Stoffe, schliess­
lieh auch durch den gesteigerten Kohlens~iuregehalt das Athmungs­
centrum gereizt wird; die Dyspnoe ist hierbei oft nur odeI' vor­
wiegend 0 bjectiv, dabei vol'zugsweise nul' clie Frequenz, nicht die 
Tiefe del' Athemzuge gesteigert; 

r) durch toxische Stoffe im Blute: Uriimie, Coma diabeticwn, 
Coma dY8pepticwm. Diese Art del' Dyspnoe wird als Asthma l~raemicllm etc. 
bezcichnet. 

4. Abnormel' Beschaffenheit del' Thoraxwand (Skoliose, 
Kyphose). 

5. Lahmung' odeI' Parese del' Athmungsmusculatur. Die­
selbe wird am Zwerchfell bei Abdominalkrankheiten, speciell Peritonitis, 
sowie Plew'itis, an den Intercostalmuskeln bei Henritis angetroffen. 
Ferner kommt Lahmung del' Respirationsmusculatur bci verschie­
denen Nervenlcranlcheiten, nach Diphtherie etc. VOl'; ebenso wirken to­
nische odeI' klonische Krampfe del' Respirationsmuskeln (Tetanus, 
Epilepsie, Strychninvergijtnng) Dyspno(~ erzeugend. 

6. Erkrankungen des Rachens, Kehlkopfes, del' Trachea 
und del' Bronchien, die den Luftzutritt behindern; also einmal 
betrachtliche An,qina, retropharyngealer Abscess, weiter Croup des Laryn.x, 
Glottisodem, Liihmun.g del' Glottiseru:eilerer, Twnoren des Kehllcopjes, Strictnren, 
ferner Stenose del' Trachea durch Compression von Seiten del' Schild­
druse, del' Lymphd1'usen, del' Thyl1wS, durch Geschwulste del' benachbarten 
Theile, Anenrysma Aortae odeI' in Folge von Entzundnngen, Ulcerationen 
und Narben, Fremdkorper etc., schliesslich starlce Schwellnng del' Bron­
chialschleimhant besonders bei Kindem. Da1:lei ist die Dyspnoe vor­
zugsweise inspiratol'isch, die Athmung sehr oft verlangsamt, die 
AthemziIge vel'tieft. Die untern Thoraxpartien werden dabei, be­
sonders falls del' Thorax gut elastisch ist, ebenso das Epigastrium 
bei del' Inspiration eingezogen. 
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Rein exspil'atorisch ist die Dyspnoe nul', falls Tumol'en dicht untel'­
halb del' Glottis sitzen. 

7. Erkrankungen der Lunge, und zwar 
a) solche, die in einer Verkleinerung del' respirirenden 

LungenoberfHLche bestehen, also Infiltration (Pneu1l!onie, Phthise), 
Oedern der Lungen, Compression durch Exsudat (Pleuritis), Transsudat 
(Hyd1·othorax), Luft (Pneurnothorax), Turnoren des JJfediastinums, del" Pleura, 
Hochstand des Zwerchfells (Abdominalkrankheiten), f~rner Elasticitats­
verlust del' Lungen (Ernphysern). Die Dyspnoe ist hierbei gewohnlich 
gemischt, bei Emphysem jedoch vorwiegend exspiratorisch; sie ist 
ferner um so grosser, je grosser die Verkleinerung del' Lungenober­
flache ist, je schneller sie sich ausbildet, und je blutreicher das In­
dividuum ist. 

(3) Asthma bronchiale, eine Affection, die anscheinend auf 
einem Krampf del' Bronchialmuskeln beruht;. die Dyspnoe ist vor­
zugsweise exspiratorisch. 

r) Affectionen, die das Athmen schmerzhaft machen und 
deshalb dem Kranken nur gestatten, oberflachliche und haufige Respi­
rationen auszufiihren: Pleuritis sicca, Pleurodynie, Pleu1"al"eizung bei Pneu­
rJwnie und Phthise, Rippenjracturen, Trichinose. 

S. Erkrankungen des Circulationssystems, falls dahei 
Stauung im kleinen Kreislauf stattfindet: Klappenfehlel" speciell der 
Mitralis, Insufficienz des Herzens. 

III. Anomalien del' Regularitiit. Die Ursachen, die Dys­
·pnoe erzeugen, beeinflussen auch haufig die Regelmassigkeit del' 
Athmung, so dass dieselbe dann mehr odeI' weniger unregelmassig 
wird. Doch ist zu bemerken, dass mitunter auch bei Gesunden in 
Folge psychischer Reizzustande Unregelmassigkeit del' Respiration 
beobachtet werden kann. 

Unregelmassige Athmung tritt ferner sehr oft in del' Agonie auf. 
Eine besondere Anomalie derselben ist das sogenannte Cheyne­
Stokes'sche Athmen. Es hesteht darin, dass die anfangs frequente 
und flache Athmung sich allmahlich verlangsamt und dabei immer 
tiefer wird, bis schliesslich eine ganz tiefe, seufzende Respiration 
erfolgt. Nun werden die Athemziige allmahlich wieder flacher und 
frequenter, bis schliesslich fiir 1/4-1 Minute ein vollstandiger Still­
stand del' Respu'ation (Apnoe) eintritt. Hierauf beginnen allmahlich 
wieder flache Athemziige, an die sich weitere anschliessen, worauf 
dann derselbe Cyclus wieder sich abspielt. Uebrigens finden sich 
oft Abweichungen von dem eben skizzirten Typus, denen jedoch 
sammtlich die Apnoe eigenthiimlich ist. 
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Die Ursaehe dieses merkwtirdigen Phanomens ist noeh nieht gentigend 
klargestellt; von TRAVBE, FILEHNE, ROSENBACH u. a. sind die versehieden­
sten Theorien aufgestellt, von denen jedoeh keine eine yollstandige Erkla­
rung giebt. 

Dieses Phanomen ist ein Signum mali, wenn aueh nieht immer 
pessimi ominis, und findet sieh bei raumbesehrankenden Gehirn­
krallkheiten (l'J!Ieningitis, Tumoren, Bl1lfungen) , bei Cor adiposum, Stenose del' 
Aorta, Sc/e1'Ose der Coronamrterien, Uriimie, A10r17him:ergiftung, gewolmlieh 
mit mehr odeI' weniger betraehtlieher TriHmng des Bewusstseills 
verbunden. 

IV. Anomalien in del' Ausdehnung des Thorax. Wir 
konnen beo bach ten: 

1. Versta.rkung del' Ausdelmung, resp. abnorme VonvOlbung·en. 
Sie findet sieh bei vielen Fallen yon Dyspnoe, wenn del' Thorax 
noeh elastiseh ist und die Hiilfsmuskeln in Action treten. 

2. Abnahme del' Ausdehnung kommt einseitig odeI' doppel­
seltlg YOI'. Doppelseitig wird sie beobachtet besonders bei Emphyse1ll 
mit starrer Thoraxwand; del' Thorax dehnt sieh dabei wenig odeI' 
fast gar nicht aus, sondern wird nul' in toto durch die - oft hyper­
trophisehen - Hals- und Naekeml1uskeln gehoben; ferBer bei Liih-
1IIung del' ~horaxmuskeln. 

Einseitige Abnahme der Ausdehnung, so dass Differenzen zwischen 
beiden Seiten in del' Ausdelmung vorhanden sind nnd die erkrankte 
Seite bei der Inspiration hinter ·der anderen zUl'tiekbleibt, wird 
beobaehtet hei Lungenphthise tiber dem Oberlappen, bei Pneumonie, 
Pleuriti8 tiher den hetreffenden Stell en , bei Pneu1llothomx tiber cineI' 
ganzen Seite. 

3. A bnorme inspiratorische Einziehungen. Sic kenn­
zeiclmen sich dadureh, dass je nach der Intensitat del' Erkrankung, 
wahrend del' Inspiration die untern Intercostalraume, das Epi­
gastrium und die Hypochondrien mehr odeI' weniger einsinken. III 
hohen Graden kann sieh diese Einzielmng auch auf die oberen Inter­
costalraume, ja die Supraelaviculargruben erstrecken. 

Diese EinziellUllgen sind stets ein Zeiehen, dass innerhalb del' 
Lunge ein betraehtlieher negativer Druck herrscht, indem die Lunge 
zwar dem Zuge des Thorax zu folgen sucht, aber dabei nicht ge­
ntigend Luft aufnehmen kann, so dass deshalb die aussere Luft das 
Uehergewicht erlangt und ihren Druck auf die naehgiebigen Partien 
des Thorax ausubt. Dieselben kommen VOl': 1. bei Kindem mit 
sehr elastischem Thorax schon bei jorcirter Resp'h·ation; doch sind die 
Einziehungen dabei nul' gering; 2. bei Stenosen des Larynx (s. 0.) und 
der Trachea und sind dann beiderseitig; 3. bei Stenose eines Bronchus 

'Vesener, Klin. Diagnostik. 9 
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oder einer Al1Whl wn Brol1chialiisten einseitig, entweder die ganze 
Seite, oder nur einzelne Abschnitte befallend. 

Inspiratorische Einziehung eines Hypochondrium allein wird bei 
einseitiger Phrenicustahmung, sowie bei so hochgradigem Pleurae<'Csltdat, 
dass die Convexitat des Diaphragma nach unten sieht, beobachtet, 
fernel' bei loealer Peritonitis, schliesslich beiclerseitig bei Hysterie. 

4. Abnorme exspiratorische Vorwolhungen werden selten 
bei stal'kem Emph,1jsem del' ohm'en Lappen in den Supraclavicular­
gruhen beobachtet, schliesslich bei tuberculiisen Cavernen. 

c) Mensuration. 
Von den im ersten Theile S. 21 if. el'walmten Methoden werden 

am Thorax verwendet:· 
1. Die Messung mit Bandmaass und Tasterzil'kel (l'hora­

kometTie). Man kann dadul'ch die bei del' Inspection gewonnenen 
Verhaltnisse del' vel'schiedenen Dul'chmesser und des Thoraxumfanges 
an sich dul'ch Zahlen ausdl'ucken uncl Abweichungen derselben 
yom nol'malen Verhalten deutlicher el'kennen. Ueber die diagnostische 
Bedeutung diesel' A hweiclmngen ist schon 0 ben gesprochen worden. 

2. Mittelst des Cyrtometers odeI' eines Bleiclrahtes lassen sich 
Difi'erenzen in beiden ThoraxhHlften anschaulich und i.tberzeugend 
zur Darstellung bringen, und zwar die pathologischen Vorwolbungen 
einer Seite bei Pleuritis e,'Csudativa, sowie bei Tumoren, und die Ver­
kleinerung bei Retrecissement nach Pleuritis, bei Lungenschrumpfnng. 
Besonders deutlieh kann das Waehsen resp. Abnehmen diesel' Ver­
H,nderungen graphisch dargestellt werden. 

3. Mittelst del' Spirometrie kann man eine allm~ihliehe Ab­
nahme resp. Zunahme del' vitalen CapacitH,t eonstatiren. 

Abnalllne del' vitalen Capaeitat, d. h. Sinken derselben unte1' 
BOOO cm beim Manne, 2000 cm beim Weibe, findet sieh bei denjenigen 
Lungenaifeetionen, bei denen die Ausdehnungsfahigkeit des Organes 
verringert ist: Phthise, Pneumol1ie, Pleuritis etc., Zunahme del' unter 
die Norm gesunkenen Vitalcapacitat bedeutet, abel' nul' wenn sieh zu­
nehmende Uebung mit Sicherheit ansehliessen lasst, bei Phthise Still­
stand de.s Processes. 

4. Dureh die Pneumatometrie lasst sich ein Abnehmen des 
Inspirations- odeI' des Exspirationsdruekes festellen. 

Del' Inspirationsdruck ist verringert bei den Affectionen, bei denen 
auch die vitale Lungeneapacitat abnimmt. 

Del' Exspirationsdruck ist herabgesetzt beim Emphysem del' Lungen. 
5. Die Stethographie besitzt zul' Zeit noeh keinen diagnosti­

schen Werth. 
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B. Palpation. 

:Man pl'itft den Zustand des Thorax in del' Ruhe (Elasticitat, 
5'chmeJ'::;haftigkeit, Resistenz) und bei seiner Function (Bewegungs/iihigkeit, 
F1'emitus). 

a) Elasticitat: :Man tibt mit del' Hohlhand einen - nicht zu 
starken - Druck auf das Sternum aus. Ein gesunder Thorax lasst 
sich leicht einclrucken, wobei man jedoch den Eindrnck eines elasti­
schen, federnden Widerstandes erhalt. Sehr elastisch ist del' Thorax 
del' Kinder; herabgesetzt ist die Elasticitat fast stets im Alter. 
Herabsetzung im mittleren Alter ist eine Beg'leiterscheinung' des 
Emphysems. 

b) Schmerzhaftigkeit. Da es darauf ankommt, zu eruiren, 
von welchen Theilen des Thorax die Schmerzhaftigkeit ausgeht, so 
hat man nacheinander daraut11in zu palpiren die Rippen (Fractu1', 
In/Taction, Ca1'ies) , die Intercostalnerven (NeuraZ.qie) , die :Muscu­
latur (Rheumatismus, Pleu1'odynie) und das Unterhautzellgewebe 
(Abscesse u. dgl.). 

Konnen alle diese Affectionen mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden, so muss die Schmerzhaftigkeit von den inn ern Thorax­
organen, am haufigsten del' Pleura her erzeugt werden. Von 
letzterer aus kommt Druckschmerz zu Stande oft bei Pleu1'itis, ferner 
bci Pneumonie und Phthise. 

c) Resistenz. :Man prtift dieselbe mittelst del' palpatol'ischen 
Percussion (s. S. 38 u. 39), wobei die Fingerpercussion del' Hammer­
percussion (mit auf den Kopf des Hammers gelegtem Zeigefinger) 
entschieden vorzuziehen ist. Die Resistenz ist dabei gesteigert, 
gegentiber den normalen Lungenpartien, tiber g1'ossen EX8udaten odel' 
8chwa1'ten bei Pleuritis, ferner TUm01'l!!I1 deJ' Pleura, nicht dagegen bei 
einfachen Infiltrationen. 

d) Bewegungsfahigkeit. Hierdurch kann man speciell das 
ZUrUckbleiben einer Thoraxhalfte heim Athmen (s. 0.) sehr deutlich 
erkennen, wenn man beide Hande auf die heiden Thoraxhalften aufiegt. 

e) Fremitus. :Man bezeichnet mit diesem Ausdruck ein Vihl'ii'en, 
Schwirren del' Brustwand, das man mit del' fiach odeI' mit del' 
ulnal'en Kante aufgelegten Hand wahrnimmt. J e nachdem diese 
Vibration eine Folge von Schwingung del' phonirenden Stimmbander 
odeI' von Reihungen beider Pleuren aneinander ist odeI' von den 
Bronchien ausgeht, lmterscheidet man drei: den 8timm- odeI' La1'yn­
g ea l-, den Pleu1'al- und den B1'onchial- Fremitus. 

1. Del' Stimmfremitus kommt dadurch zu Standel dass bei 
del' Phonation die Schwingungen del' Stimmbander sich del' Luft 

9" 
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s~iule unterhalb derselben mittheilen, his in die Bronchien hinein, 
wohei die Traeheal- und Bronchialwand dieselhen refiectirt. Die 
feinsten Bronchien jedoch refiectiren nicht mehr, sondern gerathen 
selhst· in Schwingung'en, die sich dann bis zur Brustwancl fortsetzen. 

Die Starke des Stimmfremitus ist zuerst ahhangig yon del' Tiefe 
und SUirke del' Stimme und yon del' Schwingul1gfahigkeit des 
Thorax; aus ersterem Grunde lasst man bei del' Pri.tfung moglichst 
laut und tief zahlen odeI' "neul1undneunzig" sagen, wahrend man 
mit del' aufg'elegten Hand symmetrische Stell en des Thorax nach 
einander vergleicht. Dabei ist normaliter del' Fremitus rechts etwas 
starker als links, weil die rechte Lunge grosser ist als die linke, 
(ihre Capacitatsverhaltnisse verhalten sich wie 11 : 10) und del' rcchte 
Bronchus weiter und ki.trzer ist, ferner am starksten in del' Axillar­
linie, schwacher bei dicker Thoraxwandung', starker bei l\Hinn ern , 
wie hei Frauen. 

Verstarkung des Fremitus findet sieh a) bei sehr elastisehem 
Thorax, also bei Kindel'll, (1) wenn ein grosserer Theil del' Luft­
sehwingungen an die Thoraxwand als sonst gelangt, und nicht im 
Lmig'engewebe verloren geht, also bei allen Verdiehtul1gszu­
standen des Lungenparenchyms, vorausgesetzt, dass del' Pleuraraum 
frei und die Brol1chien nieht verstopft odeI' comprimirt sind: Pnel/­
monie, Atelektase, kiisige tnberculose Processe. Ferner bei Com pre s s ion s­
zustanden (Pleuritis, Hydrothorax etc.) 0 b er hal b des Niyeaus del' 
Flltssigkeit; bei Cayernen, falls sie mit einem Bronchus conllllulli­
ciren, del' Oberfiache naheliegen und von verdichtetem Gewebe Ulll­

geben sind, r) bei Pleu1'itis bei straff gespallnten pleuritischen 
Adh~isionen. 

Abschwachung his Aufhebung des Fremitus wird heoh­
achtet, a) wenn sich dem Fortsehreiten del' Schwingungen yom 
Larynx llach dem Bronchialhaum Schwierigkeiten entgegenstellen, 
also Croup des Larynx, Fremdko1'per in del' Trachea, Compression derselben 
d ureh Divertikel des Oesophagus, AneurYM)!a der Aorta, Drusentmlloren, 
Seh/elm in den jeinern Bronehien (im letztern FaIle tritt del' Fremitus 
nach kriiftigem Husten wieder auf), (1) durch fli.tssige Zwischen­
lagerungen in del' Pleurahohle (Hydrothorax, Pleuritis) wird del' 
Fremitus je nach del' Dicke ahgesclnvacht his ganz aufgehohen. 
,Sellwarlen dampfen meist ab, namentlich wenn sie zusamlllenschrumpft 
sind, r) ganz aufgehoben hei Pnemnothora;r. 

2. Del' Pleuralfremitus entsteht, falls Aufiagerungen beider 
Pleurablatter vorhanden sind, die hei del' Respiration sich aneiu­
ander vel'schieben konnen. Derselhe kennzeichnet sich als eine 
schabende Empfinclung, die in Ahsiitzen erfolgt und dnreh Druck 
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mituntel' deutlichel' wil'd, nach Husten nicht vel'schwindet und sich 
stets nul' ganz circumscript findet. Er entspricht dem pleuritischen 
Reiben (s. Auscultation) und kommt bei Pleuritis sieea, ferBer im ersten 
und letzten Stadium del' Pleuritis eX8udativa mitunter zur Beobachtung. 

3. Del' Bronchialfremitus entsteht unter denselben Bedin­
gung'en, wie die trockenen und feuchten Rasselgerausche (s. S. 56). 

Del' trockene Bronchialfremitus kennzeiclmet sich durch eine 
Empfindung von Schwirren, die haufig schwer vom Pleurafremitus 
zu unterscheiden ist. Er wird jecloch durch Druck nicht verstal'kt, 
kann nach Husten verschwinclen uncl ist gewohnlich ausgeclelmter 
als del' Pleul'afremitus. Er kommt bei Bronchitis sicca VOl'. 

Del' feuchte Bronchialfl'emitus entspricht den feuchten Rassel­
gel'~iuschen; er wird selten gefiihlt und nul' falls infiltrirtes Gewebe 
vol'hanclen ist, dass die Empfindung gout naeh del' Brustwancl fol't­
leitet. 

Die Prttfung des Fremitus wird gewohnlich nicht bei del' Pal­
pation, sondern nach (leI' Percussion und Auscultation del' Lungen 
vol'genommell. 

C. Percussion. 
a) Topogl'aphiscbe Anatomie del' Lungell. 

[Hierzu Taf. II und III, Fig. 30 und 31.) 

Die Thoraxhohle wird zunachst von den beiden Pleurae ausgekleidet. 
Jede Pleura stellt einen allseitig geschlossenen Sack dar, in den die Lunge 
so hineingestiilpt ist, dass das Brustfell die Lunge vollstandig liberzieht, 
und nUl" die Lungenwurzel, die Stelle, wo Bronchus und Gefasse in die 
Lunge eintreten, frei bleibt. Dort schlagt sich diesel' Theil del' Pleura -
P. pulmonalis odeI' visceralis - um und bildet ein zweites, etwas grosseres 
Blatt, das grosstentheils auf del' Innenfiache des Thorax und dem Zwerch­
fell befestigt ist. In Folge diesel' Construction kann die Lunge sich er­
weitern, soweit es die Ausdehnung dieses 1iusseren Blattes - del' P. parie­
talis - gestattet. Beide Pleurae parietales haben jedoch einen etwas ver­
schiedenen VerI auf. 

Die rechte Pleura parietalis kleidet die rechte Thoraxhalfte aus; 
ausserdem abel' geht sie an del' Spitze libel' dieselbe hinaus, und zwar 
ragt sie etwa 3-4 cm libel' die Clavicula empor, indem sie zeltformig libel' 
den Ring' del' ersten Rippe in die Hohe geht und sich zwischen die dort 
liegenden Ml1skeln, von denen sie bedeckt wird, einschiebt. Beide Pleura­
blatter, das rechte und das sich ebenso verhaltende linke convergiren von 
dort gegen den obm'en Rand del' zweiten Rippe; in del' Hohe derselben 
treffen sie sich hinter dem Sternum, und zwar geht die rechte Pleura vorn 
bis zu einer Linie, die, falls man das Sternum in drei verticale Theile theilen 
wiirde, del' Grenze zwischen mittlerem und link em Drittel entsprache, sodass 
also die rechte Pleura zwei Drittel, die linke nul' eil1 Drittel des Sternums 
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bedeckt. Die Pleuragrenze geht in dieser Linie herab bis zur Basis des 
Processus xiphoideus und folgt dann dem 6. Intercostalraum, schneidet 
in der Mamillarlinie den oberen Rand der 7. Rippe, in der Axillarlinie 
den oberen Rand der 9. Rippe und erreicht die Wirbelsaule etwas unter 
dem Ansatz der 12. Rippe. In der eben beschriebenen Linie schlagt sich 
die Pleura von der Innenflache des Thorax auf das Zwerchfell um und 
tiberzieht die rechte Halfte desselben. Die Vorderflache der vVirbelsaule 
ist nicht von der Pleura bedeckt i letzterc tiberzieht hier die grossen Ge­
fasse und tritt erst etwas vor der vVirbelsaule mit der Pleura der andermi 
Seite zusammen, um nach vorne nach dem Sternum hinzuziehen. 

Der Verlauf der rechten Pleura pulmonalis entspricht nach oben, 
vorn und hint en , innen und aussen genau dem der Pleura parietalis, so 
dass sich dort tiberall die beiden Blatter beri:ihren. Nach unten hin ist er 
jedoch anders. Hier weicht die Lunge und damit die Pleura pulmonalis 
der rechten Seite, an der Basis des Processus xiphoideus beginnend, von 
der Pleura parietalis abi ihr Rand verlauft im 5.Intercostalraum, schneidet 
in der Mamillarlinie den oberen Rand der 6. Rippe, in der Axillarlinie den 
oberen Rand der 8. Rippe und zieht dann zur Wirbelstiule zum Ansatz der 

Tafel II/III. 
Erkliiruug zu Fig. 30 und 31. 

Fig. 30 stellt die topographische Lage der Brust- uud Bauchorgaue von Yorne, Fig. 31 
dieselbe von hinten dar. Zur Znsammenstellung derselben sind die Werke von Luschka (Die 
Brustorgane des Menschen und Die Lage der Bauchorgane des Menschen), Fer bel' (Situs­
phantom del' Organe der Brust nnd obern Banchgegend) nnd WElL (Bandbuch und Atlas der 
topographischen Percussion) verwendet worden. 

Die Lungen sind blan dargestellt; die Grenzen der einzelnen Lappen sind durch blaue 
Linien bezeichnet. Del' Ansatz del' Costalplenren und die Grenze der Complementarsinns 
ist durch Cham oislinien markirt. Die Lage der Trachea vor del' Wirbelsanle ist auf 
Fig. 31 angedeutet. 

Das Be r z ist rot h gezeichnet uud in der Abbildung sowobl der Theil des Berzeus 
resp. Pericards, del' del' Tboraxwand direct auliegt, wie der von den Lungen bedeckte leicht zu 
erkennen. Die Greuzen der einzelnen Berzabschnitte sind dnrch rothe Linien angegeben. Von 
grossen Gefiissen ist oben del' Anfang del' Vena cava snperior (rechts), der Aorta (in del' Mitte) 
und del' Arteria pulmonalis (links) eingezeichnet. 

Del' Magen ist im mittleren Fiillungszustande in gelber Farbe dargestellt. Die Leb er 
nnd Gallenblase sind brann wiedergegeben; der VerI auf des hochsten Standes des Zwerch­
fells ist theilweise dnrch eine hellrothe Linie bezeichnet. 

Beide Nieren sowie Nierenbecken und Anfiinge der Dreteren sind von rosa Farbe; das 
zwischen beiden gelegene P a nk rea s ist wei s s. 

Die Milz erscheint violett. Diinn- und Dickdarm sind gelbbraunlich, im 
mittlern Fiillungszustande gedacht. 

Das grosse Netz feblt. Die Grosse del' Barnblase entspricht einer massigen 
Fiillnng, und sind die sie sonst bedeckenden Diinndarmschlingen etwas znriickgeschoben, urn ihre 
Lage sichtbar zn machen. 

Weitere Erkliirnngen siehe im Text. 
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11. Rippe. Die DnterfUiche der Lunge und der Pulmonalpleura wieder 
ist in inniger Beriihrung mit der Pleura diaphragmatica. 

Die rechte Lunge hat drei Lappen. Die Grenze zwischen oberem 
und unterem beginnt hinten inn untern Rand des 3. Brnstwirbels, zieht 
nach unten und vorn, so dass sie in der Scapularlinie die 5. Rippe schneidet 
und dann im 5. Intercostalsaum bis zur hinteren A.xillarlinie. Dort spaltet 
sie sich in zwei Grenzlinien. Die untere, jetzt die Grenze zwischen Dnter­
und Mittellappen; schneidet die 6. Rippe in der mittleren Axillarlinie und 
zieht im 6. Intercostalraum nach vorn bis zum untern Lungenrand, den sie 
ausserhalb der Mamillarlinie erreicht; die obere, die Grenze zwischen Ober­
und Mittellappen darstellend, schneidet die 5. Rippe lmd zieht dann im 
4. Intercostalraum und am unteren Rande der 4. Rippe bis zum vorderen 
Lungenrande hinter dem Sternum. 

Die linke Pleura parietalis iiberragt die Clavicula und erste Rippe 
ebenso hoch wie die rechte, trifft die letztere, wie oben ang·efiihrt, hinter 
dem Sternum in der Hohe der zweiten Rippe, und zieht in der oben he­
schriebenen Linie nach abwarts. Sie geht jedoch dabei nur bis zur Hohe 
des 4. unteren Rippenrancles und zieht von da bedeutend steBer als der 
rechte untere Pleurarand nach abwarts, so dass sie in der Parasternallinie 
den oberen Rand der 6., in der Mamillarlinie den unteren Rand der 7., in der 
Axillarlinie den unteren Rand der 9. Rippe schneidet; von dort erreicht 
sie die Wirbelsaule ebenfalls etwas unterhalb des Ansatzes der 12. Rippe 
wie rechts. 

Der Raum, der vor der Wirhelsaule von beiden Pleuren freig·elassen 
wird, ist das hintere Mediastinum, in dem die grossen Getasse, Oesophag·us 
und Trachea liegen. Die letztere liegt vor der Wirbelsaule und zwar 
etwas nach rechts, so dass zwei Drittel von ihr in die rechte und nur ein 
Drittel in die linke Korperhalfte fallt. Die Bifurcation liegt vor der Ver­
bindung vom 4. nnd 5. Brustwirbel. 

Auch der Verlauf der linken Pleura pulmonalis entspricht nach 
oben clem der rechten, sowie link en Parietalpleura, nur nach abwarts sind 
ebenfalls Differenzen. Dnd zwar zieht die Lungengrenze an der Hohe des 
unteren 4. Rippenrandes nicht nach abwarts, sondern nach aussen, indem 
sie clem Rippenrande folgt bis etwas nach aussen von der Parasternallinie; 
dann geht sie nach unten parallel der MamillarUnie oder sogar etwas nach 
innen hin und erreicht in der Parasternallinie am oberen Rand der 6. Rippe 
wieder die Grenze der Parietalpleura. Darauf verlasst sie dieselbe abermals, 
schneidet in der Mamillarlinie die 6. Rippe, in der AxilJarlinie den unteren 
Rand der 8. Rippe und zieht zum Wirbelansatz der 11. Rippe. 

Die linke Lunge hat nur zwei Lappen; die Theilungslinie beginnt 
ebenfalls am unteren Rande des 3. Brustwirbels, zieht nach aussen und 
vorn so, dass sie in der Scapularlinie die 5. Rippe schneidet, und dann im 
5. Intercostalraum nach vorn bis etwas nach innen von der Mamillarlinie, 
wo sie den freien Lungenrand trifft. In Folge davon gehort der oben be­
schriebene Zipfel (Lingula), der die Grenze der Pleura parietalis in der 
Parasternallinie nochmals erreicht, dem oberen Lappen an. 



136 Zweiter Abschnitt. 

Him'aus geht nun hervor, dass in beiden Brustfellhohlen Raume 
existiren, die nicht von del' Lunge angefiUlt sind, sondern wo die Pleura 
parietalis mit sich selbst in Beriihrung steht, d. h. die Pleura costalis del' 
Pleura diaphragmatica resp. pericardiaca direkt anliegt. Diese Raume 
werden als complemental'e Pleul'asinus bezeichnet und bestehen 
l'echts aus einem einzigen Raume, links hingegen aus zwei, einem grossel'en 
und einem kleineren Raume. 

Die Differenz im Verlaufe del' rechten und link en Pleurablatter ist 
dadul'ch bedingt, dass in dem dul'ch das .Auseinandel'weichen freiwel'denden 
Raume, dem Mediastinum anticum, das Hel'z liegt. Die genaue Topo­
graphie des letzteren wil'd beim Circulationsappal'at besprochen. Hier ist 
nul' zu erwahnen, dass das Herz resp. del' Hel'zbeutel nul' mit einem drei­
eckigen StUcke del' Brustwand direct anliegt, das ungefahr eillem gleich­
schenkelig'cn, rechtwinkeligell Dreiecke entspl'icht, dessen unterc Seite die 
eine Kathete ist und von del' Basis des Processus xiphoideus his zum 
oheren Rande del' 6. Rippe in del' Parasternallinie geht, deren obere 
ausserc Seite die Hypotenuse darstellt und von letzterer Stelle zn einem 
Punkte hinter dem Sternum zieht, del' in del' Hohe des unteren 4. Rippen­
ran des an del' Grenze vom inneren und mitteren Drittel des Bl'ustheins 
sich befindet, und dessen obere inn ere Seite die andere Kathete hildet und 
diesel' Grenzlinie und damit dem Verlaufe del' rechten Pleura entspricht. 
Daran gelagert ist ein Bezil'k von fast derselben Gestalt, so dass die 
Hypotenusen zusammenfallen; die eine Kathete, die die obere Seite bildet, 
entspricht dem unteren Rande del' 4. Rippe, von dem erwahnten Punkte 
hinter dem Sternum bis etwas aussel'halb del' Pal'asternallinie, die andere 
Kathete, die die aussel'e lmtere Seite bildet, geht von da abwarts zur 
Stelle, wo die Parasternallinie den oberen 6. Rippenrand schneid ct. Diese 
beiden Katheten entsprechen also genau dem Verlaufe des link en Lungen­
randes, die Hypotenuse dem Verlaufe des Randes del' linken Pleura 
parietalis, und dieses Dreieck ist mithin derjenige Bezirk des Herzens, del' 
von dem kleinen linken Complement~trsinus, abel' nicht von Lunge bedeckt 
ist. Beide Dreiecke zusammen bilden ein Viereck von fast quadrati­
scher Gestalt, das mithin den Bezirk des Herzens darstellt, del' llicht von 
Lunge Uberlagel't ist. 

Das Zwerchfell bildet eine nach oben gewOlbte Kuppel mit zwei 
hochsten Erhebungen, die beide etwas nach innen von den beiden Mamillar­
linien gelegen sind, die rechte bis zum 4. Intercostalraum, die linke bis 
zur 5. Rippe l'eichend. Das Centrum tendineum in del' Mitte liegt etwas 
niedriger und entspl'icht etwa del' Basis des Processus xiphoideus. Die 
rechte Kuppe wird von dem rechten Lappen del' L e b er ausgefiUlt, die 
also hier vorn direct an die Lunge grenzt. In die linke Kuppe schiebt 
sich del' Fundus des Mag ens ein, del' ebenfalls von del' link en Lunge 
umfasst wird. 

Die Leber wird also von del' Lunge mit ihren untersten Theilen Uber­
lagert; diese Zone beginnt an del' rechten Seite del' Basis des Processus 
xiphoideus und erstreckt sich bis fast zur Wirbelsaule. Die untere Be-
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grenzung derselben bildet del' untere Lungenrand, die obere del' Rand 
del' Leberkuppe. Am vordm'en Beginn ist sie am schmalsten und nimmt 
dann mehr und mehl' an Breite zu bis zul' Scapularlinie, von da an wieder 
etwas abo In del' Projection von vorn (von del' Medianlinie bis zur Axillar­
linie) gesehen, hat diesel' Bezirk anscheinend die Figur eines Kl'eissegmentes. 
Del' Magen hingegcl1, del' nicht bis zur hinteren Thoraxwal1d reicht, wil'd 
von del' link en Lunge in einer Zone tiberlagert, die del' Figur eines Halb­
mondes ahnelt trod auch of tel' mit dem halbmondfOnllig'en Raum TRAuBE's 
(s. sp.) vel'wechselt wurde. Die inn ere Spitze desselben entspricht del' 
Spitze del' Lingula, die aussere liegt in del' hinter en Axillal'linie, die untere, 
Of tel'S ziemlich grade Begrenzul1g entspricht dem unteren Lungenrande, 
die obel'e del' Magengrenze und geht von del' Lingula in einem Bogen, 
del' in del' Mamillarlinie den unteren Rand del' 5. Rippe sclmeidet, zul' 
ausseren Spitze. 

b) Normale Percussionsverhiiltnisse der Lungen. 
[Hierzu Tat'. IV, Fig. 32 und 33.] 

Gemass dem verschiedenen Verhalten beider Lungen ist das 
Percussionsergebniss im normal en Zustande bei beiden etwas ver­
schieden. 

An del' rechten Thoraxhalfte konnen wir drei Zonen ver­
schiedenen Scha11es untel'scheiden. Die 0 b erste reicht nach oben 
bis zu einer Linie, die von del' Articulatio stel'no-clavicularis dextra 
schwach S formig zur lVIitte des vorderen Randes des Cucu11aris zieht 
und von da hint en schwach bogenfi:irmig nach unten convex bis 
zum Processus spinosus des 7. Halswil'bels geht (aAo). Nach unten 
wird sie von einer Linie begrenzt, die sich mit dem Lungenrande 
deckt (dDr). Von diesel' Zone konnen wir abel' noch einen geson­
del'ten Bezirk abgl'enzen, den untersten, del' nach oben VOll einer 
Linie begrenzt wird, die am rechten Sternalrande im 5. Intercostal­
raum ihren Anfang nimmt, die Mami11arlinie auf del' 5. Rippe, die 
Axillarlinie auf del' 7. Rippe schneidet und bis zur Scapularlinie 
geht, wo sie den oberen Rand del' 9. Rippe erreicht; von dort ver­
liert sie sich und ist nicht mehl' festzustellen (cCs). 

In diesel' ganzen Zone liegt die rechte Lunge direct del' Brust­
wand an;. wir haben deshalb bei schwacher Percussion tiberall he11en 
Lungenschall, del' bei In- und Exspiration sich kaum wenig andert 
(s. jedoch S. 72). Bei starker Percussion verhalten sich die Haupt­
partien del' Zone und del' oben umgrenzte untere Abschnittjedoch etwas 
andel'S. Die obere Partie giebt ebenfalls hellen Schall, del' tiber del' 
Spitze vorn in del' Supraclaviculargrube freilich etwas weniger hell 
und wenig hoher ist als tiber den anderen Lungenpartien, ebenso 
weniger hell tiber dem Rticken (s. S. 62 u. 64); die eben geschilderte 
streifenfi:irmige Zone hingegen giebt, da hier unter del' Lunge die 
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luftleere Leber in nicht zu grosser Entfernung liegt, bei starker Per­
cussion einen mehr odeI' weniger gedampften Schall; sie wird des­
halb auch als Zone del' relativen odeI' tiefen Leberdampfung 
hezeiclmet (s. S. 64-66). 

Die z wei t e Z 0 n e wird nach 0 hen von del' unteren L ungen­
gTenze dDr, nach unten von del' Grenze del' Parietalpleura (dEY) 
hegl'enzt; diese bandformige Zone entspricht dem rechten comple­
men tar en Pleurasinus. Sie zeigt hei gewOlmlichem Athmen und bei 
tiefer Exspiration kurzen Schall, hei tiefer Inspiration hingegen eine 
mehr oder weniger hetrachtliche AUfhellung' des Schalles in Folge 
des Heruntertretens del' Lunge. 

Daran schliesst sich die dritte Zone, von dem Verlaufe del' 
Parietal pleura his zum Rippenrande, wo die Lehel' direct del' Thorax­
wand anliegt. Hier ist unter normal en Verhaltnissen dumpfer 
Schall (Genaueres hieriiher noch hei del' Untersuchung del' Leher). 
Auch hinten ist hier iiherall del' Schall leer, da sowohl luftleere 
Organe (rechte Kiere) del' Bauchwand dort anliegen, als auch letztere 
schon an sich in Folge ihrer Dicke den Schall dampft. 

Tafel IV. 
ErkHh'ung zu den Figul'en 32 und 33. 

Topographische Percussion. 
Die Grenzen der Organe, soweit sie nieht mit den perenssorischen Grenzen zusammen­

fallen, sind schwarz durchbrochen bezeichnet, die helle von dumpfen resp. tympanitischen Be­
zirken trennenden Grenzen blan, sowie falls sie von der Respiration abhangen, blau durch­
brochen. Die Grenzen, die erst bei starker Percussion hervortreten, sind roth angegeben. Die 
Abbildungen sind nach Weil, Lusehka und Ferber zusammengestellt. 

A a b B obere vordere Grenze des hellen Lungenschalles. 
DdeijkngG untere vordere Grenze des hellen Lungenschalles. 
BoA obere hintere Grenze des hellen Lungenschalles. 
G p q r D untere hintere Grenze des hellen Lungenschalles. 
e ij k Grenze der absointen Herzdampfung. 
ilm nk Grenze del' relativen Herzdampfung. 
v E d untere Grenze des rechten complementaren Pleurasinus. 
u tHhki untere Grenze des linken complementaren Pleurasinus. 
F fk untere vordere Grenze del' absoluten Leber<liimpfung. 
F x untere hiutere Grenze der absoluten Leberdiimpfung. 
C c vardere Grenze der relativen Leberdampfung. 
C s hintere Grenze der relativen Leberdiimpfung. 
fh g untere Grenze des hell-tympanitischen lI1agenschalles. 
k m g obere Grenze des hell-tympanitischen lI1agenschalles. 
f e obere Grenze des gedampft tympanitischen lI1agenschalles. 
p t w Grenze der lI1ilzdampfung. 
w y Grenze der linken Nierendiimpfung. 
x z Grenze der rechten Nierendampfung. 
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Links konnen wir ebenfalls drei Zonen unterscheiden, die jedoch 
in ihrer Ausdelmung' und in ihrem percussorischen Verhalten wesent­
lich andel's sich verhalten. 

Die oberste Zone reicht nach oben so weit wie auf del' rechten 
Seite (bBo). Nach unten wircl sie von einer Linie begrenzt, die dem 
unteren Lungenrande entspricht (ijkngGpq). Auch hier ist noch 
ein gesonclerter Bezirk vorhanden, del' abel' in zwei Theile zerfallt. 
Del' eine Theil wircl nach unten von cler Herzclampfung (ijk) he­
grenzt, nach 0 ben von einer Linie, clie am linken Sternalrancle am 
unteren Rancle cler dritten Rippe beginnt, langs clerselben bis fast 
zur Mamillarlinie uncl clann nach abwarts lauft, wobei sie sich ziem­
lich mit cler :M:amillarlinie cleckt (1n). Die zweite gesonclerte Zone 
wircl nach unten vom Lung'enrancle (kng), nach oben von einer Linie 
begl'enzt, clie cler oberen Grenze cles Magens entspricht (kmg). Wie 
man sieht, haben also beicle Bezirke ein kleines clreieckiges Stiick 
(kmn) gemeinsam. 

In (lieser ganzen Zone liegt clie Lunge ebenfalls clirect cler 
Brustwand an; man finclet deshal b in del' Norm hier· it herall bei del' 
Percussion hell en Lungenschall, mit Ausnahme des zweiten Ab­
sclmittes des Sonclerbezirks (kmg nk); hier ist, falls del' :M:agen 
Gas enth~i1t, auch bei schwacher Percussion fast stets, immer bei 
starker Percussion del' Schall tympanitisch. Die Ausclehnung dieses 
Abschnittes und clamit auch die Starke del' Tympanie ist jedoch 
sehr von dem Fiillungszustande des Mag'ens abhangig. Del' erste Ab­
sclmitt des Sonclerbezirks, cler an clie Herzdampfung angrenzt, giebt 
bei schwacher Percussion hellen, bei starker hingegen gedampften 
Schall, cla hier unter del' Lunge in nicht zu grosser Entfernung 
das luftleere Herz liegt. Ausserdem kann besonders in den unteren 
Partien del' Schall bei starker Fiillung des :M:agens mit Gas tympa­
nitischen Beiklang zeigen. Man bezeichnet diesen Bczirk, del' in 
seiner Gestalt einem rechtwinklig gebogenen Streifen entspricht, als 
Zone del' relativen odeI' tiefen Herzdampfung (s. S.64-66). 

Die zwei te Zone wird nach oben von del' Ullteren Lungen­
gl'enze (ijkngGpq), nach unten von del' Grenze del' Parietal­
pleura (ill: hH tu) bestimmt und entspricht dem linken Complementar­
raum; wie oben heschrieben, zerfallt sie in zwei Abschnitte, einen 
kleineren dreieckigen, del' iiber dem Herzen liegt, und einen grosseren 
bandfol'migen, del' von del' Lingula sich bis zur Wirbelsaule er­
stl'eckt. Diesel' kleinere Abschnitt und die hint ere Partie des 
grosseren (von del' Axillarlinie resp. vorderen lYIilzgl'enze pt bis zur 
Wirbelsaule) verhalten sich percussorisch durchaus wie del' rechte 
Complementarraum, d. h. del' kurze Schall wird bei tiefer Inspira-
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tion mehr odeI' weniger aufgehellt. Anders hingegen del' yordere 
Abschnitt; hier liegt del' .J\iIagen (und eventuell die Flexura coli sinistra) 
del' Thoraxwand an und haben wir deshalb hier gewolmlich lauten 
tympanitischen Schall, del' dur6h tiefe Inspiration nicht sehr beein­
fiusst wird. 

Die dritte Zone, vom Verlaufe del' untern Grenze del' Parie­
talpleura bis zum Rippenralllle, zerfallt in drei Theile. Erstens del' 
dreieckige Bezirk des Herzbeutels, del' del' Brustwand direct anliegt 
und an ihn anscbliessend del' linke Lebedappen; man erhlilt dort 
dumpfen Schall (s. jedoch spater). Ferner die Partie, wo del' l\lagen 
sich befindet; del' Schall ist dort meist tympanitisch. Schliesslich clie 
hintel'e Partie; dort liegt ein Theil del' .J\iIilz und die linke Niere del' 
Rltckenwand an und geben dumpfen Schall. 

Del' von del' Lunge bedeckte Theil del' Milz beeinfiusst die PercuBsioll 
nicht; eine relative Milzdtimpfung giebt es nicht. Zwar ist das Vorhallden­
sein einer solchen von einer Anzahl yon Klinikern, neuerdings auch wieder 
von EDLEFSEN behauptet worden, doeh kann ieh mich naeh meinell Er­
fahrungen nul' den Angaben ""VEIL'S anschliessen, dass zwar mitullter in 
del' Milzgegend relative Dampfung beohaehtet WiTd, dass dieselbe jedoeh 
keinerlei AhhHng'igkeit von del' Lage und dem Vel'halten del' Milz besitzt. 

Schliesslich ist noch das Verhalten des Stern ums zu erwHlmen; 
del' grosste Theil desselben bedeckt lufthaltiges Gewebe, die heiden 
vorcleren Lungenr~i,nder. Abel' auch dort, wo luftleeres Gewebe 
(links unten ein Theil des Herzens, oben in del' Mitte ein Theil des 

\ 
Herzbeutels mit den grossen Gefassen) dahinter liegt, giebt classel1)e 
doch in Folge seiner starken Schwingungsfahigkeit (s. S. G1) in del' 
Norm stets einen hellen Percussionsschall. 

Technik del' Lungenpercussion. Man percutil't die Vorder­
fiache des Thorax im Liegen, Sitzen odeI' Stehen mit herabhiingen­
den, die Hinterfiache im Sitzen oder Stehen mit itber del' Brust be­
quem zusammengelegten Annen und nach vorn gestreckten Sclmltern 
und Kopfe. 

Zunachst percutirt man in beiden SupraclaviculargTuben und 
vergleicht rechts und links; dann auf del' Clavicula ebenso und 
darauf unter beiden SchHlsselbeinell im 2. Intercostalraum, wobei 
man auf das Verhalten des letzteren Schalles zu dem del' Spitzen 
achtet. Darauf' geht man rechts in der Mamillarlinie abwiirts ulld 
bestimmt die untere Lungengrenze gegen die Leber, dann ebenso 
links in del' Parasternallinie gegen das Herz. Hierauf percutirt 
man hinten in beiden Fossae supraspinales, dann beiderseits im Inter­
scapularraum, in den Fossae infrasp~nales und bestimmt beiderseits 
die Grenzen nach abwarts. 
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Hieran muss man in den meisten FUllen YOIl Erkrallkullg' des 
Thoraxinhaltes allschliessen: 

1. Eille Untersuchung des Schalles in den Axillargegenden, sowie 
tiberhaupt in den seitliehen Partien. 

:2. Eine genaue graphische Aufzeielmung del' unteren Lungen­
gTE'nZen. 

3. Eine Ermittlnng del' oberen Lungengrenzen. 
J. Eine Prltfung des Verhaltens del' Complementarsinus. 

c) Pathologisches Verhalten der Lungenl)erCussioll. 
Die die Lungen affieirenden Erkrankungen konnen sieh pereus­

sorisch manifestiren: 1) dureh Anomalien des Pereussionschalles ttber 
den Lungen selbst, 2) durch Anomalien des percussorischen Ver­
baltens del' complementaren Plcurasinus, 3) dnrch Auftreten 
von abnormem Schalle ltber dem un tel' hal b del' Grellze del' Plenra 
parictalis gelegenen Thoraxabsehnitte. 

1) Pathologisches Yerhalten des Schalles uber den Lungen 
.~el bst. 

Del' Schall kann ltber dies em Bezirk Aenderungen zeigen in 
seiner Hohe, Intensitiit nnd Klangjarbe. 

I. Aenderungen del' Sehallhohe. 
Es konnen vorkommen: ein abnormes Hoherwerden, sowie ein 

e bensolches Tiejenverden des Schalles, ferBer Auftreten von Schall­
'lcechsel des nieht tympanitisehen Schalles (del' des tympanitischen wird 
unter III. besprochen). 

N ormaliter bestehen zwischen gleichgelegenen Partien rechts 
und links auf del' ganzen Hinterseite und auf del' V orderseite 0 ber­
halb del' 2. Rippe meistens keine Differenzen; nnterhalb derselben, 
wo links das Herz in Betracht konunt, finden sich after Unterschiede 
(s. auch sub II). Doch konnen auch hinten und vorn ltber den Spitzen 
kleine Unterschiede in del' Hohe des Schalles vorkommen, die von 
del' Dicke del' Muskulatur etc. abhangen, und falls del' Schall und 
speciell seine Intensitat sonst normal ist, nichts zu bedeuten haben. 
Als pathologisches Zeichen ist Hoherwerden des Schalles fast nur 
bei gleichzeitig'er Verkttrzung desselben zu betrachten und nach S. 72 
zu erklaren. 

Abnorm tief ist del' Schall ttber del'Lunge oft bei hochgmdigern 
Emphysem in :B'olge von Abnahme del' Lungenelasticitat; ist er zu­
gleich dabei sehr laut, so bezeichnet man ilm als Schachtelton. Er 
kann ferner abnorm tief und laut sein bei Pneumothora;r: (mit metal­
lisehem Beiklang), selten bei gl'ossen Cavernen, sowie in del' Um-
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gebung von die Lunge etwas comprimirenden und damit entspannen­
den (s. S.72) Processen (Lobiirpnewnonie, plellritischem Ergllss, rergl'osse-
1'lmg de.s Hel'zens, TWllorell, Hochstand des ZwerchJelles 1t. dgl.). 

Wechsel del' Hohe wird (als respiratorischer Schallwechse1) 
mitunter bei starker D,'IIspnoe beobachtet. 

II. Aenderungen del' Schallintensitat. 
Diese1be ist entweder eine abnorme Verliingerung odeI' eine ab­

norme Verkiirzung des Schalles. 
a) Eine VerHtngerung des Schalles kann sich entweder da­

durch manifestiren, dass del' Schall ii bel' h au p t iiber Abschnitten 
del' Lungen abnorm 1aut wird, odeI' dass li.ber den Bezirken del' 
relativen Damfpungen del' Schall selbst bei starker Percussion 
keine Abnahme seiner Hellig'keit aufweist. 

Eine auffallende Lange des Schalles beo bachtet man mituntel' 
bei Emphysem, sowie in den eben erwahnten Zustanden, die abnol'm 
tiefen Ton zeigen konnen. 

Nichtgedampftwerden des starken Percussionsschalles uber den 
relativen (Herz- odeI' Leber-)Dampfungsbezil'ken wird beobachtet bei 
Volumen pulmonum auctum, wobei gewohnlich auch die Lungengrenzen 
selbst nach abwarts geruckt sind. Naheres bei del' Percussion des 
Herzens und del' Leber. 

[3) Wichtiger ist jedoch die Abnahme del' Intensitat, die 
sich im Gedampftwerden bis zur vollkommenen Dumpflleit des Schalles 
manifestirt. Sie ist uber dem eigentlichen Lungenbezirk und dem 
ha1bmondfOrmigen Raume stets, uber dem Bezirke del' re1ativen 
Leber- und Herzdampfung jedoch nur, falls sie bei leiser Percussion 
vorhanden ist, als patho10gisch zu betrachten. 

Diese Dampfung des Lungenschalles kann in zwei Forlllen auf­
treten. Einmal konnen diejenigen Partien, die gedampften Schall 
geben, an den verschiedensten Stell en del' Lunge gelegen und von 
del' verschiedensten Gestalt und Ausdehnung sein, so dass durch die­
se1ben die normale, keilformige Lungenfigur mehr odeI' weniger alte­
rirt erscheint. Liegen solche Partien an den Grenz en , und geben 
sie absolut dumpfen Schall, so werden diese Grenzlinien dadurch in 
del' mannigfachsten Art und Weise verzogen und unregelmassig. 

Andererseits konnen die gedampften Partien abel' auch sich nul' 
auf die oberen, vorderen odeI' unteren Randbezirke del' Lungen er­
strecken und derart gestaltet sein, dass die eigentliche Grenz1inie 
ihre Gestalt beibehalt und nul' nach abwarts (bei del' oberen Grenze), 
nach auf warts (an del' unteren Grenze) odeI' nach seitwarts (an del' 
vorderen Grenze) geruckt erscheint; dabei muss del' Schall natlir-



Fiinftes Kapitel. Lungen. 143 

lich ganz kurz sein. :WIan el'hi:i1t also in solchen Fallen als percus­
sorisches Ergebniss eine einfache Verklcinerung des Bezirkes des 
L ungenschalles. 

A. Das Auftl'eten einer abnol'men Dampfung libel' del' Lunge 
findet sich 

1. bei Infiltration und almlichen Zustanden del' Lunge (Er­
kliirung S. 67). 1st dieselbe total, so wird del' Schall absolut dumpf, 
ist sie nul' theilweise, so ist del' Schall nul' gecUimpft und kann dabei 
tympanitisch sein (s. u.). Man el'halt also Dampiimg bei Pneumonia 
fibrinosa (II. Stadium), Pneumonia catwTlialis, tuberculOser Lungeninfiltmtion 
(beim Erwachsenen vorzugsweise in den Oberlappen), se71r ausgedelmtem, 
festem liiimorrhagischem Infarct; denselben Befund zeigen Abscesse und 
Tumoren del' Lunge, ausgedehnte bindegewebige Narben u. dgl. Ueber das 
Verhalten des Schalles bei starker rind schwacher Percussion und 
die dadurch erkennbare Lage und Ausdehnung del' Infiltration 
s. S.68. 

Sind die Alveolen mit Flttssigkeit angefiillt (I. und III. Stadium der 
Pneumonia fibrinosa, frischer hiimorrhagischer Infarct, Lungenodem, f1"ische 
katarrhalische Pneumonie) , so wird del' Schall meist nUl' wenig ge­
dampft, dabei meist tympanitisch (s. III). Einfache Anfiillung del' 
Lunge mit Schleim (Bronchitis) dampft den Schall nicht, dagegell 
geben Cat'ernen, falls sie vollstandig mit Secret gefiHlt sind, kurzell 
Schall. 

2. bei Compressions- und Obstructions - Atelectase del' 
Lungen. Del' Schall ist dabei abhangig von del' Ausdehmmg, del' 
Lage und dem Grade del' Atelectase (s. S.68); Of tel'S ist er da­
bei noch tympanitisch (s. u.). 

Dampfung kommt mithin VOl' bei atelectatischen Herden, sobald sie 
eine gewisse Ausdehnung besitzen, ferner bei Compressionszustanden 
del' Lungen von del' Pleura aus (Pleuritis exsudativa, Hydrothorax, Hii­
mothom.x, Tumoren, dicke Schwarten), vom Herzen aus (Dilatation, Peri­
carditis exsudativa) , vom Mediastinum (Tumoren) , von Seiten del' 
Abdominalorgane verbunden mit Hochstand des Zwerchfells 
(]}feteorismus, Tympanites peritonei, Pel·itonitis, Ascites, Tumoren der vel·­
schiedenen Abdominalorgane etc.). 

3. Bei Abwartsdrangung del' Lunge von del' Brustwand durch 
so Ii d e odeI' fl lis s ig e Massen. 

Von ersteren kommen in Betracht Tumoren und Schwartenbildung 
del' Pleura, Affectionen des Mediastinums, von letzteren speciell Pleu­
ritis exsudativa und Hydrothorax. Dampfung aus letzterer Ursache 
findet sich fast ausschliesslich in den unteren Lungenpartien. Das 
Verhalten des Schalles ist dabei bedingt durch Menge und Lage del' 
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FliIssigkeit, nicht von ihrer Beschaff'enheit an sich. Ferner zeigt 
Mters die obere Abgrenzung des D~impfllngsbezirkes von dem hellen 
cine charakteristische Beschaffenheit. 

Bei Hydrothorax namlich, noch mehr bei Erguss in die Brust­
hohle bei Pneumothorax, bildet die 0 bere Grenze del' Dampfung 
stets eine dem Erdboden pal'allele Linie, die sich hei Lagewechscl 
c1emnach stets, schnell hei Pyopneumothorax, langsamer hei Hydro­
thorax, in dies em Sinne andert; dabei ist hei Hydrothorax die 
Dampfung meist doppelseitig", wenn auch oft verschieden gross, hei 
Pyopneumothorax hingegen einseitig. 

Bei Pleuritis dagegen ist dieselbe mehr unreg'elmassig und eimnal 
davon abhangig, ob del' Kranke wahrend del' Entwickelung des 
Exsudates herumgegangen ist odeI' bettlag'erig war. In letzterel1l 
Falle ist die - einseitige - Dampfllng vorzugsweise hinten unten aus­
gepragt, bei leichterer Affection ausschliesslich, bei schwererer vorzugs­
weise, indel1l sie hint en hetrachtlich hoher, wie vorn hinaufreicht, so 
dass ihre 0 here Grenze in einer mehr oder weniger wellenflirmigen Linie 
nach vorn abfallt. 1m ersteren FaIle ist die Dampful1g g"leich anfangs 
auch vorn vorhal1den, wenn auch das Niveau hier meist etwas tiefer 
wie hinten steht; auch hier ist die obere Grel1zlinie oft wellenformig". 
In ganz hochgradigen Fallen ist die ganze Thoraxh~ilfte gedal1lpft 
und verschwindet del' helle Schall del' compril1lirten Lunge, del' 
sich vorn unter del' Clavicula am langsten zu halten pfleg"t, ganz­
lich; die total luftleere Lunge liegt dann an del' Lungenwurzel 
hinten neben del' Wirbelsaule und g'iebt selbst ebenfalls kurzell 
Schall wie del' Erguss. 

Zweitens ist die Begl'enzung davon abhangig", ob sich frtihzeitig 
Verklehungen bilden, l'esp. altere Adhasionen del' beiden Pleura-
111atter vorhanden sind. Einmal beruht him'auf del' Umstand, dass 
die Grenzlinie del' Dampfung selbst nach langeI' dauerndem Lage­
wechsel sich in del' grossen Melll;zahl del' FbUle gar nicht odeI' 
kaum wesentlich andert (im Gegensatz zum Hydrothorax). Ferner 
wird in solchen Fallen die Entwickelung des Exsudates in den 
verschiedensten Hinsichten modificirt, zeigt die obere Grenze 
del' Dampfung oft den allerunregelmassigsten Verlauf, und kann 
die Dampfung selbst, wenn auch selten, an ungewohnlichen Stellen 
(vorn ohen u. s. w.) auftreten (circumscripte Pleuritis). Ebenfalls 
spielen diese Verhaltnisse bei del' Resorption des Ergusses eine 
grosse Rolle. Sie hedingen es, dass, da die Resorption, je nachdem del' 
Patient bettlag"erig ist odeI' herumgeht, an einzelnen Stell en l'ascher, 
wie an anderen sich einstellt, die 0 bere Dampfungsgrenze oft die 
verschiedensten Bogenlinien darstellt (DAMOISEAu'sche Curven). 
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B. Dtlmpfung libel' den Lungen, derart, dass dadurch eine 
gleichmassig'e Verkleinerung des Bezirkes des Lungen­
schalles erzeugt ,vird, kann an den Lungenspitzen, den unteren 
und den vorderen Lungenrandern vorkommen. 

1) An del' Lungenspi tz e kennzeichnet sie sich durch Tiefer­
rlicken del' oberen Grenze; sie wird bei Lun{lenphthisis, sowie bei 
Lungenschrwnpjung nach Heilung derselben beobachtet. 

2) An del' un teren Grenz e kann entweder die Grenze del' rela­
tiven (Herz- oder Leber-) Dampfung odeI' die eigentliche Lungen­
grenze nach aufwarts geriickt sein, odeI' es kann beides zusammen 
vorkommen. 

1m ersteren FaIle ist del' Bezirk del' relativen Dampfung allein 
vergrossert. Dies kommt VOl' bei Vergrossemng del' Leber rcsp. des 
Herzens, wahrend gleichzeitig die Lungen entweder emphysematos odor 
durch Verwachsungen mit del' Brustwand fixirt sind, so dass sic 
nicht verdTangt werden konnen. Ueber die Erkrankungen, bei denen 
Leber- resp. Herzvergrosserung vorkommt s. dritte und vierte Ab­
theilung. 

Del' zweitc Fall, Verk1einerung des Bezirkes des Lungenschalles 
durch Hoherriicken del' unteren Lungcngrenze (mit odeI' ohne 
V crklcinerung del' relativc~ Dampfungszone) ist durch Aufwarts­
rlickung del' un tern Lungenriinder bedingt; letztere ist entwec1er eine 
active odeI' eine passive. . 

Aktiv ist sie bei Lungenschrumpfung (Phthise, interstitielle 
chronische Pneumonie, nach Pleuritis) und entspricht dann einer wirk­
lichen, fast stets einseitigen Verkleinerung del' Lunge. 

Passiv ist sie bei Aufwartsdrangung del' Lungen durch Zu­
n ahme des Inhal ts del' Ba uchhohle und c1adurch bedingtem Hoch­
stand des Zwerchfelles, und zwar beiderseitig (Ascites, Meteorismus, 
Tumoren der Bauchhohle, Uterus gravidus), sowie bei Z.werclifellliihmung, 
rechts vorn bei Lebervergrosserungen, links vorn bei Herz­
vergrosserung. Schliesslich kOllllllt sie sehr selten bei E.csudaten 
del' Pleurahohle, falls deren obere Grenze parallel dem LUllgenrande 
verliiuft, zur Beobachtung. 

3) An den vorderen Lungenrandern endlich wirc1 eine 
Verkleinerung des Bczirkes des Lungenschalles beobachtet bei hoch­
gradigem pleuTitischen Ergus8 sowie bei Pneu1notlwrG.'c. In solchen Fallen 
errcicht del' Lungenschall del' gesunden Lunge nicht den ent­
sprechenden Sternalrand, sondern greift bei Pleuritis del' dumpfe, 
bei Pneumothorax del' tiefe laute resp. tympanitische Schall auf den 
Bezirk del' norma1en Lunge mehr odeI' weniger libel', indem letztere 
durch die Affection del' andel'll Seite nach aussen geclrangt wird. 

Wesener, Klin. Diagnostik. 10 
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Ueher das Auftreten einer relativen und ahsoluten Herzdampfung am 
rechten Sternalrande, sowie von Dampfung auf dem Sternum im folgenden 
Kapitel. 

III. Anomalien del' Klangfal'be. 
Wahrend in del' Norm del' Lungenschall nicht tympanistisch 

ist, wird in pathologischcn Zustanden beobachtet: Auftreten von 
tympanitischen Beiklang eventuell mit Schallweclzsel, ferner Auftreten 
von metallischem Beiklang', schliesslich Auftreten von Munzenklirren. 

a) Tympanie. Del' tympanitische Schall tritt tiber den 
Lungen auf 

A. als offener tympanitischer Schall (s. S.70) bci 
1. Hohlenbildung in del' Lunge (Cavernen). Dieselben sind 

entweder tuberkulOser Natur und dann meist in den Oberlappen, 
oder bronclziektatisclzen Ursprungs und dann meist in Unterlappen 
gelegen, selten eine Folge von Lungenabscess odor Lungengangriin. 
Dabei ist del' tympanitische Beiklang oft von einfachem WINTRICH'Schen 
(wenn die Caverne wenigstens faustgross ist), selten von GERHARDT'schem 
oder unterbrochenem WINTRICH'Schen Schallwechsel beg·leitet. 

Del' tympanitische Schall kann jedoch tiber Cavemen fehlen: 
Wenn dieselben zu klein sind. 1m Allgemeinen muss eine 

Caverne, um durch die Percussion wahrnehmbar zu sein, wenig­
stens die Grosse einer Walnuss besitzen. 

Wenn dieselben mit Secret geftillt sind. Sie geben dann 
gedampften Schall (s. S. 143). 

Wenn dieselben zu weit von del' Brustwand entfernt 
liegen. Cavernen sind deshalb im Oberlappen bessel' nachzuweisen 
als im Ullterlappen. 

Wenll die Caverne von verdichtetem Lungengewebe um­
geben ist. Del' Schall wird dadurch mehr odor weniger gedampft. 

2. Bei vollstandiger Infiltration odeI' Schrumpfung mit 
Verdichtung odeI' totaler Compression des Oberlappens 
(croupose Pneumonie, inte1'stitielle Pneumonie, lzochgradiger pleuritischer oder 
pericardialel' Er,quss, g1'osse Twnoren des Mediastinums, del' Plew'a) tiber 
dem Bronchus desselben nul' bei starker Percussion; damit ist 
zugleich stets Schallwechsel (WILLIAMS' Trachealton) verbunden. 

3. "Libel' Pneunwthora,'C mit offener }'istel, im Allgemeinen selten. 
Auch damit ist mitunter WINTRICH'Scher Schallwechsel verbunden. 

B. als geschlossener tympanitischer Schall (s. S.71). 
1. tiber Cavernen, wenn die Hohle nicht durch einen Bronchus 

mit del' Aussenluft communicirt, resp. derselbe vorilbergehend ver­
schloss en ist. Del' Schall ist dabei viel weniger deutlich tympanitisch 
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als bei A, zugleich 5fter stark gedampft und zeigt keinen Schall­
wechsel. 

2. bei geschlossenem Pneumothorax, ausserst selten und nul', 
falls die Thoraxwand nicht zu stark gespannt ist. 

C. bei A bnahme del' Spannung del' Lungen (s. S.71). 
1. bei Emphysem, wenn die Elasticitat del' Lunge mehr odeI' 

weniger verloren gegangen ist, 
2. bei Compression del' Lunge, falls dieselbe nicht zu be­

trachtlich ist, also bei pleuritischen Exsudaten, bei Infiltration, Tu))wren 
del' Lunge etc. libel' den benachbarten noch lufthaltigen Lungen­
partien (libel' diesen kann in seltenen Fallen dabei auch einfachel' 
WINTRICH'Scher Schallwechsel vol'handen sein) , bei Vel'gl'5sserung 
des Hel'zens (Dilatation, Pericarditis ea:sudativa), Hochstand des Zwel'ch­
fells (Peritonitis, Ascites, Leber-, Milz- und andere Tumoren etc.) libel' 
den anliegenden Theilen del' Lunge, 

3. bei Obstructions-Atelektase, falls die betreffenden Stellen 
nicht ganz luftleer sind: Yerstopfung del' Bronchien durch Schleim, Blut, 
Fl'emdkorper. 

D. Bei theilweiser Anfiillung del' Alveolen mit Fllissig­
keit: Pneunwnie im 1. und 3. Stadium (del' Anschoppung und del' 
Resolution), Lungenoedem, katarrhalisch-pneumonische Heerde, wnfangreiche 
fl'ische haemorl'hagische Infarkte. 

Wie del' tympanitische Schall hierbei zu Stande kommt, ist noch 
l1icht gal1z sichel' gestellt. Wahl'scheinlich handelt es sich hiel'bei ebenfalls 
um eine dUl'ch die Entzlindung l'esp. den Fliissigkeitsdul'chtl'itt hel'vol'­
gel'ufene Relaxation des Lungengewebes (WElL), da bei einfacher An­
fiillung mit katal'l'halischem Secret (bei Bronchitis etc.) Tympanie nicht 
beohachtet wird. . 

In vielen Fallen, wo tympanitischel' Beiklang vorhanden ist, 
kann del' FRIEDREICH'sche Schallwechsel mehr odeI' weniger aus­
gepragt scin. 

/3) Metallklang. Er wird beobachtet (am deutlichsten bei 
Stabchenplessimeter-Percussion) 

1. oft libel' Pneumothora,x. Dabci zeigt er mitunter, falls zugleich 
ein Erguss vorhanden ist, BIERMER'schen Schallwcchsel, 

2. haufig libel' grossen (von wenigstens 6 cm Durchmesser), 
l'egelmassig gebauten, glattwandigen Cavel'nen (tubel'culosen odeI' bronchie1c­
tatischem Ursprungs, scltener bei Gangl'an odeI' Abscess). Sehr selten 
kann dabei ebenfalls BIERMER'Scher Schallwechsel vorkommen. 

r) Mlinzenklirren. Dasselbe wird mitunter bei gesunden 
Menschen beobachtet, wenn das Plessimeter nicht fest aufgesetzt 
wird, ferBer bei Kindern, besonders schreienden. 

10* 
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Pathologisch kann es vorkommen 
1. -Uber grossen Cavern en, falls del' zufithrencle Bronchus offen 

ist, eventuell mit Schallwechsel, 
2. bei oj/,enem Pneumothorax, 
3. -Uber leicht (durch pleuritischen El'gllss odeI' pnell1nonische infil­

tration) comprimirten Lungenabschnitten, 
4. selten ilber pneumonischen Il1filtraten selbst. 
2) Pathologisches Verhalten des Schalles uber den comple­

mentiiren Pleul'asinlts. 
Man kann beobachten einmal das Vorhanclensein von he11em 

Scha11e auch bei gewohnlicher Athmung und bei cler Ex­
spiration, ferner ein Gedampftbleiben bei tiefer Inspiration, 
schliesslich das Auftreten von Dampfung in clem -Uber clem 
Magen gelegenen Bezirk des link en Complementarraumes. 

1. Heller Schall bei ruhiger Athmung findet sich a) normaliter 
bei Lagerung auf die Seite; es r-Uckt del' Rand del' nach oben 
gelegenen Lunge um mehrere Centimeter in den Complementarl'aum 
herab; /3) falls del' Complementarraum durch Lunge ausgefitllt wird, 
Vol71men pulmonurn auctum bei den verschieclensten Formen des Emphy­
sems; r) falls er durch Luft ausgef-Ullt wird, Pl1eumothora.1J ohne 
Erguss. 

II. Gedampftbleiben bei tiefer Inspiration ist stets ein Zeichen 
entweder von Fixation del' Lunge durch Adhasionen odeI' von 
Obliteration des ComplemenUirsinus (beides eine Folge von Pleuritis). 
Schliesslich kann auch bei Iiochstal1d des Zwerchfells die Excursions­
fahigkeit del' unterenLungenrander mehr odeI' weniger beschr~inkt sein. 

III. Das Auftreten von Dampfung in dem -Uber dem Magen 
gelegenen Bezirke des Complementarraumes - im oberen Theil des 
TRAuBE'schen halbmondfOrmigen Raumes - ist ein Zeichen einer 
linksseiti.qen Pleuritis (TRAuBE). 

3) Pathologisches Verhalten des Schalles uber dem unterhalb 
del' Gl'enze del' Parietalpleul'a gelegel1en Thol'axabschnitte. 

Die hierbei sich findenden Ver~tnderungen sind meist ein Zeichen 
einer Erkrankung del' daselbst gelegenen Organe selbst uncl deshalb 
spateI' zu erwahnen. 

Ein Hellerwerclen des oberen Theiles del' Bezirke del' absoluten 
(Leber-, Herz-, Milz-) Dampfung bedingt durch AbwartsrUcken del' 
untern Lungengrenze, beobachtet man bei hochgmdigem Lungenemphysern, 
sowie bei stark gespanntem Pneumothorax. Del' helle Schall kann in 
excessiven Fallen bis zum Rippenrand herunterreichend angetrDffen 
werden. 
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D. Auscultation der Lungen. 

Dieselhe erstreckt sich auf die Respiration und die Phonation. 

a) Auscultatiou del' Respiration. 
Man untersucht hiel'bei 1. das Verhalten des Athmungsgerausches 

bei del' Inspiration; 2. dasselbe bei del' Exspimtion; 3. auf das 1'01'­

handensein von abnormen Gel'au8chen. 
Technik del' Auscultation del' Lunge. Man untersucht 

zuerst in beiden Supraclaviculargruben (hier mittelst Stethoskopes) 
und vergleicht dabei den Befund, hierauf unterhalb beider Schlitssel­
heine, schliesslich weiter abwarts nul' rechts, da ein Vergleich 
mit del' link en Seite wegen des hier gelegenen Herzens nicht statt­
haft ist. Hinten auscultirt man tiber beiden Spitzen, ferner in den 
}<'ossae supra- und infraspinales, sowie in den Regiones infrascapulares 
beider Seiten. Sind pathologische Befunde vorhanden, so muss man 
auch die seitlichen Thoraxpartien genauer untersuchen, event. ganze 
Abschnitte nach und nach auscultatorisch durehprtifen, wobei man 
sich oft zweckm~tssig abwechselnd des blossen Ohres und des 
Stethoskopes bedient. 1st man sich tiber den Charakter eines 
Athmungsgerausches - ob bronchial odeI' nicht - nicht ganz IdaI', 
so auscultirt man zum Vergleich tiber Stellen, die stets Bronchial­
athmen geben (Trachea VOl'll am Halse odeI' hinten am 7. Halswirbel). 

1. Verhalten des ins]!irat01'ischen Athmungsge1,ausches. 
Dasselbe, in del' Korm vesicular, kann einerseits Modifica­

tionen zeigen, andererseits durch andere Athmungsgerausche 
(unbestimmtes, bronchiales, amphorisches) ersetzt werden. 

1. Das Vesicularathmen ist verschieden in Hinsicht auf Charakter, 
Starke und Gleichmussigkeit. 

a) Das vesiculare Athmen ist entweder ein weiches, einem 
W, odeI' ein scharfes, einem F entsprechend. 

Weiches Vesicularathmen ist beim Erwachsenen das N onnale. 
Scharfes odeI' verscharftes Vesicularathmen kommt VOl' normal 

bei Kindern bis zur Pubertat (pue1'iles Athmen), jedoch nicht 
immeI'. Beim Erwachsenen ist es pathologisch und kann sich finden 

1. falls Theile del' Lunge starker athmen als in del' Norm 
und dadurch eine tibermassige Ausdehnung erfahren. Dies kommt 
VOl' bei vicariirendem Emphysem (bei Pneumonie, Phthise etc. in den 
nicht erkrankten Theilen; bei ersterer Affection ist es ein prognostisch 
wichtiges Zeichen, da es bedeutet, dass die nicht afficirten Lungen­
theile noch einer gentigenden Ausdelmung fahig sind), ferner in 
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Fallen, wo die unteren Lungenpartien schlccht athmen (Hochstand 
des Zuerchjelles) iiber dem Oberlappen; falls ein Bronchus t'erschlossen 
odeI' ve1'en,qert ist, iiber del' anderen Lunge u. s. w. 

2. Bei beginnender l'ube1'kulose, sofern noch keine stark ere Ver­
clichtung vorIiegt. Gewohnlich ist es dann in einer Spitze vor­
handen. 

3. Bci trockenen Katarrlien del' Lunge. 
SchIiesslich kann das Vesicularathmen auch einen l' a uh en 

Charaktcr zeigen, eine Eigenschaft, die nicht mit versch~trfter Be­
schafIenheit verwechselt werden darf. Rauhes Athmen hort man 
oft bei be,qinnenden trockenen B1'onchialkatarrhen; es bildet den Uebergang 
zu den Rhonchis. 

(3) Normaliter ist das Vesicularathmcn iiberall ziemIich laut, 
beiderseits gleich odeI' hoc11stens links eine Spur lauter als rechts. 

Sehr lautes, verstarktes Athmen kommt VOl' bei verstiirkter Athmung, 
ferBer mitunter bei D?Js]moe. 

Leises odeI' schwaches VesicuHtrathmen findet sich in del' Norm 
bei Personen, die nicht tief athmen. Pathologisch ist es abgeschwacht 
bis aufgehoben 

1. bei Verstopfung odeI' Compression del' Bronchien 
(Fremdkorper, Schleim, fibrinose Massen, Infiltmtion, besonders tllberklllOse; 
bei Anellrysma Aortae - links -, comprimirenden l'umoren), 

2. wenn die Lungenathmung behindert bis aufgehoben 
ist: stm'kes Emphysell1 (dann besonders hinten unten), Schmerzen bei 
Pleuritis sicca, Fixation del' Lunge durch pleuritisclie Schu'arten, 

3. Wenn die Leitung des Athmungsgerausches von del' Lunge 
zur Brustwand behindert ist, sei es durch Dicke del' Brustwand 
(Corpulenz, Oedem) odeI' durch Zwischenlagerung fester, fiiissiger odeI' 
luftformiger Massen (TuTlwren , Pleuritis und Hydrothomx, Pneumo­
thom,r). 

r) Das nol'male Athmcn ist schliesr,;lich stets gleichmassig', 
in einem Zuge erfolgend. 

Athmen in Absatzen kann durch ungeschickte Respiration des 
Untersuchten bedingt sein; tl'itt es jedoch auch bei gut Respil'irenden 
auf, und nur einseitig', so ist es speciell in del' Spitze ein patholo­
gisches Zeichen. Es wird als unterbrochenes, saccadirtes Athmen 
bezeichnet, ist ein Zeichen eines trockenen Katarrhes und bedeutet, 
falls es auf eine Lungenspitze beschrankt und nicht voriibergehend 
ist, eine beginnende, fast stets tuberkulOse Infiltmtion derselben. 

II. Das unbestimmte Athmen bei del' Inspiration kommt VOl' 
a) als abgeschwl:tchtes vesiculares Athmen, das seinen 

schli:irfenden Charakter einge biisst hat. Es ist fast stets weich und 
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leise, und Hisst mitunter bei ganz forcirter, tiefer Inspiration den 
vesicular en Charakter noch eben hervortreten. Es wird beobachtet 
bei Emphysem (besonders in den wenig sich ausdehnenden hinte1'11 
untern Partien), bei nicht zu grossen EX8udaten, mitunter bei Pneumo­
thorax, bei l'erstopfung und Compression del' Bronchien; 

fJ) als lJebergang zum Bronchialathmen; dann kann es 
laut odeI' leise sein. Es findet sich bei Verodung einer grosseren 
Zahl von Alveolen, speciell durch ]obulare Infiltration (Phthisis, Bron­
chopnellllwllie) . 

Ill. Bronchialathmen im Inspirium kommt iiber del' Lunge 
zu Stande, falls das im Larynx entstehende Athmen ohne Modi­
fication zur Brustwand geleitet wird. Es ist verschieden in Bezug 
auf Hohe, (hohes und tiefes), SUtrke, (lautes uncileises), Charakter 
(weiches und scha1'fes) und Beiklang (einfaches Bronchialathmen 
und solches mit metallischem Beiklang, auch als amphorisches be­
zeiclmet; letzteres ahnelt dem hauchenden tonahnlichen Gerausche, 
das man erhiilt, wenn man in eine Flasche odeI' in einen KIug 
hineinbHist). Wahrend die ersteren Eigenschaften weniger von 
differentiell-diagnostischem 1Verthe sind, kommt del' Klangfarbe ein 
solcher zu. 

Einfaches Bronchialathmen hort man 
a) iiber luftleerem Lungengewebe, sei es bei Infiltration 

(Pneumonie, Tuberculose, Infarct), sei es bei geniigender Compression 
(oberhalb pleuritischer Ea;sudate), abel' auch oft leise iiber dem Bezil'ke 
des Fliissi,r;keitsergusses selbst, falls derselbe nicht zu dick jst. Dabei 
jst es erforderlich, dass die Bronchien selbst noch wegsam, nicht 
verstopft odeI' comprimirt sind, sonst hort man gar kein Athmungs­
gel'ausch; 

(3) i.tber Hohlraumen del' Lunge, falls diese mit einem nicht ver­
stopften Bronchus communicil'en, nicht zu klein und nicht zu weit 
von del' Bl'ustwand abliegen, resp. in letzterem FaIle von luftleerem 
Gewebe bedeckt sind. 

Amphol'isches Athmen findet sich 
fl.) bei grossen regelmassig gebauten Lungenhohlen von wenigstens 

(j cm Durchmesser; 
/3) bei offenem Pneumothora:c, selten bei geschlossenem; 
r) sehr selten bei anderen Affectionen (Pneurnonie etc.). 
Als metamorphosil'endes Athmen bezeichnet man ein Athmungs­

gerausch, das mit scharf bronchialem Charakter beginnt und dann 
plotzlich in ein weiches Bronchialathmen, sel ten Vesicularathmen 
i.tbergeht. Es findet sich selten und nul' iiber Cavernell. 
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2. Verlwlten des exspirato1'i8Chen AthmunrJsrJerausches. 
N ormaliter hart man bei del' Exspiration nichts odeI' nul' ein 

g"allZ kurzes, nul' im Beginn del' Exspiration wahrnehmbares unbe­
stimmtes Hauchen. 

Pathologisch kommt VOl' unbestimmtes, die ganze Dauer del' Ex­
spiration ausftillendes Athmungsgerausch, als verlangertes be­
zeiclmet, ferner bronchiales und amphorisches Athmen. 

I. Unbestimmtes verlangertes Exspirationsgerausch bei 
vesicuIarem Inspiratiollsgerausch findet man bei troclcel1em Katarrh 
der Lunge, ferBer bei Emph?Jsem. Ebensolches Exspirationsgerausch 
bei unbestimmtem Inspirationsgerausch kommt bei allen den Affec­
tionen VOl', die das letztere erzeugen. Dabei wird mitunter das Ex­
spirationsg'erausch schon mehr odeI' weniger deutlich bronchial, 
wahrend das Inspirium noch unbestimmt bleibt. 

II. Bronchiales Exspirationsgerausch bei bronchial em Inspira­
tionsgerausch ist stets lauter als das letztere und kommt bei den­
selben Affectionen VOl', bei denen bl'onchiales Inspirium beo bachtet wil'd. 

III. Amphorisches Athmen bei del' Exspiration ist stets mit 
amphorischem Inspirationsgera.usch verbunden. 

3. Attftreten von Aftergerauschen. 
Es kannen auftreten einmal sogen. trockene Rasselgerauscbe, 

Rhonchi, ferBer feuchte odeI' eigentliche Rasselgel'ausche, 
schliesslich von del' Pleura ausgehende Gerausche. 

1.1 Die Rhonchi sind verschieden nach ihl'er l1Ienge, Lautheit, AU8-
deh'll1tnll und Charalcti!1" und finden sich bei Bl'onchialkatarrh mit 
sparlichem zahem Se crete (Bronchitis sieca diJfusa, Bronchitis bei 
Emphllsem, tuberculiJsem Spit:::enlcata1"rh etc,), 

Ihre Menge hangt ab von del' Starke des Katarrhs. 1hre Laut­
hei t ist ebenfalls von del' Starke des Katarrhs bedingt, ferner abel' 
auch von del' Entfernung ihres Entste1mngso1'tes zum Oh1'e abhangig. 
Die Ausdehnung entspricht del' des Katarrhs. Was den Charakter 
anbetrifft, so kommen Rhonchi sonori (Brummen und Schnurren) bei 
einer lcatan'haliochen Affection del' griJsseren, Rhonchi sibilantes (Pfeifen 
und Giemen) bei einer solchen del' kleineren B1"onchicn zur Beobachtung. 

II. Die eigentlichen Rasselgerausche sind ein Zeichen von 
Bronchitis catan'halis und kommen bei allen Lungenaffectionen, 
die von einem feuchten Katarrh begleitet sind, VOl'; sie unter­
scheiden sich durch ihre Ferbreitllng, Hiiujiglceit, Feuchtigkeit, Lautheit, 
Intensitiit, Grosse und Klangfarbe. 

Ihl'e Verbreitung - ob ausgedehnt odeI' 1cenig verbreitet - hangt 
von del' Ausde1mung des Katarrhes in den Lungen abo 
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1hre Hanfigkeit - ob selten, spiirlich odeI' l'eichlich - hangt 
von del' Menge des katarrhalischen Secretes abo 

DeI: Grad illrer Fenchtigkeit wird durch die Consistenz des 
Secretes beding·t. Sind die Rasselgerausche ung'leichmassig, knarrend, 
so bezeiclmet man sie auch als trockene eigentliche Rasselgerausche; 
letztere bilden den Uebergang zn den Rhonchis. 

Die Lantheit ist abhangig yon del' Entfernung ihres Entste­
hnngsortes vom Ohre des Untersnehers. 

In Betreff del' Intensitat unterscheidet man dwnpje odeI' nicht 
consonirende und klingende, consonil'ende, die den Eindl'nck machen, als 
ob sie fast im Ohre des Untersuchers selbst erkling·en. Die ersteren 
werden dann gehort, wenn zwischen demo Ort ihrer Entstehung und 
del' Brustwand lufthaltiges Lungengewebe sich befindet, die letzteren 
in dem FaIle, wenn das dazwischen gelegene LUl1geng'ewebe infiltrirt 
ist nnd mithin die Rasselgerausche gut leitet. Sie kommen deshalb 
zur Beo bachtung bei Pneumonie, . Phthi8e und almlichen Affectionen; 
doch kommen auch Abweichungen VOl', indem speciell tiber Cayernen, 
tl'otzdem sie yon lufthaltigem Gewebe umgeben sind, consonirendes 
Rasseln gehort werden kal1ll. 

Grosse. Die grossblasig'en Rasselgerausche kommen zu Stande 
entweder in del' Trachea odeI' den grossen Bronchien odeI' abnormen 
Hohlraumen. Sie sind ein Zeichen, falls sie allein vorkommen, dass 
del' Katarrh auf die grossen Bronchien allein beschrankt ist. Bei 
reichlicher Anh~tnfung des Secrets in del' Trachea nnd den grosseren 
Bronchien konnen sie auf Distanz horbar werden; dieses Rasseln -
als Tl'achealra8sefn bezeichnet - ist oft ein Zeichen del' beginnenden 
Agone. Finden sie sich an SteIlen, wo normaliter keine grossen 
Bronchien lieg'en, z. B. in den Supraclaviculargruben, so beweisen sie 
die Existenz eines abnormen ]Johb·alllJles. 

Die mittelgrossblasigen Rasselgerausche kommen yoI' bei Katarrh 
del' mittleren Bronehien, sO"wie in kleineren Hohlraumen. 

Die kleinblasigen werden dadurch hervorgerufen, dass in den 
feinsten Bronchien und Alyeolen Secret und Luft sich mischen. 
Sie finden sich bei capilfiirer Bronchitis, Lungenodem U. A. 

Eine besonc1ere Art derselben bezeielmet man als Crepitation, 
cre1)itirendes odeI' Kniste1"rassell1; es ahnelt dem Gerausch, das man 
beim Reiben yon Haaren dieht yoI' dem Ohre aneinander erh&lt, ist 
stets consonirend nnd wirc1 im el'sten Stadium del' crouposen Pnewnonie 
(Cl'. indux), sowie im dl'itten Stadium derselben Erkrankullg (Cr. l'edu.y) 
meist in grosser Ansdehnnng tiber den ~rkrankten Theilen gehort. 
Seltener kommt es bei Lungeninjarct nnd bei LungenOdem VOl'. 

Ein knisterndes Geransch, das jedoch kein Rasselgerausch ist 
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und als atelektatisches Knistern bezeicbnet wird, kann ferner in 
den hintern untern Lungenpartien bei lan,qdauernden erschopfenden 
Krankheiten dadurcb entsteben, dass in Folge del' RUckenlage die 
Kranken nicht tief atbmen, so dass die Alveolen zusammenfallen. 
Werden solche Kranken nun in aufrecbter Stellung auscultirt, so 
hort man bei del' Inspiration del' ersten 6-12 AthemziIge ein crepita­
tionsahnliches Gerausch, das durch das von del' einstromenden Luft 
verursachte Auseinanderreissen del' collabirten Lungenalveolen bedingt 
ist und deshalb rasch verschwindet. 

Was die Klangfarbe anbetrifi't, so giebt es ausser den gewohn­
lichen noch metallisch lclingende Rasselgerausche. Man hort diese iIber 
regelmassig gebauten Caven/en von einer bestimmten Grosse, die von 
infiltrirtem Gewebe umgeben sind, sowie bei Pneumothorax'. Sie sind 
das auscultatorische Phanomen, das dem metallischen Percussions­
scball und dem amphorischen Atbmungsgerauscb entspricht, und 
zeichnen sich durch starke Consonanz und eine bestimmte Ton­
hohe aus. 

Mitunter hort man beim Aufrichten des Kranken nur einzelne 
diesel' klingenden Tone; dieses Phanomen wird als Gutta cadens 
me t a lli ca bezeichnet und bei Pyopneumothorax, sowie selten bei grossen 
Cavernen angetrofi'en. 

III. Pleuragerausche. Das an del' Pleura vorkommende 
Reibegerauscb (s. S. 57) tritt oft in Absatzen auf, und kommt bei 
Pleuritis und zwar sowobl bei del' P. sicca als auch bei P. exsudativa VOl', 

bei letzterer jedoch nul' dann und an solchen Stellen, wo noch die 
beiden Pleurablatter nicht durch Exsudat von einander entfernt sind. 

Mitunter ist es schwer von trockenen Rasselgerauschen zu unter­
scheiden, Zur Unterscheidung wird herangezogen, dass das Reiben 
meistens umschrieben und deshalb am besten mittelst indirecter Aus­
cultation gehort wird (ausgedehnte Gerauscbe sprechen fii.r Rassel­
gerausche), ferner besonders auf del' Hohe del' Inspiration (Rassel­
gerauscbe werden gleichmassig durch In- und Expiration bindurch 
gehOrt) und durch Druck gesteig'ert wird (was bei Rasselgerauschen 
nicht del' Fall ist). 

Ferner ist bier zu erwahnen das Succussionsgerausch (8uc­
cUBsio Hippocratis S.55). Es wird gewobnlich schon per distance, 
seltener erst beim Anlegen des Ohres gehort und findet sich bei 
PneumothoratlJ mit nicbt zu grossem und dabei diInnfiiIssigem Erguss. 

b) Auscultation der Phonation. 
Von del' directen Auscultation del' Stimme ist schon unter Larynx 

gesprochen worden; hier sind nul' diejenigen Scballerscheinungen zu 
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besprechen, die sich auf die Lunge fortpfianzen und dort mittelst des 
Gehores wahrgenommen werden konnen. Es entsprechen diese Schall­
erscheinungen in der Palpation dem Stimmfremitus, und wird die 
Untersuchung derart vorgenommen, dass man den Patienten zahlen 
oder sprechen lasst, und dabei an verschiedenen Stellen des Thorax 
bei gut verschlossenem andern Ohre direct auscultirt. 

Normaliter hort man nul' ein undeutliches Summen. Dasselbe 
kann pathologisch verstarkt odeI' abgeschwacht sein. 

Abgeschwacht bis aufgehoben ist dasselbe oft bei Pleuritis 
und H!Jdrotlwra.r:, ganz aufgehoben bei Pneumothorax. 

1st dasselbe verstarkt, so ist auch die Stimme deutlicher und 
dann oft gleichsam in del' Tiefe des Thorax zu horen. Man be­
zeichnet letzteres als Bronchophonie und findet es bei Pneumonie und 
anderen lnjiltrationszustiinden, ferner bei C'avernen. Bronchophonie mit 
metallischem Klang wird Pectoriloq1tie genannt und tiber C'avernen, 
die auch sonst metallische Pha.nomene darbieten, gehort. 

Als Aegophonie bezeichnet man ein eigenthtimliches Zittern, 
Vibriren odeI' Meckern der Stimme, dass man mitunter bei Pleuritis 
exsudativa, abel' auch bei anderen Zustanden hort. 

Die Fltisterstimme wird ebenfalls mitunter als undeutliches 
Summen gehort. Besteht ein Exsudat, so ist sie abgeschwacht, falls 
dasselbe ser08, ganz aufgehoben, falls letzteres eitrig ist (Bacelli'sches 
Phiinomen). Doch wird die ZuverHissigkeit dieses diagnostischen 
Zeichens mit Recht bestritten. 

F. Untersuchung des Auswurfs. 
Man bezeichnet als Auswurf odeI' Sputum die Secrete del' Re­

spirationsorgane, die durch Husten odeI' Rauspern nach aussen ent­
fernt werden. 

Es sind dies einerseits Secrete des Pharynx und des Kehlkopfs; 
sie werden gewohnlich durch Rauspern entleert. Zweitens Secrete 
del' Trachea und Lungen, die durch Husten expectorirt werden, falls 
sie nicht verschluckt (s. S. 108), odeI' zunachst durch Husten in die 
oberen Partien, und erst spateI' durch Rauspern nach aussen gebracht 
werden. 

Del' Auswurf wird auf seine malcroskopische Beschaffenheit ge­
prtift, ferner einer chemischen, mikroslcopischen und balcteriologischen 
Untersuchung unterzogen. 

a) Makroskollische Untersuchullg. 
Es wird hierbei das Sputum untersucht in Hinsicht auf J[lenge, 

C'on818te11z und AU8sehen, Faroe und Geruch. Die Dichte desselben ist 
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ohne diagnostischen Werth, die Reaction, wenn es nicht mit Magen­
inhalt vermisch t ist stets alkalisch. 

Es empfiehlt sich, zur Sputumuntersuchung' den Auswurf in be­
sondern Speiglasern (von Porcellan odeI' von Glas) auffangen zu lassen. 

1. Menge. Spbirlich ist die Menge bei Rachen- und Kehlkopf­
ojfectionen, ferBer bei acuter Bronchitis im Beginne, bei acuter Pneumonie. 
Reichlicher bei acuter Bronchitis im spiiteren Stadium, ferner bei chro­
nischer Bronchitis, bei Phthise (hier vielfach wechselnd). Sehr reichlich 
(bis 1 Liter pro Tag und mehr) bei Bronchitis blennorrhoica, bei 
Phtll'ise mit Cm;ernenbildung, bei Bronchiektaliien; bei letzteren wird del' 
Auswurf of leI' in AnfiUlen in grosserer Quantitat auf einmal entleert. 
Einmalige Entleel'ung einer gross en Menge wird ferner bei Durch­
bruch von Abscessen, 8er08en und eitri!Jen Pleuraexsudaten, Echinococcus­
cY8ten in die Lungen beobachtet. 

2. Consistenz und Aussehen. Zur Pritfung diesel' und del' 
folgenden Eigenschaften muss das Sputum zuerst im Speigefiisse 
und nachher auf einem gesehwiirzten odeI' braunen (Steingut) Teller 
ausgegossen inspicirt werden. 

Man unterseheidet darnach ein schleimige8, ein 8chleimig-eitrige8, 
ein rein eitriges, sowie ein lieroses Sputum. 

Das schleimige Sputum ist zahe und fadenziehend in Folge 
reichliehen Mueingehaltes. Seine Farbe ist verschieden, seine Menge 
gering. Es wird bei acuten Katan'hen del' Schlehnhiiute des Respirations­
systems (Pharynx, Larynx, Trachea, BroncMen) im Beginne abgesondert 
(Sputum crud1t'11! del' Alten). 

Rein eitriges Sputum ist gewi:ilmlieh fiiissig', leicht im Glase 
eonfiuirend in Folge von geringem odeI' fehlendem lVIueingehalt. 
Es kommt VOl' bei bei Cavernen, Bronchoblennorrhoe, sowie bei Durch­
bruch von Eitel' (von del' Pleura odeI' yon Abseessen) in die Bronclrien. 

Noeh finssiger ist das serose Sputum, dabei stark sehaumig. 
Es kommt VOl' bei Lungenodem, sowie bei Durchbntch 8eroser Pleura­
eX8udate in die Lungen. 

Das s ehleimig- ei trige Sputum ist eine lVIisehung del' beiden. 
Dabei ist del' Eitel' entweder gleichmiissig mit Schleim gemiseht odeI' 
die einzelnen Eitermassen sind in weehselnder Grosse, yon kleinen 
}<'loekehen bis grossen Ballen, in Schleim eingebettet. 

Je nach del' Consistenz des Schleimes unterseheidet man ge­
balltes, mitnzenformiges (am Boden des Glases zu 1Ylitnzenfol'm 
etwas auseinander weichendes), co nfl uirendes (die einzelnen Eiter­
ballen fiiessen im Glase zusammen) etc. Sputum. 

Diese Art des Sputums ist die hiiufigste. Sie findet sich bei 
chronischer Bronchitis und allen Lwngenkrankheiten (speciell Phthise), die 
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mit diesel' einhergehen, ferner im spiiteren Stadium del' acuten Bronchitis 
(Sputum coctum del' Alten). 

Schliesslich sind noch makroskopisch erkennbareBeimengungen zu 
erwahnen. Von diesen sind vorzugsweise die Lungengewebefetzen 
(bei Lungengangran s. auch sp.) sowie die rohrenformigen Ausgusse 
del' Broncbien wichtig. Die letzteren stammen entweder aus den 
klein en Bronchien und werden dann am sichersten mikl'oskopisch 
erkannt (s. unter d), odeI' sie ruhren aus den grosseren Bronchien 
odeI' aus del' Trachea her und sind dann schon makroskopisch gut 
als mehrere Centimeter lange, baumfOrmig ver~tstelte, solide odeI' 
rohrenformige Gebilde von weisser Farbe sicbtbar. Letztere kommen 
VOl' bei Bronchitis /ibrino8a acuta und clironica, ferner bei dem Cl'OUP des 
-J(ehlJcop!s, del' Trachea und Brollchien bei Diphtherie, Scharlach und 
anderen Infectionskrankheiten. 

3. Farbe. Glashell und durchsichtig' ist rein schleimiges 
Sputum, ferner das serose. 

Gr au wird das schleimige und schleimig-eitrige Sputum in Folge 
von Beimengung von Staub und Kohlenpartikelchen. 

Ge I b ist das schleimig-eitrige Sputum, gTungelb das rein eitrige. 
Ais Seltenheit ist grasgrunes Sputum beobachtet worden bei Hysterie. 

Roth ist das Sputum bei Blutbeimengung. Diese Beimengung 
kann bei jedem Aussehen des Auswurfs vorkommen und ist ver­
schieden je nach ihrer Menge, sowie nach ihrer Vertheilung, indem 
in letzterer Hinsicht das Blut entweder dem Auswurf gleichmassig 
beigemischt odeI' isolirt vorhanden sein kann. 

Isolirte geringe Mengen treten als rothe Streifen und KHtmpchen 
auf; sie konnen entweder aus den oberen Luftmengen (Nase, Kebl­
kopf, Trachea) und del' Mundhohle (Zahnfleisch, Rachen) stammen 
odeI' aus del' Lunge (besonders Tubercnlose). Gleichmassig beige­
mischte geringe Blutmengen verleihen dem Auswurfe eine hellroth­
liche Farbe; dies wird bei del' crollposen Pneumonie beobachtet, sowohl 
beim einfachen schleimigen als auch beim serosen Auswurf, falls 
Lungenodem hinzutritt (ffeischll:asser- odeI' pflaumenbruhartiges Sputum). 

Grossere im schleimig-eitrigen Auswurf isolirte Blutmengen 
werden bei Lungenblutung in Folge von T1lbercu{ose beobachtet; 
gleichmiissig beigemisclit hingegen wird reichlicheres Blut gefunden 
einmal bei cro1lposer Pneulnonie (das Sputum ist von rostbrauner 
Farbung, Sputum rubiginosum), bei Lungengangriin, Broncliiectasien 
(das Sputum ist eitrig, braunlichgelb gefarbt), oft bei Lungeninjarci 
(das Sputum iiSt schleimig, geleeartig, dabei von dunkelrother Farbe), 
bei Phthise einige Zeit nach einer Hamoptoe (das Sputum ist schleimig­
eitrig, dunkel- bis schwarzroth). 
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Bei ganz reichlicher Blutbeimischung besteht del' Auswurf fast 
ausschliesslich aus Blut; dasselhe ist meist hellroth, schaumig, dahei 
entweder fiiissig odeI' mehr odeI' weniger geronnen. Eine solche 
Blutentleerung' (Hiirnoptoii) ,yird beobachtet hei Lungenphthise, ferner 
hei Durchbrllch eines Gefasses (Aortenaneurysrna) in Bronchien odeI' 
Trachea, sowie mitunter bei Injarcten. 

4. Del' Geruch des Auswurfs ist meist fade; faulig riecht er hei 
Cavernen, speciell bronchiectatischen; direct iibelriechend und stinkend 
ist er bei Bronchitis plltrida und Lungengangriin. 

b) Cbemisehe Untersuchung. 
Von Stoffen, die sich chemisch in ihm nachweisen lassen, sind anzu­

fiihl'en: Mucin, Albumin und Globulin, Fette, Zucker, Blut, Gallenfarbstoff, 
Pigment und Fel'mente. Doch ist del' rein qualitative Nachweis del'selben 
iiberfiiissig, da diese Karpel' entweder stets im Auswurf york ommen, odeI' 
falls sie sich nul' bei bestimmten Krankheiten tinden, auf andere Art leichter 
nachzuweisen sind, entwedel' z. B. chemisch im Earn (Zucker, Gallenfarb­
stoff) odeI' makro- odeI' mikroskopisch (Blut, Pigment). Eine quantitative 
Priifung hingegen liefel't fiil' die Stellung del' Diagnose bis jetzt keine 
entscheidenden Ergebnisse. 

c) MikroskopisclJe Untersuchung. 

1. Rothe Blutkorperchen finden sich in grosserer Anzahl, 
falls Blut im Auswurf ist, also hei flbrinoser Pneurnonie, bei tuberculoser 
Hiimoptoii, hei Lungeninjarct. Sie sind meist gut erhalten (Fig. 37 A); 

Tafel V. 
lUikroskopie I (Et'kUit'ung zu Fig. 34-39). 

Fig. 34. A. Alveolarepithelien der Lnnge, theilweise verfettet, theilweise Blutpigment 
enthaltend, aus hronchitischem Spntum bei Vitinm cordis. B. Epithelieu der MundhOhle, aus 
Sputum. C. Flimmerepithelieu aus Nasenschleim. 

Fig. 35. A. Elastische Fasern der Lunge; aus phthisischem Sputum. B. Curschmann'­
sche Spirale; aus Sputum bei Asthma. 

Fig. 36. A. Schleim aus bronchitischem Sputum nach Essigsaurezusatz. B. Kohlepigment 
in Alveolarepithelien, frei und in Eiterkorperchen; aus bronchitischem Sputum bei Emphysem. 
C. Myelin frei und in Zellen; aus bronchiektatischem Sputum. 

Fig. 37. A. Rothe Blutkorperchen; aus normalem Blut. B.Desgl. gequollen nach Wasser­
zusatz. C. Desgl. geschrumpft durch Verdunsten. 

Fig. 38. A. Poikilocythen; aus chlorotischem Blut. B. lIHkrocythen und Elementar­
kornchen; aus aniimischem Blut bei Carcinom. C. Eosinophile Zellen, aus leukamischem Blut. 

Fig. 39. A. Weisse Blutkorperchen; aus normalem Blut. B. Desgl., mehr oder weniger 
verfettet, aus Eiter. C. Desgl. nach Essigsaurezusatz. 

Sammtliche Abbildungen nach eigenen Praparaten. Vergrosserung bei 35 B 30 fach, bei 
38 C 500 fach, sonst stets 300 faeh. 
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haufig jedoch haben sie ihren Farbstoff abgegeben und stell en dann 
blasse Ringe dar (Fig. 37B). 

2. Weisse Blutkorperchen; sie nnden sich injedem Sputum 
und hangt ihre Menge mit dem Eitergehalt des Sputums zusammen. 
Sie sind sparlich im schleimigen, sehr reichlich im rein eitrigen 
Sputum. Sie sind entweder gut erhalten (Fig. 39 A) odeI' sehr haufig 
verfettet (Fig. 39B); oft enthalten sie Pigmentkornchen (Fig. 3GB unten). 

3. Epithelien verschiedenster Art und zwar I. Plattenepi­
thelien aus del' Mundhohle stamm end und bei del' Passag'e durch 
dieselbe dem Sputum beigemischt (Fig. 34B). II. Flimmerepi­
thelien; sie stammen von del' Tracheal-, Bronchial- odeI' Nasen­
schleimhaut, kommen ziemlich selten zur Beobachtung und lassen 
haufig die Cilien vermissen (Fig. 34C). III. Alveolarepithelien; 
sie sind elliptisch odeI' leicht polygonal, 20-50 p. messend, mit 
einem, manchmal mehreren Kernen versehen, fein granulirt, enthalten 
after Fetttropfchen bis zur ganzlichen Verfettung (Fig. 34A). Ferner 
findet man in Ihnen Myelintropfen (Fig. 3GC) odeI' Pigment - schwarzes 
von Kohle (F'ig.3GB oben), braunes von Blutfarbstoff odeI' von Eisen 
(Fig. 34A). - Sie werden bei den verschiedensten Lun,qenajJectionen ge­
funden; ihre Herkunft ist iibrigens noch Gegenstand del' Con­
troverse. 

4. Tumol'massen. Bei CarcirlOmen, Sarkomen etc. konnen Ge­
schwulststitcke, die aus den charakteristischen Zellen bestehen, dem 
Sputum sich beimischen. Doch ist dies Vorkonunniss sehr selten. 

5. Organmassen. Von solchen werden gefunden I. Elastische 
Fasern (Fig. 35A). Es sind dies glanzende Fibrillen, die haufig 
alveolar angeordnet sind, und del' Einwirkung von Kalilauge wider­
stehen. Sie werden beobachtet bei Zerstorungen des Lungengewebes: 
Phthisis, Lungenabscess. Fast stets fehlen sie hingegen bei Lungengangriin, 
da sie durch die dabei entstehenden Faulnissproducte zerstort werden. 
II. Lungenfetzen. Sie finden sich im Sputum bei Lungengangriin, 
sind after schon makroscopisch sichtbar (s. 0.) und mikroscopisch 
daran zu erkennen, dass sie die alveolare Structur besitzen. 

G. Von Inhaltmassen del' Bronchien kommen vorL fibrinose 
Ausgiisse del' Bronchien. Sie sind baumformig verastelt, meist sehr 
klein, nul' ,Yenige mm gross und werden so bei Pneumonie 
und Bronchitis jibl'inosa gefunden. Ueber die gross ern s. oben a 2. 
II. Curschmann'sche Spiralen (Fig. 35B). Es sind dies spiralige 
Ge bilde von einigen bis 15 mm und mehr Lange und einer Dicke 
von 0,2-1 mm, die im Centrum einen homogenen Faden zeigen, um 
den eine mucinahnliche, schlauchartige Masse sich windet, die reich­
lich weisse Blutkorperchen und oft Charcot-Leyden'sche Krystalle 
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(s. 8 I) enthalt; sic werden bei Asthma brol1chiale gefunden, sind jedoch 
auch bei andern Lun.qenlcranlcheiten mitunter beobachtet worden. 

7. Schleim ist in jedem Sputum vorhanden, am reichlichsten 
im rein schleimigen und schleimig- eiterigen. Er findet sich in 
Faden; letztere treten reichlich und deutlich nach Zusatz von Essig­
saure auf (Fig. 36A). Aus den verfetteten Eiterkorperchen und 
Alvcolarepithelien kann ferner das Fett frei werden und dann in 
Gestalt verschieden grosser Tropfchen im Auswurf auftreten. Sic 
lOsen sich in Aether. Auch die lVIyelinkugeln kommen frei VOl' 
(Fig'. 36C). Ferner finden sich feinkornige Detritusmassen von 
zerfallellen Zcllen ctc. hernlhrend in jedem Sputum. Schliesslich 
kann freies Pigmen t (Fig. 36 B, lVIitte) vorkommell. 

8. Krystallc. Es kommen VOl': 1. Charcot-Leydcn'sche K.e 
(Fig. 91 C auf Taf. IX); sie haben die Form von farblosen Oktaedern 
und lOsen sich nicht in Aether und Alkohol, dagegen in nicht zu 
kaltem Wasser, Alkalien und S[iurcn. Sic sind das phosphorsaure Salz 
del' Schreiner'schen Base (C2 H5 N), finden sich bei Asthma bronchiale, 
abel', wenn auch selten, auch bei verschiedel1en einfachen bronchitis chen 
AfI'ectionen. II. H~imatoidin-K.e (Fig. 92B, Taf. IX) sind von rother 
Farbe, treten in Form von Nadeln odeI' rhombischen Saul en auf 
entweder frei odeI' in weiss en Blutkorperchcn. Sie sind ein Zeichen 
einer jriiheren Blutun.fJ von Lun.r;enabscessen odeI' vereiterten Echinococcus­
cystel1. III. Cholesterin-K.e (Fig. 91B, Taf. IX) sind rhomhische 
Tafeln, die das Licht stark brechcn, in Aether und Alkohol lOslich, 
in Wasser, Alkalien und Sauren unlOslich sind. Bei Behandlung mit 
verdltnnter Schwefelsaure werden sie an den Randern gelb bis roth, 
bei Zusatz von Jodtinctur auch noch violett und blau gefarht. Sie 
kommen hei Phthise und LUl1gel1abscessen VOl'. IV. }1'ett-K.e (Fig. 92 A, 
Taf. IX) sind lange spitze Nadeln, die in Aether leicht lOslich, in 
Wasser und Sauren unlOslich sind. Sie kommen bei Lwngengangriin, 
putride1' Bronchitis, Phthisis, Ab8cess, Bronchiectasien VOl'. V. T ri p el­
ph 0 s ph a t in Sargdeckelform (Fig. 88 A, Taf. IX) findet sich hei 
Gangriin und Abscess. VI. Als Seltenheiten sind noch einige andere 
Krystalle (Kalkoxalat etc.) im Sputum gefunden worden. 

9. Thierische Parasiten. Von diesen kommt nul' del' Echinu­
coccus in Betracht. lVIan sieht in dem Auswurf makroskopisch (s. 0.) 
lVIemhranen, die mikroskopisch einen eigenthltmlichen streifigen Bau 
zeigen, ferner mitunter Echinococcushaken (Fig. 61, Taf. VI). 

10. Pflanzliche P arasiten. In jedem Auswurf finden sich mehr 
odeI' weniger zahlreich e nich t pathogene lVIikroorganismen (Bacillen, Kok­
ken und Spirillen, letztere meist aus derlVIundhohle stammend). Diagno­
stische Bedeutung haben nul' wenige; von diesen sind zu erwalmen: 
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I. Bacillus tuberculosis (Kocn) (Fig. 75 A, Taf. VII). Sie 
werden an Deckglaschentrockenpraparaten nachgewiesen mittelst Far­
bung nach EHRLICH (die Praparate miissen 6-24 Stunden in del' Farbe­
fhtssigkeit bleiben; erwarmt man letztere, so genitgen einige Minuten) 
odeI' ZIEHL-NEELSEN (10 lYIinuten zu farben) odeI' GABBET (s. u.) und pra­
sentiren sich c1ann als rothe Stab chen von 1,5-4 p. Lange und sehr 
geringer Dicke; haufig haben sie melli' das Aussehen von Mikro­
kokkenreihen; dies beruht entweder auf Bildung von ungeHtrbten 
Sporen odeI' auf Zerfallsprocessen. Sie kommen nul' bei Lungentubn'­
culose im Auswurf VOl' und zwal' ist ihr Vorkommen absolut dafiir 
beweisend, ihr Htngere Zeit hindurch constatirtes Fehlen dagegen 
nur mit hoher Wahrscheinlichkeit gegen Phthise sprechend; ihre 
Menge odeI' Aussehen hat jedoch keine diagnostische odeI' progno­
stische Bedeutung. 

Mitunter sind die Bacillen sehr sparlich und kann man dann mit 
Vortheil das von BIEDERT angegebene Vel'fahren verwenden. Man 
versetzt 1 Esslof'fel Sputum mit hochstens 10 Tropfen Natronlauge 
und 2 Esslof'fel ,Vasser, kocht, bis das Ganze eine gleichmassige 
Masse bildet, setzt nochmals 3-4 EsslOffel Wasser hinzu und kocht 
noch einige Zeit. Die so erhaltene Fliissigkeit Hisst man einen Tag 
im Spitzglase sedimentiren, und fertigt dunn von dem Sediment Deck­
glaschenpraparate an, die man nach ZIEHL-NEELSEN farbt; hierbei 
kann man die Entfiirbung und NachHirbung (nach GABBET) zugleich 
vornehmen, indem man die Praparate aus del' FuchsinlOsung auf 
1 Minute in eine Losung' von 2 Theilen Methylenblau in 100 Theilen 
25%ige Schwcfelsaure bringt, dann in Wasser abspiilt. 

II. Diplococcus pneumoniae (FRANKEL-WEICHSELBAUM) (Fig.75B, 
Taf, VII). Sie werden nachgewiesen durch 2-3 stitndige Farbung in 
ZIEHL-N EELSEN' scher Fl iissigkeit und langeres A bspiUen in Alkohol. N ach 
GRAM farben sie sich ebenfalls (im Gegensatz zu dem Bacillus pneu­
moniae capsulatus FRIEDLANDER). Es sind kleinste Kokken, die einzeln 
odeI' zu me11reren in Reihen angeordnet liegen und von einer sich 
schwacher bis gar nicht farbenden Kapsel umgeben sind. Sie finden 
sich bei del' fibrinosen Pneumonie; da sic jedoch auch im normalen lvlund­
hohlensecret vorkommen, f'erner mit anderen Kokken verwechselt 
werden konnen, so hat ihr alleiniger mikroskopischer Nachweis nul' 
beschrankten diagnostischen Werth. 

III. Sarcina pulmonum (VIRCHOW), Kokken die zu 4 anein­
ander liegen, und schon in ungefarbtem Praparat leicht erkannt 
werden. Sie farben sich nach WEIGERT. Sie kommen bei den ver­
schiedensten ausgedelmten Ulceration en del' Lunge VOl'. 

IV. Leptothrixformen (I<'ig. 79 B, Taf'. VII). Grosse Bacillen, 
Wesener, Rlin. Diagnostik. 11 
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meist in langen F~tden vorkommend. Sie finden sich speciell bei 
Bronchitis putrida, und Gan,qriin und werden von Jod-Jodkaliumlosung 
violett gefarbt, w~thrend sie Anilinfarben nul' schwach annehmen. 

V. Actinomyces bovis (HARZ). Diesel' lVIikroorganismus bil­
det kugelformige Drusen von gelber Farbe, die im Centrum aus zahl­
reichen Faden bestehen, welche nach del' Peripherie hin in keulen­
fOrmigen odeI' gelappten Fortsatzen endigen. Sie werden schon am 
ungentrbten Praparat bei. schwacher Vergrosserung leicht erkannt 
(Fig. 79 A). Diese Drusen liegen oft zu grosseren Aggregaten ver­
einigt und sind dann schon mit unbewaffnetem Auge als kleine sand­
kornahnliche Gebilde zu constatiren. Er wird im Sputum bei Acti­
nomycose beobachtet, falls del' Abscess entweder direct in del' Lunge 
sitzt, odeI' seinen Eitel' in die Bronchien odeI' Trachea entleeren kaun. 

Andere lVIikroorganismen (Schimmelpilze etc.) kommen selten VOl' 
und haben keine diagnostische Bedeutung', 

d) Bacteriologische Untersuchungen. 

Sie ist fiiT den practischen Arzt meist zu umstandlich und ausser­
dem fitl' die Diagnose von 'weniger Werth. 

F. Untersuchung 
der Punktionsfliissigkeiten der Thoraxhohle. 

1st durch die physikalisehe Untersuclmng Fliissig'keit in del' 
Thoraxhohle constatirt worden, so erhebt sich in therapeutischer Hin­
sicht oft die Frage, welcher Art dieselbe ist, da die einzuschlagende 
Behandlung durch den Charakter del' Fliissigkeit bestimmt wil'd. 
Urn diese zu beantworten sucht man mittelst Punktion etwas von 
del' fraglichen Fhtssigkeit zur Untersuchung zu erhalten. In del' 
Mehrzahl del' FaIle handelt es sich urn Fliissigkeit in del' Pleura­
hohle (Transsudat, Exsudat); andererseits konnen in den Lungen 
mit Flitssigkeiten g'efiHlte Hohlriciume (Echinococcuscysten, Abscesse, 
Gangran etc.) vorkommen, die durch die physikalische Untersuchung 
allein sich oft nicht von cil'cumscripten odeI' abgekapselten Fliissig­
keitsergi.tssen del' Pleura unterscheiden lassen. 

Gewohnlich macht man zuerst eine Pro bepunktion mittelst einer 
vorher sol'gfaltig sterilisirten PRAVAz'schen Spritze. 1st die Flitssig­
keitsmenge gross, so punktirt man in del' Axillarlinie im 7. Inter­
costalraum, ist sie gering, an del' Stelle, wo die Dampfung am inten­
sivsten ist. Kothigenfalls Htsst man diesel' rein diagnostischen Probe­
punktion die thel'apeutische Entleerung del' Fliissigkeit folgen und 
kann dann letztere einer eingehenden Untersuchung unterziehen. 
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a) J1Iakroskopische Untersuchung. 

1. Menge. Sie kann nattlrlich nul' bei voHstandiger Entleerung 
del' Fliissigkeit bestimmt werden. 

2. Specifisches Gewicht (s. sub b, 1). 
3. Die Reaction ist stets alkalisch. 
4. Consistenz und Aussehen. Die Punktionsfiliissigkeit ist 

entweder rein seros uncI dann entweder klar odeI' nul' wenig trube; 
diese Beschaffenheit kann bei Hydrothorax, Pleuritis und Lungenechino­
coccus vorkommen. N ach einigem Stehen tritt in ihr mitunter eine 
Fibringerinnung ein, und zwar ist letztere bei Exsudaten ein regel­
massiges Vorkommniss, bei Transsudaten hingegen nul' bisweilen zu 
constatiren. Ferner kann sie seros-eitrig sein; in dies em Falle 
ist die Fhtssigkeit mehr dicklich und mehr odeI' weniger undurch­
sichtig, ja kann auch ein rein-eitriges Aussehen darbieten. Solche 
Fliissigkeit findet sich nur bei Pleuritis, nicht bci Hydrothorax, ferner 
bei Echinococcus del' Lunge, falls Vereiterung des Sackes stattgefunden 
hat, sowie l)ei Abscess. Schliesslich werden, ·wenn auch selten, noch 
chylose Transsudate l)eobachtet, die ein milchiges Aussehen dar­
bieten. 

5. Farbe und Geruch. Serose Punktionsfiussigkeit ist he11-
gelblich, eitrige gelbweiss bis grungelb. Etwaige Blutbeimischungen 
und dadnrch bedingte hamorrhagische Beschaffenheit del' Fliissigkeit 
giebt sich durch eine rothliche Farbung zu erkennen; dieselbe ist 
bei Transsudaten meist nur schwach, bei Exsudaten hing'egen oft 
sehr deutlich roth. Jauchige Exsudate sind braun, und besitzen 
einen sehr iiblen Geruch. 

Hamorrhagische Exsudate sind entweder tuberculOs odeI' durch 
maligne Tumoren del' Lunge odeI' Pleura hervorgerufen. Jauchige sind 
eine Folge von gal1gl'anOSen Processen del' Lunge. 

b) Chemische Untersuchuug. 
Dieselbe hat sich YOI' aHem auf den Eiweissgehalt del' Fliissig­

keit zu erstrecken. Da ein Zusammenhang zwischen demselben und 
dem specifischen Gewichte del' Fliissigkeit besteht, so sei das letztere 
hier besprochen. 

1. Bestimmung des specifischen Gewichtes. 1st die Menge 
del' durch Punktion erhaltenen .F'htssigkeit genugend, so ermittelt 
man die Dichte mittelst Urometer, nachdem sich die Fliissigkeit 
bis auf Zimmertempel'atur abgekuhlt hat. Hat man nul' eine Pl'obe­
punktion gemacht, so kann man die Bestimmung auch mittelst 
Wagung vornehmen; man wagt zunachst die leel'e, darauf gleich 

11* 
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nach del' Punktion die geftilltc Spritze. Dann entleert man die 
Punktionsfiiissigkeit, 'fiillt die Spritze mit destillirtem Wasser und 
wagt abermals. Dmch Abzug des Gewichtes del' leeren Spritze er­
halt man die Gewichte del' Punktionsfiiissigkeit und des gleichen 
Volumens Wasser; ersteres dmch letzteres dividirt ergiebt das spe­
cifische Gewicht del' Punctionsfiiissigkeit. 

1st das specifische Gewicht unter 1,015, so handelt es sich hochst 
wahrscheinlich um ein Transsudat, ist es hoher als 1,018 wahrschein­
lich um ein Exsudat. Betragt das Gewicht zwischen 1,015 und 1,018, 
so kann jedes von beiden vorliegen (REUSS). Diese flil' die Plema­
fiiissigkeiten aufgestellte Regel erleidet freilich ofter Ausnahmen. 

Das specifische Gewicht von Echinococcuscysten schwankt zwischen 
1,006 und 1,015. 

2. Quantitative Eiweissbestimmung. Nach REUSS be­
reclmet man die Eiweissmenge aus dem specifischen Gewicht nach 
folgender }1~ormel: 

E = % (S - 1000) - 2,8, wobei Eden gesuchten Eiweissgehalt 
in Procenten, S das specifische Gewicht (das des Wassers = 1000) be­
zeiclmet. 

Nach RUNEBERG zieht man, falls das specifische Gewicht iiber 
1016 betragt, 2,88, falls es unter 1013 betragt, 2,73 anstatt 2,8 abo 

N ach RANKE ist die }1'ormel: 
E = 0,52 (S - 1000) - 5,406. 
Alle diese Bestimmungen geben nm approximative, dabei mit­

unter stark abweichendc Werthe. Doch kommt man meistentheils 
mit diesel' :iVlethode aus. Will man ganz genaue Zahlen haben, so 
muss man das Eiweiss dmch Fallung und Wagung bestimmen (s. u. 
Harn). 

1st del' Eiweissgehalt hoher als 4 Proc., so spricht dies mit grosser 
Wahrscheinlichkeit fltr das Vorhandensein eines Exslldates; ist er 
niedriger wie 2,5 Pl'oc., fitr das eines Transslldates (REUSS). Die da­
zwischen g'elegenen Wel'the konnen bei beiden Arten von Pleuraer­
gltssen vorkommen. 

Del' 1nhalt von Echinococcllscysten enthalt moist wenig' odeI' aucb 
goal' kein Eiweiss, dagegen fast regelmassig Bernsteinsame (Nach­
weis S. spater). 

Andere Stoffe, die in del' Punktionsfiiissigkeit sich finden, sind 
umvichtig. 

c) Mikroskopische Untersuchung. 

1. Rothe Blutkorperchen in geringer Zahl sind stets, in 
reichlichel' bei hiirnorrhagischern Charakter del' Fhtssigkeit vorhanden 
(Fig. 37 A). 
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2. Auch weisse Blutkorperchen finden sich stets (Fig. 39 A), 
bei Transsudaten und serosen Exsudaten sehr sparlich, bei eitrigen 
sehr reichlich, im letzteren FaIle oft verfettet (Fig. 39 B). 

3. Endothelien del' Pleura sieht man seltener, am ehesten 
noch in Transsudaten; es sind ovale Zellen mit bHtschenfOrmigell1 
Kern, 10-30 fL laug. 

4. Tumormassen. Bei Cal'cino1n del' Pleura konnen Krebs­
zellen ill1 Exsudate vorkommen. Doch sind dieselben nul' dann be­
weisend, wenn sie sich in alveolarer Anordnung finden, da sie bei 
freiell1 Vorkoll1men nicht geniigend von den Endothelien sich unter­
scheiden. Dagegen witl'den Spindeizellen die Gegenwart eines 8a1'­

C01ll8 beweisen. 
5. ]<'reie Fettkornchen und Detritusmassen sind haufig vor­

handen. 
6. Kl'ystalle. Es konnen sich findell I. H~imatoidinkrystalle 

von rother Farbe. Sie sind ein Zeichen jriiherer Blutlln,q (Fig'. 92 B, 
Taf. IX). II. Fettkrystalle (Fig. 92 A, Taf. IX) kommen bei alten 
E11lpyemen und .iouchi,qen E.xsudaten VOl'. III. CholesteI'inkI'ystalle 
CB.~ig. 91B, Taf. IX) und IV. Tripelphosphatkrystalle (Fig. 88A, 
Taf. IX). Von ihnen gilt c1asselhe wie ad II. 

7. Thierische Parasiten. Differentielldiagnostisch komll1t 
hier nm del' Echinococcus in Betracht; s. S. 160). 

8. Pflanzliche Parasiten. Von solchen finden sich I. Tu­
berkelbacillen (Fig. 75A, Taf. VII) bei tuberCl1lOser Plew·itis. Sie 
sind jedoch stets sehr sparlich, und werden deshalb in sehr vielen 
Fallen bei del' gewolmlichen Untersuchungsmethode nach einfacher 
Sedimentirung vermisst. Desshalb muss man das Sediment einengen 
(s. unter Ham) und dann die Deckglaspraparate nach EHRLICH u. S. w. 
farben. Trotzdem fehlen sie in vielen Fallen von zweifellos tuher­
culoser Pleuritis, weil sie wahrscheinlich nul' in Sporenform im Ex­
sudat vorhanden sinet In diesem FaIle kann man den tubeI'cu16sen 
Charakter del' Erkrankung durch Impfung (s. S. 32) festzustellen 
suchen. II. Pneull10nie-Kokken (:B'ig. 75B, Taf. VII); sie kommen 
bei serosen und eitrigcn Exsudaten entweder idiopotischer Plellmerkmn­
kun,qen odeI' bei und ?loch Pne1l11lonien zur Beohachtung' und werden am 
besten mit ZIEHL-NEELSEN'scher Losung gemrbt (s.ohen). III. Eiter­
(Staphylo- und Strepto-) Kokken (Fig. 76B, Taf. VII) sich nach WEI­
GERT und GRAM farbend; sie finden sich vielfach hei E11lJlye11l. 
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Dritte Abtheilung. 

Untersuchung des Circulationssystems. 
Die Untersuchung erstreckt sich auf das Herz, die Blutgefassc 

und das Bl u t. 

Erstes Kapitel. 

Anamnese. 
Die subjectiven Symptome von Seiten del' Circulation sind 

wenige; sie beschranken sich auf Herzklopfen und Schmerzen in 
del' Herzgegend. 

1. Das Herzklopfen befallt die Patienten in verschiedener In­
tensitat, ferner in verschiedener Haufigkeit. Es kann entweder nUl' 
bei starkeren Anstrengung'en auftreten und bald, besonders bei Ruhe 
wieder verschwinden, odeI' es belastigt die Kranken auch bei voll­
standiger Ruhe und Lage im Bett. 

Da das Herzklopfen bei vielen und den mannigfachsten Affec­
tionen nicht nur des Circulationssystems, sondern auch del' Respi­
rations- und Verdauungsorgane angetroffen wird, so ist sein diagno­
stischer Werth im Allgemeinen gering; etwas mehr Bedeutung hat 
allein das bei vollkommener Ruhe im Bett auftretende Herzklopfen, 
indem es mit Wahrscheinlichkeit auf eine Affection des Herzens selbst 
resp. del' Innervation desselben himveist. 

2. Del' Schmerz in del' Herzgegend, wenn er wirklich in 
derselben resp. hinter dem Sternum localisirt ist und in Anfallen 
verbunden mit grossem Angstgefithl auftritt, ist ein Hauptsymptom 
del' als Angina pectoris, Stenocm'die bezeichneten Affection, die bei Arte1'io­
sclerose der Coronararterien, Aortenklappenjehtern, Aneurysma Aorta etc. 
beobachtet wird. 

Ein weiteres Symptom bei Affectionen des Circulations systems 
sind ferner odematOse Anschwellungen del' unteren Extremi­
tiiten (s. S. 103), ferner Dyspnoe (cardiales Asthma, s. S. 128). 

Zweites Kapitel. 

Untersuchung des Herzens. 
Das Herz ist del' Inspection, Palpation, Percussion und 

A us cuI ta tion zuganglich. 
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A. Inspection. 

Man inspieirt die Herzgegend einmal auf ihre anatomische Form 
und ferner auf Bewegungssymptome, von der Herzaetion herruhrend. 

a) Form der Herzgegend. 
Normaliter ist die Herzgegend in ihrer Configuration der reehten 

Thoraxhalfte gleieh. 
In pathologisehen Fallen sieht man mitunter eine Hervorwol­

bung der Herzgegend, die als Herzbuckel (vous8ure) bezeiehnet wird. 
Sie ist stets eine Folge eines abnorm grossen Inhaltes des Peri­
eardialsaekes, wie er zu Stande kommt: 1. durch pericardiales Ex­
sudat, 2. dureh Tumoren des Pericardialraumes, 3. dureh Yergrosserung 
des Herzens selbst. Dabei ist jedoeh erforderlieh, dass der Thorax 
zur Zeit noeh naebgiebig ist; ist er starr, so erzeugen die oben er­
wabnten Proeesse keine siebtbare Veranderung der Tboraxwand. 

b) Sichtbare Pulsationen am Thorax. 
Von den Bewegungserseheinungen inspieirt man zunaebst den 

Spitzen stoss. Man bezeiehnet so eine synehron mit del' Systole 
auftretende V orwolbung del' Brustwand an eiller Stelle, die der 
Lage del' Herzspitze entsprieht. 

Ueber die Ursache des Spitzenstosses existirten bislang verschiedene 
Hypothesen. Es soUten zur Hervorbringung desselben wirken: 1. Del' 
Ritckprall, welchen das Herz nach Art einer abgeschossenen Kanone bei 
der Systole erleidet (ALDERSON, GUTBROD, SKODA). 2. Die Streckung del' 
grossen Gefasse bei der Systole, wodurch das Herz ebenfalls nach unten 
getrieben werden soUte (KORNITZER, WILKENS). 3. Die durch Contraction der 
Ventrikelmusculatur verursachte Erhartung del' Herzspitze und dadurch be­
dingte Formveranderung des Herzens (KIWISCIT, HAMERNIK). 4. Die Lage­
veranderung des Herzens, die es bei del' Systole erfahrt, und die einmal in 
einer Hebung des Ventrikels und damit del' Herzspitze nach vorn oben rechts 
(FILEHNE und PENZOLD'l') und zweitens in einer Drehung des Ventrikels 
um seine Langsachse (KuRscHNER) bestehen solI. Gegenwartig ist die An­
sicht von MARTIUS die am besten gestutzte, dass vorzugsweise das dritte 
Moment die HervorwOlbung des Herzens zu Stande bringt, die andern nur 
mitwirken und speciell die GUTBROD-SKODA'sche Theorie hinfallig ist. 

Del' Spitzenstoss kann sowobl in pbysiologisehen wie aueh in 
patbologiseben Verhaltnissen Modifieationen zeigen und zwar einer­
seits der Lage, ferner der Ausdebnung, und sebliesslieb der 
Starke. 

1. Modifieationen der Lage. 
Physiologiseh ist die Lage des Spitzenstosses abhangig: 
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I. yom Al tel'. El' liegt bei Kindem hoher, im 4. Intel'costalraum 
in odeI' ausserhalb del' Iinken Mamillarlinie, bei Erwachsenen tiefer, 
und zwar bei Mannern im 5., bei Greisen oft im 6. linken Intercostal­
raum etwas einwbirts yon del' Mamillarlinie. 

II. yom Gesehlecht. Wahrend er bei el'waehsenen Mannern, 
wie erwahnt, gewohnlich im 5. Intereostalraum liegt, findet man ihn 
bei el'waehsenen 1Veibel'n meistens im 4.Intereostalraum, etwas ein­
warts von del' link en Mamillal'linie. 

III. yon del' Athmung. Die gewohnliche Respiration hat zwar 
keinen Einfluss auf ilm; bei ganz tiefer foreirter Inspiration rlickt 
er jedoeh etwas nach abwarts, bei del' Exspiration dann wieder nach 
oben. 

IV. von del' Stellung. Die oben erw~ilmten Stellen gelten flir 
ruhige Rliekeniage. Bei sitzendel' Stellung rlickt del' Spitzenstoss 
etwas nach unten, bei Seitenlage nach del' betreffenden Seite hin 
und zwar naeh links mehr wie nach rechts. 

Pathologische Verlagerung findet sieh: 
1. in Folge von Lungenaffectio'nen. 
a) Bei allen Lungenkrankheiten, welehe eine Schrumpfung 

des Lungengewebes herbeifi.thren (Phthisis, chronische Pneu71lonie, Schrum­
pf1mg naeh Pleuritis u. a.), kann das Herz, wie aUe benaeh burten 01'­
gane, und damit auch del' Spitzenstoss nach del' geschrumpften Seite 
hin verzogen werden. 

(3) Bei E71lphysern del' Lungen kann del' Spitzenstoss entweder 
ganzlich versehwinden (s. u.) odeI' er rliekt etwas naeh unten und 
aussen; naeh unten, weil die dureh das Emphysem erweiterte Lunge 
das Zwel'ehfeU nach abwarts drangt, nach aussen, weil Emphysem 
haufig mit Dilatation des rechten Ventl'ikels verbunden ist (s. sp.). 

r) Bei Pleuritis exsudativa wird oft del' Spitzenstoss vel'legt und 
zwar bei reehtsseitiger etwas nach links, doeh hoehstens bis zur 
Axillarlinie, bei linkseitiger naeh reehts; in letzterem }<'alle kann er 
bis zur rechten Mamillarlinie versehoben werden. Die Starke del' 
Dislocation ist von del' Menge des Exsudates abhangig. 

0) Bei Pneurllothora,r; findet ebenfalls eine Verlagerung des Spitzen­
stosses statt, gerade wie bei Pleuritis, wenn aueh gewohnlich nieht 
so hochgradig. 

II. in Folge yon Herzaffeetionen. 
a) Bei Pericarditis e,r;sudativa. 1m Anfang sammelt sjeh das Ex­

sudat, als das leichtere, jm obern Theil des Herzbeutels, dort wo die 
grossen Gefasse abgehen,' an. In spateren Stadien sinkt das Exsudat 
auf del' rechten Seite des Hel'zens herab, das Herz und damit del' 
Spitzenstoss wird dadurch nach links gedrangt. Nimmt die Exsudat-
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masse zu und sammelt sie sich aueh zwischen del' Vorderfiache des 
Herzens und des Herzbeutels an, so kann del' Spitzenstoss ganzlich 
verschwinden (s. weiter unten). Niemals abel' wird er bei Pericar­
ditis nach oben verlagert. 

13) Bei Dilatation des Herzens. Er wird dabei nach unten und 
aussen vedegt, und zwar bei Dilatation des reclden Herzens, wobei 
das Herz im Breitendurchmesser ,Yachst, hauptsachlich nach aussen, 
bis in die linke Axillarlinie, weniger nach unten, bei Dilatation des 
linken Herzens, wo das Herz im Langendurchmesser wachst, vorzugs­
weise nach unten in den 6., ja 7. Intercostalraum, weniger nach 
aussen. 

Dilatation von Abschnitten des Herzens kommt VOl' entweder als 
einfache Dilatation odeI' mit Hypertrophie vel'bunden. Die 
einfache Dilatation besteht in einer Erweiterung einer odeI' mehrerer 
Herzhohlen bei normalel' Dicke del' MusculatuI', odeI' bei abnormer 
DUnne derselben (letztere auch als excentrische Dilatation be­
zeichnet), wahl'end bei del' Dilatation mit Hypertrophie die Muscu­
latur del' betreffenden Herzabschnitte verdickt erscheint. 

Einfache Dilatation des Herzens kommt bei Schwachezu­
standen des Herzmuskels (Fettherz, cbronische .Myocarditis, Chlorose, 
fieberbafte Infectionskrankbeiten, gewisse lnto.r:icationen) in Folge von U e ber­
anstrengung' des Herzens VOl', und ist llleistens vorzugsweise am 
link en Herzen ausgeprLigt. 

Das V orkolllmen del' Dilatation mit Hypertrophie siehe auf del' 
folgenden Seite. 

1') bei Situs hwersus del' Thora.r:organe liegt das Herz und damit 
del' Spitzenstoss rechts. 

Auch mediastillale Tumoren konnen den Spitzenstoss dislociren. 

III. In Folge von A b dominalaffecti one n, die mit Hoc h­
s tan d des Z w e l' c h f e 11 s einhergehen (Peritonitis, Tympanites, Meteo­
ri.mms des l11agens odeI' del' Darme, Ascites etc.) wi I'd del' Spitzenstoss 
nach oben, oft auch etwas nach links g·edrungt. 

2. :\lodificationen del' Ausdehnung. 
Physiologisch hat del' Spitzenstoss eine Ausdehnung von etwa 

1-2 cm in die Bl'eite. 
Abnol'me Ausdehnung des Spitzenstosses findet sich 

I. bei Scln'umpfung del' Lunge, da in :B'olge derselben das Herz in 
grosserer Ausdehnung del' Brustwand direct anliegt, ferner auch 
bei Infilt1'ation del' LiT/pula del' linken Lunge, da dann die Herzcon­
traction sich in gTossel' Ausdelmung auf die Brustwand fol'tpfianzell 
kann. 
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II. Bei Herzaffectionen wird eine Verbreiterung des Spitzenstosses 
bewirkt durch Hypertrophie eines odeI' beider Yentrikel. Damit ist 
oft, abel' keineswegs immer eine Verstarkung desselben verknitpft 
(s. 3). 

Hypertrophie von Abschnitten des Herzens wird beobachtet ent­
wedel' mit Erweiterung' del' betreffenden Herzhohle verbunden (ex­
centrische H.) odeI' ohne eine solche (einfache H.) odeI' gar mit 
Verkleinerung derselben (concentrische H.). Doch ist das Vor­
kommen del' letzteren noch nicht ganz sichergestellt. 

Einfache odeI' excentrische Hypertrophie kommt dann VOl', wenn 
del' Herzmuskel eine vermehrte Arbeitsleistung auszuflthren hat. 
Dies ist vorzugsweise del' Fall, wenn sich dem Blutkreislauf Hinder­
nisse entgegenstellen. Es erfolgt also Hypertrophie del' Vorhofe mit 
Dilatation bei Klappenfehlern del' von ihnen in den zugehorigen 
Ventrikel flthrenc1en venosen Ostiell, Hypertrophie derVentrikel 
hingegen, wenn das Hillderniss von dem Ventrikel abwarts 
rechts auf del' Strecke bis zur Mitralklappe, links dagegen bis zu den 
Korpercapillarell gelegell ist. 

Es findet sich mithin Hypertrophie des rechten Ventrikels 1. bei 
den (sehr seltenen) Klappenfehlern del' Pulmonalis, 2. bei 
Hindernissen fill' den Blutkreislauf in den Lungen, besonders Em­
phi/sem, ferner ausgedehnte Schrwnpfung nach Phthise, falls nicht die 
Consumption zu betrachtlich ist, chrunischer Pneu?Ilonie, Compression durch 
Pleuritis etc., schliesslich Kyphoseund Seoliose, 3. bei Klappenfehlern 
del' JliIitralis. 

Hypertrophie des link en Ventrikels wird hervorgerufen durch 
1. Klappenfehler del' Aorta, 2. Aneurysma del' Aorta, sowie 
Atheromatose del' Arterien, 3. Granularatrophie del' Nieren, 
4. mitunter bei Insufficienz del' JliIitralis, bier durch den ver­
mehrten Blutzufiuss bedingt, 5. bei andauernden starken korper­
lichen Anstrengungen und dadurch nothwendiger itbermassiger 
Arbeitsleistung' des Herzens. 

3. JliIodificationen del' Starke des Spitzenstosses. 
Eine abnorme Verstarkung, an einer sehr starken Hebung 

zu erkennen, wird bei Hypertrophie des Herzens (des linken 
odeI' beider Ventrikel) beobachtet, ferner bei Erregungszustanden 
des Herzens: Allcoho(qenuss, gesteigerte)' Innervation (entweder voritber­
gehend in Folge von korperlicher Anstrengung odeI' dauernd bei 
Morbus Basedowii, Kaffee- und Nicotinvergiftung), psychischen Einjliissen, 
(Angst, Scham u. dgl.). 

Abschwachung bis Aufhebung <les sichtbaren Spitzenstosses 
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wird of tel'S schon bei ganz Gesunden beobachtet, wobei derselbe jedoch 
meist noch fiihlbar ist. Pathologisch findet sie sich bei 

I. Lungenaffectionen, speciell bei Errtphysem, wenn das Herz 
von del' erweiterten Lunge iiberlagert ist (s. a. oben), 

II. bei Herzaffectionen und zwar einmal bei Abnahme del' 
Herzkraft selbst (Pettherz, Myocarditis, irn Fieber, bei erschopjenden 
Krankheiten) und zweitens bei Erkrankungen des Pericards (Peri­
carditis mit starkerem Exs~tdat [s. a. 0 ben], Hydropericardium, Pel'icardial­
synechie nach geheilter Pericarditis). 

Complicirtere Veranderungen am Spitzenstoss entstehen dann, 
wenn mehrere del' ihn beeinflussenden pathologischen Veranderungen 
zusammen vorkommen. HEiben letztere auf den Spitzenstoss den­
selben Effect, so werden sich ihre \Virkungen summiren; haben sie 
hingegen entgegengesetzte Wirkung auf das Verhalten des Spitzen­
stosses, so konnen sie sich gegenseitig aufheben, und es bleibt del' 
Spitzenstoss mehr odeI' weniger normal. Um nur ein Beispiel anzu­
fiihren, so kann speciell Lungenemphysem sehr haufig das deutliche 
Auftreten von Veranderungen des Spitzenstosses bei gleichzeitigen 
Herzaffectionen verhindern u. s. w. 

Schliesslich kann es in pathologischen Fallen auch zu einer 
Einzieh ung wahrend del' Systole an Stelle des Spitzenstosses 
kommen. Dieselbe wird beobachtet, wenn del' Herzbeutel mit an­
deren Organen odeI' die beiden Blatter desselben unter einander ver­
wachsen sind, so dass das Herz die Brustwand nicht erreicht, sondern 
nur die wahrend del' Systole zu Stande kommende Herzverkleinerung 
zur Geltung kommt. Freilich kann dieses Symptom trotz bestehender 
Verwachslmg fehlen, wie es auch in Fallen von vollstandig normaler 
Beschaffenheit des Pericards beobachtet worden ist. Schliesslich darf 
diese systolische Einziehung nicht mit del' haufig normal eintretenden 
Einziehung in del' Peripherie des Spitzenstosses verwechselt werden. 

Nach del' Untersuchung des Spitzenstosses inspiciTt man auf 
andere Pulsationen am Thorax. Solche konnen beobachtet werden: 

1. im 2. rechten Intercostalraum dicht neb en dem Sternum; sie 
riihren dann von del' systolischen Fi:illung del' Aorta her bei Dila­
ta tion des Anfangstheiles del' Aorta (Aneurysrna Aortae, Hypertrophie 
d e8 lin ken Ventrikels) ; 

2. im 2. link en Intercostalraum von del' systolischen Fiillung 
del' Pulmonalarterie herri:ihrend, bei Schrumpfung des linken 
vorderen Lungenrandes; 

3. in del' Gegend del' Fossa jugularis, sowie am Manubrium 
sterni, bei Aneurysma des Arcus Aortae. 

4. an andern Partien del' Herzgegend und zwar einmal in del' 
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Gegend des Spitzenstosses und zweitens tiber dem Corpus sterni. 
1m ersteren Falle sieht man ausser dem Spitzenstoss noch Hebungen 
nach. aufwarts und einwarts von demselben; das Ganze wird als 
Herzstoss bezeiclmet und beruhen dieselben entweder auf vortiber­
gehend verstarkter Herzaction durch psychische odeI' korper­
liche Einfltisse (s. 0.) oder auf 8chrumpfung del' linken Lung'e 
odeI' auf Hypertrophie des linken Herzens. Eine l')ichthare He­
bung tiher dem Corpus sterni kommt VOl' bei Hypertrophie des 
rechten Herzens. 

5. In seltenen Fallen kann tiber linksseitigem eitrig'em 
Pleuraerguss eine Pulsation zu Stande kommen (Em1J,1Je1Ila pulsal1s). 

B. Palpation. 
a) Mannelle Palpation. 

lYIan tibt dieselbe dadurch aus, dass man zunachst die flache 
Hand auf die Herzgegend auflegt und dabei einmal auf das Vor­
handensein von Rebungen und dann yon schwirrenden odeI' 
reibenden Empfindungen achtet. SpateI' prtift man die einzelnen 
derselben genauer mittelst del' Fingerspitzen und controllirt resp. 
erweitelt die Befunde del' Inspection. 

Del' Spitzenstoss manifestirt sich als eine etwa 1 bis 2 Finger 
breite systolische Vorwolbung, die normaliter ithrigens mitunter 
auch fehlen resp. durch eine diffuse schwache Erschittterung in del' 
Gegend del' Herzspitze (Klappel1schlu888to88) ersetzt werden kann. 

Die diagnostische Bedeutung del' Abweichungen seiner L age, 
Breite und Starke ist sub A besprochen. 

lYIitunter fithlt man an del' Herzspitze einen in die Diastole 
fallenden Stoss odeI' Choc; er kommt bei verschiedenen Klappen­
fehlern, abel' auch boi Gesunden zur Boobachtung und hat keinen 
diagnostischen Werth. 

Ferner pritft man mit aufgelegtcr Hand, ob in del' Herzgegend 
auf del' unteren Halfte des Corpus sterni und links neben dem­
selben cine starke Hebung zu fithlen ist. Normaliter ist eine solche 
beim Erwachsonon nicht vorhanden, sondern nul' bei Kindern vor­
kommend. Fithlt man sie beim Erwachsenen, so bedeutet sie eine 
Hypertrophie des rechten Ventrikels. 

Schliesslich achtet man auf das Vorhandensein eines Anschlags 
im 2. Intercostalraulll links und rechts vom Sternum, sowie in del' 
Fossa jugularis. Ein diastolischer Anschlag im 2. link en Intercostal­
raum wird bei einer starken Anfitllung del' Pulmonalarterie 
durch den Ritckprall, welchen die Blutwelle an den Semilunar-



Zweites Kapitel. Untersuchung des Herzens. 173 

klappen wahrend del' Diastole erleidet, zu Stande kommen. Palpabel 
wird er oft bei Hypertrophie des rechten rentrikels, ferner bei Retraction 
odeI' Inflltmtion del' Lunge an del' betreffenden Stelle. 

Ein diastolischer Choc im 2. rechten Intercostalraum kommt auf 
dieselbe Weise an den Aortenklappen zu Stande bei Hypertrophie des 
linken Ventrikels und Erweiterung del' AOTta ascendens. Er ist tibrigens 
selten. 

Eine systolische Hebung in del' Fossa jugularis ist bei Erweite­
Tung des Arcus Aortae, speciell dlU'ch Aneurysma zu fitIllen. 

Zweitens erstreckt sich die Palpation auf das Vorhandensein von 
anderen fitlllbaren Phanomenen. Am Herzen werden zweierlei beob­
achtet: endocardiales Schwirren, auch als Katzenschnurren, jremis­
sement cataire bezeichnet, und am Pericard entstehendes Reiben. 

Das Katzenschllurren markirt sich durch eine gleicllIn~i,ssige 
schwirrende oder schnurrende Empfimlung. Es kommt meist durch 
AnOInalien an den Klappen und dadurch bedingte 'Virbelbewegung 
des Elutes zu Stande und entspricht den dem Gellor zugang"lichen 
spater zu besprechenden Gerauschen. An del' Herzspitze deutet 
ein in die Systole fallendes Selnvirren meist auf Insll/ficienz del' Mi­
tralklappe, wird jedoch seltener auch bei intacten Klappen, einem 
accidentellen Gerausche bei anamischen ZustLtnden entsprechend 
beo bachtet; ein diastolisches odeI' prasystolisches kann sich bei 
Stenose des Ostiu111 venOSU111 sinist1'u111 finden. 1m z wei ten l' e c h ten 
Intercostalraum am Sternalrandc bedeutet ein in die Diastole 
fallendes Schwirren eine InslIf.ficienz del' Ao1'tenklappen, ein systolisches 
eine Stenose des Ostium arteriosmn 8inist1'u111. Schliesslich wird tiber 
dem Manubrium und rechts von demselben Sehwirren oft bei Aneu-
1'ysrna der Aorta gefLihlt. 

Das perieardiale Reiben kommt unter denselbcn Bedingungen 
am Periearc1 zu Stande wie das pleurale an del' Pleura. Es ist un­
gleielnntissig, mehr kratzend, schabend, knarrend, erfolgt in Absatzen 
sowolll in Systole wie Diastole und wird durch Druck oft verstarkt. 
Am deutlichsten ist es meist am linken Sternalrande zu fithlen. 
Es beweist die Existenz einer Pericarditis. 

b) Cardiographie. 

'Vie auf S. 45 erwalmt, wohnt diesel' Untersuchungsmethode zur 
Zeit noell kein wesentlicher diagnostischer Werth inne, da die Acten 
tiber die Bedeutung del' pathologischen Veranderungen des Cardio­
gramms zur Zeit nocll nicht geschlossen sind. 
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c. Percussion. 
a) Topographisclle Anatomie des Herzens. 

[Vergl. Taf. II, Fig. 30.] 

Das Herz liegt innerhalb des Thorax derart, dass seine Langsachse 
von hinten oben rechts nach vorn unten links geht. Es ist vom Herz­
beutel li.berzogen, del' - gerade wie die Pleura - zwei Blatter besitzt, 
ein viscerales, das Herz selbst li.berziehendes, und ein parietales, das etwas 
grosser ist, da seine ausserste Schicht sich noch etwas auf die gross en 
Gefasse als Adventitia fortsetzt; die Hohe des Pericardiums rei,cht deshalb 
auf die Brustwand projicirt bis zum untern Rande dCl~ erst en Rippe. Das 
parietale Blatt zerf'allt je nach den Theilen, an die es anstosst, in einen 
pleuralen, einen diaphragmatischen und einen costalen Theil. Del' letztere 
entspricht del' Stelle, wo das Herz del' Brustwand anliegt und ist in seiner 
Configuration oben S.136 geschildert worden. 

FiiT die Untersuchung des Herzens kommt VOl' aHem die Herzg'estalt 
in Be tracht, wie sie sich bei Projection auf die vordere Brustwand dar­
stellt. Die Lage des Herzens wird dabei durch drei Punkte, zwei fixe 
und einen wechselnden hestimmt. Del' letztere ist die Stelle des Spitz en­
stosses, die beiden anderen sind del' Knorpel del' 5. rechten Rippe und del' 
untere Rand des 2. linken Rippenknorpels. Verbindet man diese drei 
Punkte durch nach aussen etwas convexe Linien, so stellt die so erhaltene 
Fig'ur die Projection des Herzens auf die aussere Thoraxwand dar. 

Verbindet man die Sternalinsertion del' 5. rechten mit del' del' 3. link en 
Rippe durch eine Linie und verlangert diese nach aufwarts bis zum 
Herzrande, so entspricht diese Linie ungefahr del' Grenze zwischen Atrien 
und Ventrikeln. 

Verhindet man die Sternalinsertion del' 3. linken Rippe mit del' Herz­
spitze und verlangert diese ebenfalls nach aufwarts bis zur Herzgrenze, 
so gehort ungefahr alles von diesel' Linie rechts liegende dem rechten, 
alles links liegende, dem linken Herzen an. 

Es entfallen mithin von del' Projectionsfigur del' Hauptantheil auf 
rechten Vorhof und Ventrikel, auf den link en Ventrikel nul" ein ziemlich 
schmaler Saum und auf den link en Vorhof nul' ein ganz kleiner vier­
odeI' dreieckiger Raum, del' dem linken Herzohr entspricht. 

Die Lage del' K 1 a p pen ist folgende. Am 0 herfiachlichsten liegt die 
Pulmonalklappe, im zweiten Intercostalraum dicht am link en Sternalrande 
und ohern Randc del' 3. Rippe. Etwas nach unten und innen und mehr 
in del' Tiefe liegt die Aortenklappe, etwas nach untcn und aussen von del' 
Pulmonalklappe und noch mehr in del' Tiefe die Mitralklappe. Diese drci 
Klappen liegen also in del' Projeetionsfigur sehr dicht heisammen. Die 
Triscuspidalklappe schliesslich entspricht dem Punkte, in welchem die 
Grenzlinie del' Atrien und Ventrikel die Verhindungslinie del' heiden 
4. Rippenknorpel scheidet; sie liegt ehenfalls ziemlich oberfiachlich. 
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b) N ormales percnssol'isches Verhalten des Hel'zens. 
[Vergl. Taf. IV, Fig. 32.] 

Percussorisch zerfiillt die Herzfigur in drei Bezirke. 
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Del' erste ist von viereckiger Gestalt, reicht nach oben bis zum 
untern Rande del' 4. Rippe, nach aussen bis ung'efahr zur Parasternal­
linie, nach unten entspricht er del' Herzgrenze, nach innen dem linken 
Sternalrande. Diesel' Bezirk umfasst denjenigen Theil des Herzens, 
del' nicht von Lunge bedeckt ist, mit Ausnahme eines kleinen hinter 
dem Sternum gelegenen Absclmittes. Er giebt bei schwacher und 
nicht zu starker Percussion kurzen Schall (bei zu starker oft ge­
dampft tympanitischem Klang in Folge del' Nahe des Magens 
s. S. 63) und zwar in seiner innern untern Halfte stets, in seiner 
Dbern aussern bei ruhiger Athmung und bei forcirter Exspiration, 
bei forcirter Inspiration dagegen durch AnfUllung des Complementar­
raumes hell en Schall. Er wird als Bezirk del' oberflachlichen 
odeI' absoluten Herzdampfung bezeichnet (e ij k). 

Del' zweite Bezirk ist ein rechtwinklig geknickter Streifen (ilnkj). 
Die untere Grenze desselben wird von del' oberen und ausseren 
Grenze del' absoluten Herzdampfung sowie von einem Theil des 
unteren Randes del' link en Lunge (k n) gebildet, die obere lauft an 
del' 3. Rippe odeI' auch im 2. Intercostalraume entlang (die Lage 
diesel' Grenze wechselt), die aussere Grenze entspricht gewolmlich 
del' aussern Herzgrenze odeI' liegt etwas nach innen von ihr, die 
innere dem linken Sternalrande. Diesel' Bezirk giebt bei leiser Per­
cussion hellen, bei starker einen etwas gedampften Schall, weil hier 
das Herz zwar von Lunge iiberlagert ist, jedoch nicht zu weit von 
del' Brustwand abliegt (s. S. 66). In den unteren Partien kann ferner 
del' Schall Of tel' durch den Magen tympanitischen Beiklang el'halten. 
Diesel' Bezirk wird als Zone del' l'elativen odel' tiefen Herz­
dampfung bezeichnet. 

Den dritten Bezirk bildet del' iibl'ige Theil del' Projections­
figur, del' stets hellen Schall giebt. Hiel' liegt entweder das Herz 
von einer so dicken Schicht Lunge iiberdeckt, dass del' starkste 
Percussionsschlag nul' Lungengewebe erschiittert, odeI' wo dieses nicht 
del' Fall ist, wird es vom Sternum, das ja fUr sich einen hellen 
Schall liefert, bedeckt. Aus letzterem Grunde ist del' Schall auch 
iiber dem Theil des Pericardialsackes, del' sich an den gTossen Ge­
fassen emporzieht, obwohl derselbe da, wo die beiden Pleurablatter 
hinter dem Sternum auseinanderweichen (s. Fig. 30) und einen drei­
eckigen Raum fill ihn freilassen, direkt dem Sternum unbedeckt 
von Lunge anliegt, in del' Norm stets hell. 
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Nach EBSTEIN solI clerjenige Bezirk cles Rm'zens, cler recht~ vom 
Sternum gelegen ist, sich mittelst palpatorischer Percussion nachweisen 
lassen in Folge del' starkeren Resistellz, die man clabei empfindet. Die 
Methode hat unter den Diagnostikern mehr Gegner wie Vertheicliger ge­
funclen und scheint mil' nach meinen Erfahrungen nicht zu diagnostischen 
Zwecken allgemein geeig'llet. 

Physiologische Abweichungen von diesem Verhalten sind einmal 
durch das Al tel' und zweitens durch die Lage bedingt. Bei Kindern 
ist sowohl die absolute wie clie relative Herzdampfung grosser; 
erstere reicht nach oben bis zum 3. Intercostalraum, letztere nach 
oben bis den 2. Intercostalraum und hoher, und itberschreitet nach 
links die Mamillar-, nach rechts die rechte Sternallinie. Bei alten 
Leuten sind beicle verkleinert; erst ere reicht nach oben oft nul' bis 
zum obern Rande del' 5. Rippe, letztere bis zur 4. Rippe. Ver­
grossert wird die Herzdampfung' durch Sitzen, sowie Liegen auf del' 
linken, verkleinert durch Liegen auf' del' rechten Seite. 

Zur Bestlmmung del' beiden Herzdampf'ung'en geM man nach 
del'S. 65 geschilderten Methode del' topographischen Percussion VOl'. 

c) PatllOlogisclles percnssorisclles Verllalten des Herzens. 
Wir konnen unter pathologischen Verhaltnissen abnorme Hellig­

keit odeI' abnorme Da.mpfung beobachten. 
Erstens kann tiber del' Zone del' absoluten HerzeUimpfung odeI' 

itber einem Theil derselben holler Schall auftreten; in Folge dessen 
fehlt dieselbe anscheinend odeI' ist verkleinert. Dabei ist oft 
auch del' Bezirk del' relativen Herzc1ampfung verkleinert odeI' 
dislocirt. 

Zweitens kann sich abnorme Dampfung manifestiren dadurch, 
dass entweder itber del' ganzen Zone del' relativen Herzdampfung 
odeI' einem Theile derselben schon bei leiser Percussion del' Schall 
gedampft bis ganz dumpf wird; dadurch erscheint die absolute Herz­
dampfung' vergrossert. OdeI' es kann auch dazu noch in Theilen 
des dritten Bezirkes d. 1. del' Partie del' Herzfigur, die auch bei 
starker Percussion stets hellen Schall giebt, bei starker, seltener 
schon bei leiser Percussion gedampfter bis dumpfer Schall beobachtet 
werden. Hierdurch erhalt die Dampfungsfigur des Herzens eine von 
del' Norm betrachtlich abweichende Configuration. 

Drittens kann bei tiefer Inspiration del' Schall tiber dem kleinen 
VOl' dem Herzen gelegenen Abschnitt des complementaren Pleurasinus 
abnormer Weise dumpf bleiben. 

Schliesslich kann vim'tens die Dampfungsfigur an sich zwar 
die normale Grosse zeigen, abel' nach aufwarts odeI' seitwarts ver-
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schoben sein durch eine Dislocation des Herzens. Wir finden dann 
an del' Stelle del' HerzdH,mpfung oder eines Theiles von ihr abnorme 
Helligkeit des Schalles und dafiir an einer andel'll Stelle des Thorax 
abnorme Dampfung. 

1. Vel'kleinel'ung resp. Verschwinden del' absoluten He1'l;­
diimpfung. 

Abnorme Helligkeit iiber dem District del' absoluten Herz­
dHmpfung tritt aut bei dem - seltenen - Pneumopericardhtm (dabei 
ist del' Schall zugleich tympanitisch, oft mit Metallklang), sowie hei 
Emphysem. Bei leichteren Graden del' letztern Affection riickt die 
Lunge in den kleinen complementaren Plem'araum herab, in den 
hochsten Graden hingegen wird del' ganze Herzdampfungsbezirk 
von del' Lunge iiberlagert. l\Iitunter el'halt man dann bei starker 
Percussion iiber del' Zone del' absoluten Dampfung noch etwas 
relative Dampfung, wahrelld die Zone del' relativen Dampfung nicht 
mehr nachzuweisen ist. 

2. Ve1'gl'o8sel'ung del' Hel'::diirnzifung. 
Abnorme Dampfung iiber dem relativ gedampften und dem 

hellen Bezirk des Herzens und damit Vergrosserung del' Herzdam­
pfung wird beobachtet I. bei Vergrosserung des 1llhaltes des 
Herzbeutels, II. bei Schrumpfung und Retraction del' benach, 
barten Lungentheile, III. bei Luftleerwerden derselben. 

I. 1m ersten Falle ist die Vergrosserung del' Herzdampfung 
eine wirkliche; die Ursache ist dabei entweder eine Vergrosserung 
des Herzens odeI' eine Ansammlung von Fliissigkeit (Pericarditis, 
H,1fdropericarclium) im Pericardialsacke. Je nachdem ist die Art del' 
Vergrosserung und damit die Configuration del' abnormen Dampfungs­
figur eine etwas verschiedene. 

a.) Bei Dilatation (einfacher odeI' mit Hypertrophie) des linken 
Herz ens vergrossert sich die Dampfungsfigur und zwar sowohl die 
absolute wie die relative Herzdampfung vorzugsweise nach links, 
weniger nach oben, oft auch etwas nach unten, so gut wie gar 
nicht nach rechts; nul' tritt, falls del' Anfangstheil del' Aorta sich 
erweitert, oft cine kleine relative Dampfung am rechten Stel'llal­
rand im 2. 1ntercostalraume auf. Letzteres ist auch del' Fall bei 
eigentlichen Aneurysmen del' Aorta ascendens; bei Aneurysma des 
Arcus erscheint die Dampfung meist auf dem Manubrium sterni. 
Die Ursachen del' Dilatation des linken Herzens s. S. 169 und 170. 

/3) Bei Dilatation des rechten Herzens vergrossert sich die 
absolute Herzdampfung vorzugsweise nach uuten, weniger nach 
rechts, links und oben, die relative vorzugsweise uach rechts, so 

Wesener, Klin. Diagnostik. 12 
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dass sie den rechten Sternalrand tiberschreitet, sowie oft sich deutlich 
tiber dem untern Theil des Corpus sterni manifestirt, sodann nach 
links, gar nicht nach oben. Die Ursachen del' Dilatation des rechten 
Herzens sind S. 170 angefUhrt. 

r) Bei Pericarditis tritt im Beginne del' Affection oft eine 
relative Dampfung auf dem Manubrium sterni auf; bei starkerem 
Erguss vergrossert sich del' Dampfungsbezirk in seinem untern 
Theile auf heiden SeHen, weniger nach ohen. Die Dampfungsfigur 
hat dann die Form eines Dreieckes, dessen unterer rechte1' Winkel 
his zur rechten Pa1'asternal-, dessen unterer linker Winkel his zu 
odeI' tiher die linke Mamillarlinic reichcn kann, wahrend die Spitze 
his zur 2. Rippe odeI' noch hoher gehen kann. Beim Aufrichtcn 
wird die Dampfung oft grosser, ehcnso tritt dann mitunter del' ver­
schwundenc (s. 0.) Spitzenstoss auf, und zwar nicht am Rande, son­
dern innerhalh del' Dampfung. 

Bei Hydropericardium ist das percussorische Verhalten ein 
gleiches. 

II. Bei Schrumpfung und Retraction del' bcnachharten 
Lungentheile ist die Vergrosserung' del' Herzc1ampfung ehenfalls 
eine wirkliche, dagegen del' Pericardialinhalt selhst gewohnlich nicht 
vergI'ossert. Es ziehen sich namlich die Lungenrander vom Herzen 
zurtick, das deshalh in grosserer Ausdelmung del' Brustwand anliegt, 
Eine solche Retraction kommt VOl' nach alter Pleuritis, bei chronischer 
Phthise, chronischer interstitieller Pneumonie, Narben nach Lungerlinjarct 
und c1ergl. Dabei ist oft die respiratorische Verse hie blichkeit del' 
Lunge aufgehohen (S. 3). 

III. Bei Luftleerwerden del' henachharten Lungentheile 
(Phthise, Pneumonie, totale Compression dUTCh hochgradigen pleuritischen 
Erguss) ist difl HerzcUimpfung nul' scheinbar vergrossert, indem dann 
an den kurzen Schall del' Herzdampfung del' gedampfte Schall des 
infiltrirten Bezirkes direct angrenzt. 

3. Leerbleiben des Schalles in dem Complementarraum der 
Pleu1'a bei tiejer Inspiration. 

Dies wirel hei Obliteration des Complementarraumes selhst 
sowie bei Verwachsungen der Lunge mit del' Brustwancl odeI' 
dem Herzen beo hachtet, und ist fast stets ein Zeichen friiherer 
Pleuritis. 

4. Dislocation del' Herzdampjnng. 
Eine solche wird hei Verlagerung des Herzens gefundel1. 

Dieselbe kann entwec1er 1. angeboren sein (Situs vi8cerum inve1'sus), 
die Herzdampfimg liegt auf del' correspondirenden Stelle rechts; 
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II. dUl'ch Verdrangung des Herzens erzeugt werden. Letztere 
geschieht nach links durch rechtsseitige Ple1lritis, PueuJnothora.7J oder 
Jlediastinalgeschwiilste, nach rechts durch linksseitige Pleuritis oder 
Pnewlnotliora:c, nach oben durch Affectionen del' Abdominalorgane, 
die das Zwerchfell nach oben drangen (Ascites, jyJeteorisJnus, .Ma,qen­
anfiillung etc.), III. dnrch activen Zug von Seiten del' schrum­
pfendcn, mit dem Herzen verwachsenen Lunge. 

Auch bei del' Percussion ist stets im Auge zu behalten, dass 
die verschiedenen, die Herzdampflmgsfigur beeinflussenden Affectionen 
sich in del' verschiedensten Weise mit einander combiniren und sich 
in ihrer Wirksamkeit einerseits verstarken, andererseits abel' auch 
mehr odeI' weniger paralysiren konnen. Das letztere ist z. B. del' 
Fall, wenn Arteriosclerose und zugleich ein starkes Emphysem, welch 
letzteres die Herzdampfung verkleinern sollte, besteht neben Dila­
tation und Hypertrophie beider Herzhalften, die die Herzdam pfung 
vergrossern; del' wirkliche Effect ist in solchem Falle sehr haufig 
das Vorliegen einer ganz odeI' fast normal gross en Herzdampfung. 
So kann sich ferner Dislocation mit VergTosserung oder Verkleinerung 
combiniren etc. 

D. Auscultation. 

a) Physiologisches Verhalten. 
Wie oben erwahnt liegen die Pulmonal-, Aorta- nnc1 Mitralklappen 

in del' Projection dicM bei einander am linken Sternalrande, die Tri­
cuspidalklappe hingegen gesondert fliT sich. Will man deshalb die an 
den vier Klappen entstehenden Schallphanomene auscultil'en, so kann 
bei del' Tl'icuspidalis allenfalls dies tiber ihl' geschehen, ist dagegen 
bei den drei anderen an del' Stelle ihrel' Lage nicht empfehlenswerth, 
da man zwal' die Schallphanomene an den el'walmten Platzen gnt 
wahrnimmt, abel' stets anch die itber den andel'cn beiden naheliegen­
den Klappcn entstehenden Tone odeI' Gel'ausche mithort. Aus diesem 
Grunde anscultirt man die an dies en drei Klappen entstehenden 
Schallel'scheinungen nicht iiber den Klappen selbst, sondel'n an ent­
ferntel'en Stellen, die i:iber del' Richtung, die del' Blutstrom von den 
drei Klappen aus nimmt, liegen; nne! zwal' anscnltirt man die lVIitralis 
an del' Stelle des Spitzenstosses, die Pnlmonalklappe im 
2. linken, die Aorttt im 2. rechten Intercostalranm, 1-2 cm 
yom Sternalrancle cntfernt, die Tricuspidalis schliesslich anf del' 
Basis sterni in del' Hohe des 5. Rippenknorpel. 

Wie S. 52 und 53 ansf'i.i.hrlicher erwahnt ist, kommen in del' 
Norm 6 Tonc am Herzen zn Stande, vier in del' Systole (je einer 
dnrch Schlnss del' Mitral- nne! Tricnspidalklappen nebst lVluskelton, 

12* 
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und je einer durch Anspannung del' Wand del' Pullllonalis und 
Aorta), zwei in del' Diastole (durch Schluss del' Aorta- und Pullllonal­
klappen). Die vier systolischen Tone nillllllt man iiber ihren ent­
sprechenden Klappen wahl'; die heiden diastolischen hart man hin­
geg'en doppelt, einmal iiber ihren eigenen Klappell und daIm fort­
geleitet den Aortenschluss iiber del' 1\1itralis, den Pulmonalschluss 
iiber del' Tricuspidalis. 

'iVir haben mithin iiber allen vier Klappen je einen systolischen 
oder el'sten und einen diastolischen oder zweiten Ton. Bei den beiden 
Cuspidalklappen ist del' erst ere Hinger und accentuirter als del' 
zweite, nul' fortgeleitete, die beiden Tone haben einen trocha~ischen 
Rhythmus ~ '0. Ueber den Semilunarklappen hingegen ist del' 
zweite Ton starker und accentuirter als del' erste, die Tone haben 
einen jambischen Rhythmus ~'0' 

Um festzustellen, welcher Ton del' erste und welcher del' zweite 
ist, fiihlt man wahrend des Auscultirens an einer dem Herzen mog­
lichst nahe gelegenen Arterie - am besten del' Carotis - nach dem 
Pulse; letzterer ist isochron - resp. nul' ganz unbedeutend spateI' 
- mit del' Herzsystole und den erst en KlappentOnen. 

b) Pathologisches Verhalten. 
Es empfiehlt sich, die Auscultation zuerst in lie gender Stellung 

des Patienten und bei moglichst ruhiger Herzaction vorzunehmen; 
ergeben sich Abweichungen von del' Norm, so thut man gut, die 
Untersuchung zu wiederholen in sitzender SteHung des Patienten, 
sowie nachdem man denselben einige Bewegungen, lllll die Herz­
action zu steigern, hat machen lassen. 1st die Herzaction sehr un­
regelmassig, so muss man die Diagnose oft einstweilen in suspenso 
lassen, erst durch Darreichung von Digitalis und ahnlichen Mitteln 
eine grossere Regelmassigkeit derselben herbeizufiihren such en und 
dann die Auscultation wiederholen. 

Man achtet einmal auf das Verhalten del' Tone und zweitens 
darauf, ob andere abnorme Gerausche wahrnehmbar sind. 

1. Auscultation de?' Hel'ztone. 
Bei del' Auscultation sind die Tone zu priifen auf ihre S tar k e, 

Reinheit und Klangfarbe. 
I. Starke del' Tone. 
In del' Norm haben die Tone eine bestimmte lntensitat; del' 

lauteste von allen ist del' 1. Mitralton, ebenso ist del' erste Tricus­
pi dalton ziemlich laut. Leiser sind die diastolischen Tone, und zwar 
iiber den Gefassen lauter wie iiber den Ventricularklappen; del' 
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2. Aortenton ist dabei meist 1auter wie del' 2. Pu1monalton. Die 
1eisesten sind die erst en GefasstOne. 

H. VIERORDT gicbt folgende, von del' bisherigen Anl1ahme etwas ab­
weichende Scala an: 1. Mitralton, 2. Pulmonalton, 1. Tricuspidalton, 
2. Aortenton, 2. Mitralton, 2. Tricuspidalton, 1. Pulmonalton, 1. Aoxtenton. 

In patho1ogischen Zustanden konnen nun aIle K1appen zu­
sammen mehr odeI' weniger an Starke zu- odeI' abnehmen, odeI' 
die Aenderung del' Starke ist auf einzelne beschrankt. 

a) Eine Verstarkung aller HerztOne wird beobachtet bei 
Steigerung del' Herzthatigkeit in Folge 1corperlicher Anstrenpunpen, 
psychischer E1'regung, ferner bei Chlorose, jieberhaften Zustiinden, Morbus 
Basedoll;ii, HypertTophie des gesammten Herzens, schliesslich bei 
Kindern. 

/J) Eine A bsehw~tehung aller HerztOne kommt zu Stande bei 
Jlarasnw8, Anumie etc. iIberhaupt allen Zustanden, die mit Herz­
seh waehe vergesellschaftet sind, uml zweitens dureh Ersch we­
rung del' Fort1eitung del' Tone durch die Hautdeeken (Fettsucht, 
Oedem del' Thora.rhaut u. dgl.) , durch die Lungen (Emphysem, Pleuritis, 
TwnoT der PleuTa) odeI' dureh pathologische F1 tissigkeit im Herz­
beutel (PericaTditis, Hydroperica1·dium). 

r) Von del' Verstarkung einzelner HerztOne sind hervorzu­
heben: 

1. Betrachtliehe Verstarkung des 1. Mitra1tones findet sicll oft, 
mitunter sogar ohne GerLi,usch als alleiniges Zeichen, bei Stenose del' 
Mitralis. 

Sie wird erkHirt durch die intensive Spannung, die die verengte, stark 
erschlaffte Klappe bei del' Systole erfahrt (TRAum:). Doch erscheint, wie 
andern Klinikern, auch mil' diese Erklarung nieht richtig, vielmehr folgende 
wahrscheinlicher. Bei normalem Herzell erschlaffen die Mitralzipfel in del' Dia­
stole und werden bei del' Systole aus dem Zustande del' Erschlaffung in den 
derSpannung iibergeftihrt und dadurch hekanntlich del' erste Ton erzeugt. 
Bei del' Stenose hildet nun die Klappe meist einen mehr odeI' weniger 
hreiten Ring; bei del' Diastole stromt das Blut aus dem Vorhof in den 
leeren Ventrikel, wOlbt, da die untereinander verwachsenen Segel nicht 
ganz ausweichen konnen, durch seinen vermehrten Druck diesen Ring' 
nach unten hin und spannt ihn allm1:i.lig an. Bei del' Systole nun gehen 
diese ringfOrmig verwachsenen Mitralsegel aus diesel' Spannung nach unten 
sehr rasch durch die Mittelstellung del' Ersehlaffung hindurch in die ent­
gegengesetzte Spannung nach ohen hin in Folge des Druckes des Ventrikel­
hlutes iiher und erhalten so den klappenden Charakter des Tones. 

2. Verstarkung des 2. odeI' beider Aortatone berullt auf er­
hohter Spannung im Aortensystem und kommt VOl' bei Hypertrophie 
des linken Ventrikels, also bei Stenose und Insl1;f./icienz der Aorta, 
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bei letztel'el' nul', falls die Klappen noeh sehwing'ungsfiihig, sind und 
ferner bei Al·teriosclerose, Anelll'ysma AOl·tae und Niel·encilTlwse. 

3. Vel'starkung des 2. Pulmonaltones, del' dann bedeutend 
lautel' als del' 2. Aortenton, dabei oft klappend ist, ist bedingt 
dureh Zunahme del' Spannung im kleinen Kreislauf und kommt bei 
Hypertrophie des rechten Ventrikels VOl', verursaeht entweder 
dureh lllitralfehler oder Emph.lJsem, - ist dasselbe hoehgradig, so kann 
jedoch eine allgemeine Absehwaehung del' Tone (s. 0.) eintreten, so 
dass die Verstal'kung des 2. Pulmonaltones ausbleibt - oder Com­
pression, ausgedehnte Infiltration, Schrllnlpfung del' Lunge - im letztel'en 
Falle sind beide PulmonaltOne besonders dann verstarkt, wenn die 
Klappe del' Bl'ustwand direct anliegt - oder die seltenen Pulmonal­
klappen fehler. 

(J) Abnorme A bsehwaehung resp. Fehlen einzelner Hel'ztOne 
findet sieh: 

1. Am 1. 1\1:i tral ton bei Insufficienz del' Aorta. 
Es beruht darauf, dass in Folge Riickstromens des BIutes bei del' 

Diastole aus del' Aorta in den Ventrikel die Mitralzipfel nicht yollkommen 
entspannt werden, so dass die bei del' Systole erfolgende Spannung dann 
mu' einen massigen Zuwachs an Spannung darstellt (TRAUBE). 

2. Am 2. Aortenton oft bei Stellose oder Insllfficienz derlJ1itralis, 
sowie bei Aortenstenose wegen geringer Fiillung del' Aorta mit Blut. 

3. Am 2. Pnlmonalton bei Stenose nnd Insllfficienz del' Triclls­
pidalis, sowie del' sehr seltenen Stenose del' Pulmonalis, wegen geringer 
Fiillung del' Pulmonalal'terien. 

II. Reinbeit del' Tone. 
In del' Norm sind dieselben cireumseript, deutlieh abgegrenzt. 

In pathologisehen Zustanden beohaehtet man entweder ein Indie­
Langegezogenwerden derselben, die Tone werden unrein, oder 
es treten statt des einen Tones zwei mehr oder weniger von einander 
getrennte Tone auf', Spaltung resp. Verdoppe1nng derse1ben. 

Unreinheit del' Tone bildet den Ueberg'ang zn Gerausehen; 
solehe Tone kOll1men of tel' VOl', wenn sieh an den K1appen kleine 
Auflagernngen finden oder wenn sieh die K1appen nieht genan auf­
einander legen. Spaltung resp. Verdoppclnng del' HerztOne 
(erst ere Bezeielmung friiher fUr Zweitheilnng eines Tones olme, 
letztere mit Pause dazwisehen gebranehlieh) findet sieh an den ersten 
Tonen del' Cuspidalk1appen, wenn die beiden K1appen wegen diffe­
renter Spannnng in heiden Herzha1ften nieht gleiehzeitig sieh 
seh1iessen, oder wenn wegen mangelhafter Klappenfunetion die ein­
zelnen Zipfel einer Klappe zu nngleieher Zeit sieh anspannen (Fett­
herz, A1yoca1'ditis, Herzfehler etc.); doeh wird diese Erseheinul1g' aueh 
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hei ganz Gesunclen beobachtet. Mitunter konnen bei starkerer Bewe­
gung an Stelle del' gespaltenen Tone Gerausche auf'treten. 

Gespaltensein del' zweiten Tone wird bei Stenose des Ostium, veno­
sum sinistrlt'ln beobachtet und am besten dureh die differente Span­
nung in den beiden grossen Gefassen und dadureh bedingte ungleich­
zeitige Entfaltung del' Klappen derselben (GEIGEL) erklart. 

Eine besondere Art del' Verdoppelung wird auch als Galopprhyth. 
mus bezeichnet; man hort dabci drei ziemlich gleich starke Tone. Ueber 
die Erklarung und Bedeutung- diesel' Erscheinung', die oftei' bei Herz­
schwache, abel' auch SOBst g-efunden wird, sind die Ansichten noch g-etheilt. 

III. Klangfarbe del' Tone. 
Mitunter konnen Herzti:ine eillen musikalisehen Charakter an­

nehmen, und damit sieh wirkliehen Tonen sehr nahern. Solehe 
metallisch klingende Herzti:ine werden gehort, falls grossere mit Luft 
gefiHlte, regelmassige Hohlraume dem Herzen anliegen: Pneumo­
pericardium, Pneumothorax, an dem Herzen angelegene grosse Lungen­
cavemen, sehliesslieh noeh stark aufgetriebener, abel' nieht zu stark 
gespannter 111age7l. 

Einen klingenden metallisehen Charakter zeigt ferner del' zweite 
Aortenton mitunter hei Arteri08clerose; die Klappen sind dabei starr 
und wirken als in toto schwingende Membranen. 

AIle diese metallischen Tone sind oft schon in einer Entfernung 
von einigen Centimetern von del' Brustwand horbar. 

2. A1Lscultation der Herzgerausche. 
Ger~iusche am Herzen sind stets pathologiseh. Sie entstehen 

entweder im Herzen, an den Klappen, und werden dann als endo­
cardiale, odeI' sie entstehen ausserhalb desselben unq. werden als 
exocardiale bezeichnet. Ueber die Unterseheidung beider s. u. II. 

I. Endocardiale Gerausehe. Nach del' Ursache ihrer Ent­
stehung unterseheidet man zwei Arten derselben, wahre odeI' orga­
nische und accidentelle odeI' anor,ganische. 

Die ersteren kommen. nul' da VOl', woes sieh um wirkliche 
pathologiseh-anatomische Veranderungen des Endoeardiums, speciell 
del' Klappen und zwar entweder A. eine Schliessungsllnf'ahigkeit 
(Insufficienz) derselben, welche entweder durch Sehrumpf"lmg del' 
Klappen resp. del' Papillarmuskeln und Sehnenfaden odeI' durch Sub­
stanzverluste, wirkliche Locher in den Klappen (absolute Ins.) odeI' 
durch Erweiterung eines Herzabschnittes (relatire Ins.) hedingt wird, 
odeI' B. um eine Verengerung' (Stenose) eines Klappenostium, meist 
durch Verwaehsungen del' Klappen mit einander odeI' dureh Starr­
werden derselben erzeugt, handelt. Ausserdem konnen noeh C .. aneu-
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rysmatische Erweiterungen, sowie congenitale Defecte des Herzens 
Gerausche erzeugen. 

Die letzteren kommen VOl' bei anatomisch normalen Klappen 
und sind entweder durch mangelhaften Schluss del' Klappen oder 
durch herabgesetzte Schwingungsfahigkeit dertlelben in Folge unge­
nitgender Ernahrung oder Innervation des Klappenapparates verur­
sacht. Sie werden angetroffen A. bei acuter Schadigung del' Herz­
musculatur bei fieberhaften Infectionskrankheiten (Typhus ab­
dominalis, acute Exantheme, Diphtherie, Pneumonie etc.), B. bei aniimi­
schen ZusUinden (Chlorose, essentielle Anarnie, secundare Anamie, bei 
Blutverlusten und Conswnptionskmnkheiten). Mitunter konnen freilich 
diese Erkrankungen auch eine Dilatation des Herzens und dadurch 
eine relative Insufficienz del' Herzklappen verursachen. 

Bei del' Untersuchung del' Gerausche hat man zu achten auf 
a) A llsbreitung, Entstehungsort und Starke, (3) Charakter und 
Klang/arbe, r) Ve1"halten zum Ton und Zeit ihres Eintritts. 

a) Findet sich am Herzen ein endocal'diales Geriiusch, so kann 
dasselbe nul' an einel' Stelle horbar sein; meistens ist jedoch dies 
nicht del' Fall, sondern es wird tiber einem mehr odeI' weniger 
gross en Bezirk des Herzens gehort. In diesem Fane konnen zwei 
Moglichkeiten vorliegen: entwedel' entstehen die Gerausche an ver­
schiedenen Klappen odeI' das Gerausch entsteht nul' an einer 
Klappe, pflanzt sich abel' nach verschiedenen Richtungen fort, 
es wird fortgeleitet. 

Das el'stere Verhalten beobachtet man einmal bei accidentellen 
Gel'auschen, und ferner bei complicil'ten Hel'zfehlel'n (z. B. 
Insu/ficienz del' J1Htmtis unel Tricuspidalis odeI' InsujJicienz del' Afitmlis unel 
Stenose del' Aoda, Stenose eler .LvIitralis 1tnel del' Aorta u. s. w.); das letztere 
Verhalten ist bei einfachen organischen Gerauschen die Regel. Des­
halb kommt es dann darauf an, zu ermitteln, wo das Gerausch am 
starksten ist, wo sich sein Punctum maximum befindet. Ergiebt die Aus­
cultation del' vier S. 179 angeftihrten Stellen kein zweifelloses Resultat, 
so geht man zu diesem Zwecke so VOl', dass man zunachst tiber dem 
Knorpelansatz del' 3.linken Rippe, wo die Mitral-, Pulmonal- und Aorta­
klappen dicht zusammenliegen, auscultirt, und dann mit dem Stethoskop 
nach del' Herzspitze, nach del' Basis des Processus xiphoi'deus, nach 
dem rechten Sternalrande zum 2. rechten Intercostalraum und nach 
oben in den 2. link en Intercostalraum vOl'ri.tckt und zu constatiren sucht, 
in welcher Richtung das Gel'ausch am intensivsten bleibt oder wird. 
Nach diesem Verhalten schlie sst man dann einmal auf den Ort seiner 
Entstehung und taxirt zweitens die Starke des Gerausches. 

1. 1st das Gerausch am lautesten an del' Hel'zspitze horbar, so 
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entsteht es in der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle an der Mitralis, 
und ist entweder orga7lischer oder accidenteller (s. u.) Natul'. In sel­
tenel'en Fallen konnen organische Gerausche, die an der Tricus­
pidalis entstehen, uber del' Herzspitze am lautesten gehort werden, 
namlich dann, wenn der linke Ventrikel klein, der rechte hingegen 
so stark vel'gl'ossert ist, dass el' ausschliesslich die Herzspitze bildet; 
dann ist das Gel'ausch uber dem untel'en Theil des Sternums stets 
ebenfalls laut zu horen. Ferner ist zu beachten, dass das Gerausch 
der Mitralstenose oft nicht uber del' .Gegend des Spitzenstosses selbst, 
sondern am ~iussel'sten Rande desselben odeI' sogar etwas nach aussen 
von demselben am besten horbal' ist. 

2. Ein Gerausch, das am lautesten uber der Basis des Corpus 
sterni horbar ist, entsteht stets an del' Tricuspidalis und ist or­
ganisch. 

3. Hort man ein Gerausch am rechten Sternalrande am inten­
sivsten, so entsteht dasselbe an den Aortenklappen odeI' im An­
fangstheile der Aorta und ist stets organischer Natur. Dabei ist 
jedoch hervorzuheben, dass das Punctum maximum des an den 
Klappell entstehenden Gerausches nur sehr selten der Auscultations­
stelle del' Aortaklappen - 2. Intercostalraum - entspricht, vielmehr 
gewohnlich etwas tiefer, im 3. oder gar 4. Intercostalraum am rechten 
Sternalrande liegt, ja ofter sogar nach links herubergehen und 
dann auf den Corpus sterni oder sogar am link en Rande desselben 
im 3. Intercostalraum auftreten kann. 

4. Wird das Gerausch am lautesten im 2.Intercostalraum links 
vernommen, so entsteht es in der Mehrzahl der FaIle an der Pul­
monalis und ist entweder durch die sehr seltenen und fast stets 
angeborenen PulmonalklappenJehler bedingt oder, falls es systolisch 
ist, accidenteller Natur. Nicht ganz so selten jedoch entsteht ein -
systolisches - organisches Gerausch auch an der Mitralis, und 
wird dann in del' Richtung nach dem linken Herzohr, das ja an 
dieser Stelle liegt, am besten fortgeleitet. 

Schliesslich werden die bei anderen angeborenen Herzano­
malien (Offenbleiben des Foramen ovale oder Ductus Botalli etc.) vor­
kommenden Gerausche auch oft im 2. linken Intercostalraum, weiter 
aber auch uber dem Corpus sterni, oder auch nach abwarts, bis zur 
Herzspitze, am lautesten gehort. 

Was die Starke der einzelnen Gerausche anbetrifi't, so schwankt 
dieselbe sehr, von einem starken und lauten Rauschen odeI' Blasen 
bis zu einem sanften, weich en Hauchen und Murmeln. 

1m Allgemeinen sind die organischen Herzgerausche lauter als 
die accidentellen, doch wird auch bei letzteren mitunter eine be-
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trachtliche Starke gefunden. Ein para11eles Verhalten zwischen del' 
Starke del' organischen Gerausche und del'Schwel'e des betl'effenden 
Klappenfehlers existirt jedoch meistens nicht, dagegen ist el'stere 
wohl von del' IntensiUU. del' Herzkl'aft und Herzthatigkeit abhangig. 

Die Starke del' Gerausche bleibt sich wahrend del' Dauer der­
selben gleich, odeI' sie nimmt a b, dasselbe verlauft descrescendo, 
odeI' sie nimmt zu, classelbe verlauft crescendo. S. unter r. 

/3) Die enclocardialen Gerausche sind blasend, hauchencl, rau­
schend, nie dageg'en reibenc1. 1m Allgemeinen sind die organischen 
scharfer, die accidentellen mehr weichel', doch giebt es oft Aus­
nahmen. Entstehen organische Ger~iusche an zwei verschiedenen 
Klappen, bei complicirten Herzfehlern, so beobachtet man oft einen 
verschiedenen Charakter odeI' eine verschieclene Tonhohe derselbell. 

In seltellell Fallen sind die Herzgerausche metallisch klingend 
und dann haufig schon per Distallz horbal'; sie kommen durch die­
selbell Momellte zu Stande, die auch Metallklang del' HerztOne her­
vorrufen (s. 0.). 

r) Die Gerausche konnen entweder einen Ton vollstandig er­
setzen, so dass von letztel'em nichts mehr zu horen ist, odeI' sie sind 
neben dem Ton, sich an ihn anschliessend, horbar. Ersteres kommt 
bei organischen Herzger~tuschen, letzteres bei dies en und bei acciden­
tell en VOl'. 

Treten die Gerausche anstatt oder im Anschluss an den erst en 
Ton auf und ffillen die Zeit del' Ventrikelcontraction mehr odeI' 
weniger aus, so bezeiclmet man dieselben als systolische. 

Treten sie in del' Zeit del' Ventrikelerschlaffung auf, mit oder 
ol111e Fortfall des zweiten Tones, so bezeiclmet man sie als diasto­
lis eh e, resp. p r ii sy s to lisehe. 

Die systolischen Gerausche beginnen gleich an Stelle des 
ersten Tones odeI' schliessen sich demselben direct an; sie ffillen die 
Systole ganz odeI' den grossten Theil derselben aus und verlaufen 
fast stets decrescendo. Sie konnen organiseh odeI' accidentell sein. 

1m ersteren FaIle bedeutet ein solches an den Cuspidalklappen 
eine entweder absolute (nach Endocarditis) odeI' relative (bei Herz­
dilatation in Folge von Fettherz, Myocarditis und anderen Herzmuslcelerlcran-
1cungen, Klappenjehiern, seltener bei aniimischen Zustiinden) Insufficienz 
del' Klappe, an den Semilunarklappen eine Stenose des betreffenden 
Ostium arteriosum; an del' Aorta kommt es ausserdem auch bei 
Anem'ysma del' Aorta ascendens VOl', sowie bei einig'en angeborenen 
Missbi1dungen des Herzens an verschiedenen Ste11en. 

Die diastolischen Gerausche beginnen ebenfalls an Stelle odeI' 
gleich nach dem zweiten Tone; sie ffillen die Diastole ganz odeI' 
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nur zu einem Theile aus, und sind fast stets o1',qanischer Natur (acci­
dentelle diastolische Gerausche sind sehr selten). Sie verlaufen 
ebenfalls gieicillnassig odeI' decrescendo und bedeuten an den Cus­
pidalklappen eine Stenose des betreffenden Ostium venosum, an 
den Semilunarklappen eine (meist wirkliche, sehr selten relative) 
Insufficienz del' betreffenden Klappen; uber del' Aorta konnen sie 
auch bei Aneur?JslIla vorkommen, sowie ferBer uber del' Herzbasis 
lJei den angeborenen Herzanolllalien, 

Die pr~tsystolischen Gerausche fltllen nur die zweite Halfte 
odeI' das letzte Drittel del' Diastole aus, verlaufen crescendo und 
schliessen mit einem lauten, klappenden erst en Tone ab. Sie werden 
nul' an den Cuspidalklappen angetrofl'en, sind stets organ-ischer 
Natur, bedeuten eine Stenose des betreffenden Ostium venosum und 
kommen durch die Contraction del' Vorhofe zu Stande. Oefter geht 
ein diastolisches gleichmassiges Gerausch, das die ersten zwei Drittel 
del' Diastole ausfiHlt, im letzten Drittel in ein praesystolisches uber; 
ferner kann del' Crescendocharakter des praesystolischen Gerausches 
in mancllen Fl:illen vermisst werden, Z. B. bei fettiger Degeneration 
des Herzens. 

II. Exocardiale Gerausche. Sie kOl1ll1len zu Stande a) am 
Pericard (pericarcliale odeI' intrapericardiale), 13) ausserhalb des­
selben (e.r;trapericarcliale) und zwar entweder an del' das Herz be­
deckenden Pleura (pleuropericarcliale) odeI' in del' das Herz 
uberlagernden Lingula des linken oberen LWlgenlappens (aspira­
torische Gerausche). 

a) Die pericardialen Gerausche entstehen durch Reibung del' 
durch Auflagerungen rauh gewordenen Pericardialblatter an einander 
und koml1len bei Pericarclitis, wenn nicht ein Erguss vorhanden 
ist, del' die beiden Blatter von einander entfernt, VOl'. Sie sind im 
Begilme del' Erkrankung' am starksten g'ewohnlich uber dem Manu­
brium sterni und links von c1emselben zu horen, bei mehr vorge­
schrittener Affection abel' auch an anc1eren Stellen. Sie sind rauh, 
reibend, kratzend, schab end , die HerztOne dabei (falls nicht Endo­
carditis zug'leich vOrliegt) rein; ferner halten sie sich nicht an die 
Systole odeI' Diastole, sondern sind gewohnlich in beiden odeI' zwi­
schen beiden horbar. Sie werden of tel' durch Druck mit dem Ste­
thoscop verstarkt, wahrend endocardiale Gerausche dabei entweder 
unbeeinflusst bleiben, odeI' selten leiser werden konnen. Schliesslich 
verschwinden pericardiale Gerausche oft rasch, besonders, wenn ein 
einigermassen betrachtliches flussiges Exsudat sich ausbildet, wah­
rend dies bei endocardialen Gerauschen nicht odeI' nur allmahlich 
del' Fall ist. 
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,3) Das pleuro- pericardiale Gerausch ist von demselben 
Charakter wie das pericardiale und ist ein plwritisches Reibe­
gerausch, das an den das Herz bedeckenden Abschnitten der linken 
Pleura entsteht. Es wird am linken Herzrande vorzugsweise gebort 
und ist stets von del' Athmung abh~ingig; entweder verschwindet es 
ganz bei Anhalten des Athmens odeI' es correspondirt dabei mit del' 
Herzbewegung, bei tiefer Respiration abel' mit del' Athmung. 

r) Bei Synechie des Pericardiunls und del' linlcen Pleum hat man 
ein von del' Herzbewegung' abhangiges Vesicularathmen beobachtet. 
Dasselbe kommt dadurch zu Stande, dass in Folge del' systolischen 
Verkleinerung des Herzens Luft in clie Lingula del' link en Lunge 
aspirirt wird. 

Auch fitr die diagnostische Anwendung' del' Auscultation des 
Herzens gilt dasselbe, was oben (S.171 und 179), in Betreff del' Inspection 
und Percussion gesagt worden ist: es kommen vielfach Falle vor, 
wo an den Thoraxorganen Veranderungen vorliegen, die sich in 
ibren fitl' die Untersuchung in Betracht kommenden Wirkungen ganz 
oder theilweise aufhe ben. Es ist daraus leicht erkHirlich, dass in 
Folge dessen zablreiche Ausnahmen der auf den vorstehenden 
Seiten angegebenen Regeln vorkommen konnen. So z. B. kann, um 
ein Paar Beispiele herauszugreifen, die zu erwal'tende Lautheit del' 
HerztOne durch Emphysem, Pericarditis, Herzschwache etc. abge­
schwacht, die Gel'ausche konnen durch dieselben Ul'sachen fast 
ganz aufgehoben werden; die Localisation del' Tone und Gel'ausche 
auf die entsprechenden Klappen wird bei Dislocation des Herzens 
oft betrachtlich erschwert u. s. w. Abel' auch sonst wird man 
bei del' Diagnostik des Herzens mitunter J;'allen 'begegnen, bei denen 
die auf die aUgemein giiltigen Regeln basirte Diagnose sich, 
sei es durch' den Krankheitsverlauf, sei es bei del' Autopsie, als 
irrthiimlich erweist, ohne dass in manchen Fallen sich eine befrie­
digende Erklarung dafiir finden lasst. Schliesslich sei noch erwalmt, 
dass bei den Anomalien del' Herzbildung (Offenbleiben des Septum 
ventriculorum, des ]'oramen ovale, des Ductus Botalli, Transposition 
del' grossen Gefasse), ferner bei einigen selteneren Herzaffectionen 
(Aneurysma cordis, Thromben im Herzen etc.) iiberhaupt sich so gut 
wie gar kein allgemein giiltiges diagnostisches Schema aufstellen lasst, 
sondel'll die grosste Verschiedenheit del' Symptome herrscht, wodurch 
in fast allen solchen Fallen eine sichere Diagnose ul1lnoglich wird. 
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Drittes Kapi tel. 

Blutgefasse. 

Die Untersuchung besteht in inspection, Palpation und Auscul­
tation del' verschiedenen Blutgentsse, und zwar del' Arte1'ien und 
del' Venen. Die Percussion hingegen wird nicht vel'wendet. 

A. Inspection der Arterien. 

Man achtet zunachst auf Schlangelung del' sichtl)aren Arterien. 
Dieselbe ist am besten an del' A. temporalis, oft auch an del' A. 
bl'achialis zu sehen und ein Zeichen von A1'te1'ioscle1'ose. 

Zweitens auf Bewegungen derselben. Gewohnlich ist keine 
solche zu sehen. Pathologisch kann dieselbe auftreten: 

1. In del' Fossa jugularis; dieselbe bedeutet Rochstellung des 
Aortabogens, del' selten bei Gesunden vorkommen kann, gewolmlieh 
abel' eine Folge von Hype1't1'ophie des linken Vent1'ikels (Ursachen s. 
S. 170) odeI' A01·tenaneu1'ysma (s. auch oben S. 171) ist. 

2. Am RaIse in del' Gegend del' M. sternocleidomastoideus. 
Dieselbe rUhrt von den Carotiden her und kann vorkommell einmal 
vorUbergehend bei E1'1'egnng des He1'zens, dann abel' dauernd bei allen 
Affectionen, die Hype1't1'ophie des linken Fent1'ikels herbeifithren. 

In diesem Fane, speciell bei Aortenin.sujficienz, konnen auch an 
anderen oberflachlichen Arterien (A. brachialis, radialis, cruralis, 
pediaea) sichtbare Pulsationen sich einstellen, ja solche an den 
Rauptcapillaren sich durch l'hythmisches Errothen und Erblassen 
manifestiI'en, das besonders an den Nagelbetten, abel' auch anderswo 
hervortritt. 

3. 1m Epigastrium (Pulsatio epigastTica); dieselbe kann her­
rUhI'en I. vom rechten Vent1'ikel; sie wird beobachtet bei Dilatation und 
Hype1't1'ophie desselben; II. von del' Bauchao1'ta; die Pulsation wird auf 
Leber und Bauchwand, besonders links neben del' Mittellinie itber­
tragen (AneU1'ysma derselben, Hype1'trophie des linken Fentrikels, Tumor 
iiber de1' Aorta, abel' auch bei Gesunden). Schliesslich (besonders Uber 
dem l'echtell Leberlappen deutlich), III. von den Leberarterien (bei 
Hype1'trophie des linken Vent1'ikels) odeI' IV. den Lebervenen (bei 1ns1l/­
jicienz de1' Tricuspidalis); doch ist dieselbe bessel' durch die Palpation 
(s. C.) zu constatiren. 
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B. Inspection der Venen. 
Sie erstreckt sich einerseits auf ihren Fiillungszustand an sich und 

ferner auf Bewegungserscheinungen. 

a) Fiillung der Venen. 
1m normalen Zustande sind nur die Hautvenen sichtbar, beson­

ders bei diinner Epidermis, als blaue, nicht prominirende Strange. 
Treten dieselben als deutliche Wiilste hervor, so kann dies entweder 
von Lungen- und Herzaffectionen, die eine Stauung im Venen­
gebiete hervorrufen, oder von Verstopfung, Compression oder 
Erweiterung der Venen herriihren. 

Die erstere Art der abnormen Fiillung ist an allen sichtbaren 
Venen mehr oder weniger stark ausgepragt; am deutlichsten und 
ehesten vorhanden ist sie an den Halsvenen (V. jugularis externa 
und interna), von denen die erstere normaliter nur schwach, die 
letztere gar nicht sichtbar sein solI. Die vorzugsweise eine ver­
mehrte Venenfiillung hervorrufenden Afi'ectionen sind Lungenemphysem, 
ferner Klappenfehler des Herzens (Mitralis, Pulmonalis, Tricuspidalis, nicht 
Aorta), lnsu/ficienz der Herzthiitigkeit (Fettherz, Myocarditis, Pericarditis), 
schliesslich Tumoren des Mediastinums. 

Die letztere Veranderung ist natiirlich nur auf bestimmte Venen­
zweige beschrankt. Bei Verstopfung (T h rom b 0 s e) einer Vene, oder 
Compression derselben (durch Tumoren, narbige Striinge, Fliissigkeitsergu8se 
etc.) schwellen die peripher von ihr gelegenen Venen, die fiir ihren 
Blutabfiuss a"9-f sie angewiesen sind, an; oft ist jedoch, wenn genii­
gende Collateralbahnen bestehen, die Anschwellung fehlend oder 
vermindert sich bald in Folge der Ausbildung solches Collateral­
kreislaufes. 

Von einzelnen ist hier zu erwahnen: 
Bei Verschluss der Vena iliaca oder Vena cava inferior regu­

lirt sich der Blutabfiuss durch die Venae hypogastricae, die Venen 
der vorderen Bauchwand und die Venae mammariae internae. In 
solchen Fallen sind die Venen der vorderen Bauchwand von dem 
Poupart'schen Bande bis zur unteren Thoraxapertur als starke blaue 
Strange sichtbar. 

Bei Behinderung des Pfortaderkreislaufes (Thrombose der Pfort­
ader, Compression durch Tum-oren, Lebercirrhose) erfolgt der Blutabfiuss 
auf verschiedene Weise; entweder ergiesst sich das Blut durch Ver­
bindungsbahnen in die Vena cava, oder, besonders bei ofi'enem 
Stamme der Pfortader, geht es durch die Vena umbilicalis resp. 
parumbilicalis durch den Nabelring in die Venen cler vorcleren Rumpf-
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wand. 1m letztel'en Falle beginnen die sichtbaren Hautvenen am 
Nabel und el'strecken sich radienformig (Caput Medusae) nach oben 
zum Zwel'chfellansatz, sowie nach unten zur Vena femoralis und 
saphena. 

Bei Gmt'iditat el'weitel'n sich in Folge Dl'uckes des vergl'ossel'ten 
Uterus auf die Cava inferior die Venen del' untel'en Extl'emitaten; 
dasselbe ist abel' auch bei Pel'sonen, deren Beschaftigung anhalten­
des Stehen odeI' angestl'engtes Gehen el'fol'dert, Of tel' del' Fall (VaTi­
cose del' Venen). 

b) Bewegungserscheillungen an den Venen. 
Von solchen sind zwei zu untel'scheiden: l'espiTatorische und 

C i rCll la to ris c he. 
Die erstere (auch als Undulation bezeichnet) ist von del' Respi­

ration abhangig; die Venen, besondel's die am Halse gelegenen, 
(V. jugularis externa u. a.) schwellen bei del' Exspiration an, bei del' 
Inspiration fallen sie zusammen. Diese El'scheinung ist bei stal'kem 
Pressen, lIu8len, (Keuchhllsten) sowie bei e.'CspimtorischeT D!Jspnoe (speciell 
Emph!Jsern) am ausgepragtesten, besondel's wenn die Venen in Folge 
von Stauung so wie so erweitert sind. Die Ursache hiel'von ist, 
dass: dul'ch Steigen des Druckes im Thol'axinnern bei del' Exspi­
ration del' Abfluss des Venenblutes in das Herz ersclnvert, durch 
Sink en bei del' Inspiration erleichtert wh'cl. 

Pathologisch wichtig ist das V orkommen eines umgekehrten Ver­
haltens; dasselbe wird l)ei gewissen Entztindungen im Mediastinum 
(schwielige },iediaslinopericaTditis) beo bachtet (KussllL\ TiL). 

Die circulatorische Bewegung ist von del' Herzthatigkeit 
abhangig, also eine Pulsation, und wird an del' Vena jugulal'is interna 
und extel'na studirt. Man untel'scheidet einen pTasystolischen und 
einen sy.stolischen Venenpuls. 

Del' pl'asystolische Venenpuls, auch als nonnaleT odeI' negativer 
bezeichnet, ist die Folge del' Contraction des rechten Vorhofs und 
del' dadurch hervorgel'ufenen Behindel'ung des Abflusses des Venen­
blutes; er besteht in einem raschen, del' Herzsystole und V orhofs­
diastole entsprechenden Abfall (systolischer Venencol!aps), dem 
ein langsames Ansteigen, das entweder gieich mit del' Diastole be­
ginnt und kul'z VOl' del' Systole am starksten und intensivsten wird, 
odeI' i.tberhaupt nul' auf die Prasystole beschrankt ist, folgt. Er ist 
an sich physiologisch und nur mitumer pathologisch verstarkt und 
deshalb deutlicher sichtbar bei U eberftillung im gross en Kreisiauf in 
Folge von Sta u un g und dadurch deutlich hervortretenden Jugulares 
-extel'nae. 
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Der systolische Venenpuls besteht in einer raschen Steigung 
wahrend del' Ventrikelsystole; mitunter kommt er neben clem pra­
systolischen Pulse VOl'. Er ist entweder eine der Vena jugularis 
intern a mitgetheil te Pulsation cler Carotis, und wird bei starker 
Carotidenpulsation (Ursachen s. 0.) und gleichzeiti.qer stm'ker Venenjiillllng, 
selten bei einem diesel' Vorkommnisse allein beo bachtet, odeI' er ist 
echter, systolischer, positiveI' PuIs del' Jugularis interna und 
dunn stets ein Zeichen gleichzeitiger Insuflicienz del' Tricuspidalis und 
del' [{tappen des hinter del' Articulatio sternoclavicularis gelegenen 
Yenenbulbus. So lange letztere fehlt, bleibt er bei Tricuspidalinsuffi­
cienz aus, da die pulsatorische ",VelIe, die bei del' Systole des rechten 
Herzens durch die schlussunfahige Klappe in den rechten Vorhof 
und das Venensystem hinein entsteht, sich dann nul' bis zu den 
Bulbusklappen fortpfianzt. In diesem FaIle kann del' Bulbus dilatirt 
werden, so dass er itber die Clavicula hervorragt, und del' PuIs dann 
an ihm sichtbar wird (systolischel' Bulbuspuls); werden die Bulbus­
klappen in Folge del' allmahlichen Erweiterung del' Vene jedoch 
ebenfalls und zwar relativ insufficient, so gebt del' Bulbuspuls in 
einen positiven Venenpuls itber. Zur Unterscheidung von dem mit­
getheilten systolischen Venenpulse dient das Verhalten del' Vene bei 
del' Compression; beim mitgetheilten Pulse hebt sich hloss del' 
periphere, gefitllte Theil del' Vene, del' centrale bleibt leer, wahrend 
beim positiven Pulse del' letztere die Pulsation sehr deutlich zeigt, 

Die oben erwithnte Bezeichnung Undulation ist von den Autoren in 
verschiedenem Sinne gebraucht worden; W}threlld einig'e darunter die re­
spiratorische Bewegullg allein verstandell, bezeichnen andere (z. B. 
GUTTMANN) so die Combination von respiratorischer Bewegung mit nega­
tiver Pulsation, wieder andere (z. B. O. VTEROROT) die Combination von 
negativem und mitgetheiltem Pulse. 

C. Palpation der Arterien. 

Die palpatorische Untersuchung del' Arterien erstreckt sich ein­
mal auf die Beschajjenheit del' Arterienwand und ferner auf Be­
wegungserschein1tngen derselben; Letztere ist entweder eine un­
mittelbare, mit del' Hand ausgeflthrte, Pulsuntersuch ung, odeI' eine 
instrumentelle, Sphygmographie. 

a) Untersuclmng der .Arterienwand. 
N ormaliter bietet die Wandung del' Arterien clem tastenclen 

Finger die Empfindung eines ditnnen, weichen Schlauches dar. 
Mitunter jedoch flthlen die Arterien sich verdickt, starr (rigide) 

an, wie derbe R6hren. Diese Verhartung ist entwecler eine gleich-
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massige oder mehr zerstreute, indem man nul' einzelne Plattchen 
odeI' Ringe fiihlt. Diesel' Befund, meist mit zugleich fiihlbarer 
Schlangelung (s. 0.), wird bei Arteriosclerose angetroffen. 

b) Pulsnntersnchung. 

Man kann die systolische .Anfiillung del' .Arterien an allen ober­
fLachlich genug gelegenen Pulsadern (Carotis, Subclavia, Brachialis, 
Cruralis u. a.) deutlich palpiren; gewolmlich nimmt man jedoch die 
Pulsuntersuchung nul' an del' .Arteria radialis VOl'. 

Man fiihlt den PuIs durch leises .AufLegen des Zeige" und des 
Mittelfingers auf die .Arterie, einige Centimeter oberhalb des Hand­
gelenkes, dort wo man die Hebung derselben am deutlichsten wahr­
nimmt und achtet dabei auf Frequenz, Bhythmus, Hohe, Fillle, Spannung 
und Celeritat des Pulses. 

1. E'requenz des Pulses. Man ermittelt dieselbe, indem man 
unter Zuhiilfenahme des Secundenzeigers entweder 1/4 odeI' 1/2 Minute 
die Pulse zahlt. Bei langerer Krankheitsbeobachtung empfiehlt es 
sich, die zweimal taglich bestimmte Pulsfrequenz auf den S. 49 er­
wahnten Fieberschemata einzuzeichnen und analog den Temperatur­
werth en durch fortlaufende Linien mit einander zu verbinden. 

Die Frequenz ist zwar eine ziemlich constante, jedoch schon 
zahlreichen, physiologischen Schwankungen unterworfen. 

Sie ist abhangig I. vom .Alter. Beim Fotus und Neugeborenen 
betragt sic ca. 132 Pulsschlage in del' Minute; mit dem .Alter sinkt 
sie fortdauernd, so dass sie beim Erwachsenen im Mittel 72 Schlage 
in del' Minute betragt. 1m hohen .Alter steigt die Pulsfrequenz wieder 
etwas. II. Vom Geschlecht. Frauen haben ceteris paribus eine hohe1'e 
Pulszahl als Manner; ferner wirken die psychischen, die Frequenz 
steigernden Momente bei Frauen viel mehr ein als bei Mannern. 
III. 'Von del' Korperlange. Bei grosseren Individuen ist die Puls­
frequenz meist geringer wie bei kleinen. IV. Vom psychischcn 
Zustande. Durcll verscbiedene Momente (.Angst, Scham, Erwar­
tung del' arztlichen Untersuchung odeI' Vornahme derselben etc.) 
wird die Pulszabl oft nicht unerheblich gesteigert. V. Von viel­
facben physischen Umstanden. Muskelthatigkeit steigert die 
Frequenz, ebenso reicbliche Mahlzeit; ferner ist sie im Sitzen, noch 
mebr im Stehen hober wie beim Liegen, ebenso .Abends hober wie 
am friihen Morgen. 

Eine patholog'ische .Aenderung del' Pulsfrequenz kann entweder 
in Steigerung odeI' Herabsetzung derselben bestehen. 

Eine Steigerung (Pulsus jreqttens, beschleunigler Puls) wird beob­
achtet: 

We sen e r, Klin. Diagnostik. 13 
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I. regelmassig bei Fieber. Die Steigerung der Pulszahl geht 
dabei oft, jedoch nicht immer, z. B. gewohnlich nicht bei 11eotyphus, 
der Temperatursteigerung parallel. Starkes Steigen del' Pulszahl 
bei massigem Fieber odeI' normaler Temperatur (s. III.) ,ist ein 
prognostisch sehr ungiinstiges Zeichen. Ferner machen sich die oben 
erwahnten physiologischen, die Pulsfrequenz beeinfiussenden Ver­
haltnisse im Fieber noch mehr wie in del' Norm geltend; 

II. bei vielen Herzkrankheiten, (compensirten llnd nicllt com­
pensirten Klappenjehlern, Fettherz, He1"Zschwiiche uberhallpt u. dgl.); 

III. im Collaps bei fieberhaften und anderen Krankheiten; 
ddbei sinkt die Korpertemperatur zugleich auf odeI' unter die Norm; 

IV. in Folgc von Vaguslahmung, sci es vom Centrum aus 
(Meningitis im vOl'geruckterem Stadium, Hirntumoren etc.), sei es peripher 
Ul,fediastinaltumoren) , auch bei ""tforbus Basedowii (Ursache hier noch 
nicht ganz klar). Ferner kommen Anfalle von gesteigerter Puls­
frequenz (l'achycardie) bei diversen Herzo,dectionen, abel' auch als 
idiopat7dsches Leiden zur Beobachtung. Gleichfalls nervosen Ursprunges 
sind wohl die Pulsbeschleunigungen, die bei hejtigen Scll1nerzen auf­
treten konnen. 

Bine abnorme Abnahme des Pulses (Pulsus rants, langsamer PuIs) 
findet sich 

I. bei Gehalt des Elutes an Gallensauren im hepatogenen Icterus 
(Vorkommen s. S. 89); 

II. vielfach bei A rtel'iosclerose; 
III. oft bei del' Krisis acuter fieberhafter Krankheiten; die Pulser­

niedrigung ist meist weniger betrachtlich, wie diejenige del' Tem­
peratur; 

V. in Folge von Vagusreizung, central (11feningitis im Beginn, 
Bhttungen, l'umoren etc.) odeI' peripher U\;Iediastinaltumoren, peritoneale 
Reizungszustiinde) ; 

VI. be\ einigen Herzaffectionen (Stenose del' Aorta, mitunter bei 
Fettherz oder' interstitieller .1lfyocardit-is); 

VII. bei schweren Inanitionszustanden. 
2. Rhythmus des Pulses. Normaliterfolgen sichdie einzelnen 

Pulswellen in gleichen Zwischenraumen und sind gieich gross, del' 
Puis ist ein Pulsus regularis et aequalis. Physiologische Abweichungen 
hiervon sind einmal durch psychische Erregungen, die besonders 
bei nervosen Person en den Puis etwas unregelmassig machen konnen, 
andererseits mitunter durch die Respiration - bei tiefer Inspira­
tion wird del' Puis schneller, bei del'. Exspiration Iangsamer - her­
vol'gerufen. 

Pathologische Anomalien del' Regulal'itat und Aequalitat, 
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die oft zusammen vorkommen, werden als Pulsus irregularis s. arhyth­
micus resp. illaequalis (unregelmiissiger resp. ungleichmiissiger P.) bezeichnet. 
Dieselben beruhen entweder auf Anomalien des Herzmuskels 
(ungenugende Erniihrung in Foige von Arteriosclerose del' Coronararte?'ien, jettige 
oder bindegewebi,ge Degeneration, 8cl11cere Herzschwiiche bei Injectionskrank­
heiten u. dgl.) odeI' auf Erkmnkungen del' Herzganglien, (z. B. nack 
Tabak- ode?' Kaffeevel'giftung). 

Mitunter zeigen die Abweichungen im Rhythmus selbst eine 
gewisse Regelmassigkeit (Allorhythmie des Pulses); man hat dar­
nach verschiedene PUISl3,l'ten unterschieden. 

Fallt nach einer Anzahl mehr odeI' weniger regelmassiger Pulse 
eine Puiswelle aus, so kann dies entweder eine Folge von Ausfallen 
del' Herzcontraction odeI' von Schwache derselben sein. 1m ersten 
FaIle (P. deficiens) komnit tiberhaupt kein PuIs zu Stande, im letz­
teren (P. intel'mittens) gelangt die Biutwelle nicht bis zur Peripherie. 
Die Diiferentialdiagnose ist durch Auscultation an del' Herzspitze zu 
stellen. 

Folgt stets auf eine grossere Puiswelle eine klein ere , so be­
zeichnet man dies als P. alternans; in den hochsten Graden gelangt 
tiberhaupt die zweite Blutwelle in Folge ihrer Schwache nicht bis 
zur Peripherie, so dass immer del' zweite Pulsschlag ausfallt. Die 
Untersuchung ergiebt dann doppelt so viel SpitzenstOsse wie Arterien­
pulse. Dieses letztere Verhalten des Herzens wird als Hemisystolie 
bezeichnet, weil man frtiher annahm (LEYDEN) , dass die U rsache 
des Phanomens eine Verdoppelung des Spitzenstosses sei, indem sich 
die beiden Ventrikel nicht gleichzeitig contrahirten. 

Entsteht nach zwei resp. drei Pulsschlagen eine langere Pause, 
so spricht man von P. bigeminus resp. trigeminus. 

AIle diese allorhythmischen Pulsanomalien sind ein Zeichen von 
miissiger Herzschwiiche. 

Ferner ist del' PuIs in del' Norm auf den correspondirenden Ar­
terien del' beiden Korperhalften gleichzeitig, ebenso erfolgt er an 
del' Arteria crumlis kaum merklich spateI' als an del' Arteria radialis. 
Ausnahmen hiervon finden sich besonders bei AnetLrysma del' Aorta; 
die Anomalien in del' Zeit sind jedoch von dem Sitze, del' Art und 
Grosse des Aneurysma sehr abhangig. 

3. Hohe des Pulses. Man beurtheilt dieselbe nach del' Starke, 
mit welcher del' palpirende Finger gehoben wird. 

Diese Eigenschaft des Pulses hangt von del' Starke del' Herz­
thatigkeit ab und bietet in del' Norm schon individuelle Verschieden­
heiten. 

Einen hohen odeI' grossen PuIs (Pulsus magnus) findet man bei 
13* 
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Hypertrophie des linken Ventrikels (mit .Ausnahme der Aorten 
stenose, der Mitralinsujjicienz und der Arteriosclerose). 

1st die Rohe des Pulses eine sehr betrachtliche, wie es speciell 
bei Insujjicienz der Aortellklappen der Fall ist, so tritt ein deutlich pal­
pabler Puls auch an den kleineren .Arterien (.A. dorsalis pedis, digi­
tales, coronariae labii) auf; seltener wird dabei auch ein arterieller 
Leberpuls (s. oben) beobachtet. 

In ganz seltenen Fallen ist eine Fortpfianzung des Pulses durch die 
Capillaren auf die Venen des Hand- und Fussriickens (progressiver Venenpuls, 
QUINCKE) beobachtet worden. 

Ein niedriger oder kleiner PuIs (P. parvus, in seinem ex­
tremsten Zustande, wenn er zugleich sehr leer ist, als Pulsus fiN­
jormis bezeichnet) wird bei Herzschwiiche, stets bei Aorten-, oft bei 
Mitralstenose, Aneurysma aortae, schliesslich Ofters bei aniimischen Zu­
stiinden beo bachtet. 

Dabei gilt als Regel, dass der PuIs auf beiden Korperhalften 
gleiche Rohe zeigt; .Ausnahmen finden sich, falls entweder eine .Ar­
terie durch V erschl us s (Thrombose oder Embolie) oder Compression 
(Tumoren, Entzundungen, Narben u. dgl.) ganz oder theilweise unwegsam 
geworden ist, oder falls ein Aneurysma der Aorta am .Arcus vorliegt. 
1m ersteren FaIle kann der Puls der betreffenden .Arterie ganz er­
loschen, im letzteren kann er auf einer Seite betrachtlich kleiner als 
auf der anderen sein. 

4. Fiille des Pulses. Man bestimmt sie, indem man die 
.Arterie ohne Druck etwas unter der Fingerspitze hin- und herrollt und 
die Quantitat des in ihr circulirenden Blutes abscMtzt. 

Die Fiille wird bedingt durch die FiiIlung der .Arterie mit Blut, 
hangt also sowohl von der Rerzkraft wie besonders von dem Blut­
reichthum entweder des ganzen Korpers oder des arteriellen Kreis­
laufes abo .Auch diese Qualitat des Pulses zeigt in der Norm schon 
vielfach individuelle Verschiedenheiten. 

Ein voller PuIs (P. plenus) wird bei Gesunden, sowie vollblUtigen 
Personen angetroffen, ein leerer (Pulsus inanis s. vacuus) bei Aniimi-
8chen, schlecht Geniihrten, an consumptiven Krankheiten Leidenden, ferner bei 
Aortenstenose, oft bei Mitralstenose etc. 

5. Spannung des Pulses. Dieselbe ist vom Blutdruck, sowie 
der Spannung del' Gefasswand abhangig und wird dadurch bestimmt, 
dass man die Kraft abschatzt, deren man beim Comprimiren del' 
Radialis mit dem Zeigefinger bedarf, dass fUr den peripher davon pal­
pirenden Mittelfinger der Puls verschwindet. .Auch diese Eigenschaft 
des Pulses zeigt individuelle Verschiedenheiten schon in del' Norm. 
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Ein gespannter, harter PuIs (Pulsus dur1ts s. tensns) findet sich 
speciell bei chronischer Nephritis mit Hypertrophie des linken Ventrikels, 
ferner bei Bleivergiftung, schliesslich bei einigen Hirnoffectionen; ein 
weichel' (P. mol/is) beim Fieber, sowie bei Herzscll1ciiche. 

6. Celeritat des Pulses. Sinkt die Pulswelle, nachdem sie 
ihren hochsten Gipfel erreicht hat, sehr rasch wieder ab, so be­
zeichnet man den PuIs als schnellelld (P. cele?'); bleibt die Arterie 
Hingel'e Zeit hingegen ausgec1ehnt, als P. tordu8, triigen P. 

Schnellender PuIs kommt im exquisitesten Maasse bei Aortenillsuffi­
cienz zur Beobachtung, ein trager PuIs bei Arteriosclerose, sowie oft bei 
Aortenstenose. 

Ueber Dicrotie des Pulses s. unter c. 

c) Spbygmograpbie. 

Wie S. 45 erwahnt, kann man den PuIs auch graphisch dar­
stellen; man erhalt sogenannte Pulscurven, die ein getreues Bild des 
Ablaufes del' Pulswelle darstellen. 

Die normale Pulscurve ist S. 46 beschrieben und J<"ig.40 abge­
bilclet. 

In pathologischen Fallen konnen del' ascendirende Schenkel, 
ferner del' Curvengipfel, schliesslich die Riickstoss-, sowie die 
Elasticitiitselevationen Abweichungen darbieten. 

1. Del' aufsteigencle Schenkel zeigt Differenzen in seiner 
H ii he, sowie in del' Art seines Anstieges. 

Sehr hoch ist er beim Pulsus mognus (Beispiele Fig. 41, 45 

Erklarung zu den Figuren 40-57. 

Figur 40. Normalpuls. 
41. PuIs bei Hypertrophie des link en Ventrikels infolge interstitieller Nephritis. 
42. PuIs bei nncomplicirter Mitral stenose. 
43. PuIs bei Mitralstenose eiues bejahrten Individuums. 
44. PuIs wiihrend einer Collapstemperatnr bei hochgradiger Phthise. 
45. PuIs bei nncomplicirter Aorteninsnfficienz. 
46 und 47. PuIs bei hochgradigem Atherom der Arterien. 
4)l. PuIs bei acutem Morbus Brightii. 
49. PuIs bei Bradykardie. 
50. PuIs bei Bleikolik. 
51. PuIs bei Tachykardie. 
52- 55. PuIs bei Fieber. 
56. PuIs bei tiefer Respiration. 
57. PuIs hei Mitraliusufficienz mit secundarer Myodegeneration. 

Sammtliche Pulskurven (mit dem 1I1arey'schen Sphygmographen aufgeuommen), oath 
Riegel. 



Sphygmographie 1. 

E'ig.40. 

Fig. 41. 

Fig. 42. :l'ig.43. 

Fig. 44. 

E'ig.45. 

Fig. 46. 

Fig. 47. 



Sphygmographie II. 

Fig. 48. 

Fig. 4.9. 

Fig. 50. Fig. 51. 

--

Fig. 52. Fig. 53. 

~'ig. 54. Fig. 65. 

Fig. 56. 

Fig. 57. 
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bis 48); abnorm klein beim Pulsus parV!lS (Beispiele Fig. 42 bis 
44, 51). 

In del' Norm geht del' aufsteigende Schenkel gerade in die 
Hohe ohne Unterbrechung, del' PuIs ist monocrot. Geschieht die Aus· 
dehnung del' Arterie langsam,. so zeichnet del' Hebel eine mehr 
schrage, allmahlich ansteigende Linie auf, die sogar eine Unter­
brechung zeigen kann, del' PuIs wird anacrot. Diese letztere Eigen­
schaft findet sich am oftersten und starksten ausgepragt bei Arterio­
sclerose (Fig. 47); schrages Ansteigen iiberhaupt bei derselben Erkran­
kung, ferner auch bei Stenose der Aorta und j11itralis (Fig. 43), Insuf­
ficienz del' lllitl'alis, sowie mitunter bei stm"ker Spannung der Arterienu:and 
(Fig. 44). 

2. Nach del' Ausdehnung sinkt die Curve wieder ab; geschieht 
dies abnorm schnell, so ist del' Gipfel ausserst spitz: beim Pulsus 
celer (Fig. 45). Geschieht es dagegen sehr langsam, so wird del' Gipfel 
abnorm stumpf und breit: beim Pulsus tardu.~ (Fig. 43, 46, 47). 

3. Anomalien del' Riickstosselevation. 1m Allgemeinen 
entsprechen die Anomalien del' Rilckstoss - und del' Elasticitatsele­
vationen sich entgegengesetzt: wird die Riickstosselevation starker, 
so sinken die Elasticitatselevationen und umgekehrt. 

Die Riickstosselevation nimm tab bis zum v6lligen Verschwinden 
I. bei Insufjicienz der Aorta (Fig. 45); hier fehlt in FQIge mangelnden 
Semilunarklappenschlusses dieselbe fast regelmassig, II. bei Zunahme 
del' Sp ann ung del' Arterien und c1amit zusammenhangender Zunahme 
del' Elasticitatselevationen: bei Bleikolik (Fig. 50), bei Morbus Brightii 
(Fig. 41, 48), beim Pulsus rarus (Fig. 49). 

Sie nimmt zu bei Abnahme del' Spannung del' Arterienwand 
und Abnahme des Blutdrucks; letztere tritt ein I. bei Schwa-che-z'u­
standen, (Anamie, Ghlorose, consumirenden Krankheiten (Fig". 51), Gollaps 
(Fig. 44), II. bei Fieber. Besonders im letzteren ]"alle, bei acuten und 
chronischen fieberhaften Krankheiten, kann die Riickstosselevation 
so stark werden, dass sie auch dem palpirenden Finger fiihlbar w.ird. 

Man bezeiclmet diese Erscheinung als Dicrotie des Pulses und 
unterscheidet sphygmographisch einen 7lrtierdicl"oten PuIs (die Riick­
stosselevation ist nul' betrachtlich verstarkt, s. Fig. 52), einen ?:oll­
kommen dicroten (die Descension sinkt zunachst bis zur Basis del' Curve, 
darauf erfolgt die Riickstosselevation, deren absteigenqer Schenkel 
wieder bis zur Basis sinkt, Fig. 53), einen uberdicroten (die Riickstoss­
elevation verhalt sich wie eben, illr absteigender Schenkel sinkt 
selbst abel' nul' wenig, nicht bis zur Basis ab; anscheinend liegt 
somit die Riickstosselevation im aufsteigenden Curvenschenkel, Fig. 54) 
und einen monocroten PuIs (die eigentliche Elevation und die Riick-
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stosselevation sind gieich hoch, zwischen beiden sinkt die Curve zur 
Basis Fig. 55). 1m Allgemeinen treten diese vier Arten entsprechend 
del' Zunahme des Fiebers auf, so dass die ersten Ieichtem, die 
letzten hohem }<'ieber entsprechen, doch finden sich davon zahireiche 
Ausnahmen. 

4. Anomalien del' ElasticitEHseIevationen. Dieselben 
sind abnorm st ark bei Bleikolik (Fig. 50), .1lforbus B1'ightii (Fig. 41 und 
48), Pulsus 1'W'US (Fig. 49). 

Sie nehm en a b in Foige Abnahme del' Elasticitat del' Arterien­
wand, so bei Mitralstenose (Fig. 42), ferner besonders bei Artenosclerose 
(Fig. 43, 46, 47); bei letzterer nimmt oft auch die Ruckstossele­
vation abo 

5. Normaliter zeigt die PuIs curve ferner eine gewisse Abhangig­
keit yom RespiratioDsacte; bei del' Exspiration werden die einzelnen 
Curven grosser, die Elasticitatselevation hoher, die Ruckstosselevation 
kleiner, wahrend bei del' Inspiration das umgekehrte Verhalten statt­
findet (Fig. 56). Es kommt nun VOl', dass die Pulswelle sich bei del' 
Respiration gerade umgekehrt verhalt; man bezeichnet einen solchen 
PuIs als Pulsus paradoxus und beobachtet ihn I. bei schu'ieli,qer l11e­
diastino - Pe1'icarditis (KUSSMAUL; zugleich mit inspiratorischem An­
schwellen del' Halsvenen, s. 0.), II. Bei Dyspnoe in Folge von Ver­
enrJerung del' grossen zufUhrenden Luftwege. 

Auch Inaqualitat und Irregularitat des Pulses wird sphygmo­
graphisch sehr deutlich zur Anschauung gebracht (Fig. 57). 

D. Palpation del' Venen. 

Dieselbe umfasst ebenfalls die Beschaffenheit del' Venen an sich, 
ferner Bewegungserscheinungen; und zwar werdenletztere entweder 
direct palpirt oder graphisch dargestellt (Phlebographie). 

a) Palpation der Venen selbst. 

Wahrend in del' Norm die Venen, selbst wenn sie starker gefUllt 
sind, nul' das Gefi:ihl eines ganz weich en Rohres darbieten, zeigen 
sic sich bei Thrombose als derbe, runde, oft auch schmerzhafte 
Strange. Die Thrombose ist entweder eine Folge von Entzundung del' 
Venenwand (Phlebitis), oder kann bei acuten Infectionskanlcheiten und bei 
aniimischen und marantischen Zustanden vorkommen. 

b) Palpation des Venenpulses. 

Da die Inspection Uber das Verhalten desselben genUgenden Auf­
schluss giebt, so dient die Palpation nul' zur Controlirung' del' durch 
das Auge erhaltenen Ergebnisse. 
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Nul' den Lebervenenpuls (und Leberal'tel'ienpuls) kann man oft 
bessel' palpatol'isch, indem man eine Hand auf die Vol'derfiache, die 
andere auf die Hinterfiache der Leber legt und auf die systolische 
Vergl'ossel'ung des Organes achtet, constatil'en, wie durch die In­
spection (s. S. 191). 

Ferner kann das Nonnensausen (s. F.) als gleichmassiges Fl'e­
missement ftihlbar werden. 

c) Phlebographie. 
Sie hat fiir die Diagnostik wenig Werth und besitzt eigentlich 

nur die Bedeutung eines klinischen Demonstrationsmittels. 

E. Auscultation der Arterien. 

In del' Norm hort man tiber del' Carotis und Subclavia, bei leise 
ohne Druck - um Druckgerausche und DrucktOne (s. S. 52 und 53) zu 
vermeiden - aufgesetztem Stethoskop zwei Tone, einen del' Hel'z­
systole entsprechenden und als localer Geflissspannul1gston (S. 52) auf­
zufassen, und einen zweiten, del' Herzdiastole entsprechel1den und 
als fortgeleiteter zweiter Aortenton zu betrachten, seltener nul' den 
diastolischen allein. 

Ueber del' Aorta abdominalis und Arteria cruralis (dicht Ullter­
halb des Ligamentum Poupartii) hart man mitunter einen del' Herz­
systole isochronen Gefassspannungston; meistentheils wird derselbe 
jedoch vermisst, ebenso in del' Norm jede Schallerscheinung tiber 
al1deren Arterien. 

r>athologische Veranderul1gel1 kannen sich auf die Tone beziehen, 
odeI' es kannen l1eben odeI' anstatt derselben Geriiusche auftreten. 

a) Anomalien del' Arterientone. 
1. Verstarkul1g des ersten Gefasstones findet sich bei 

Hypertrophie des linlcen Ventrikels, ferner bei aniimischen Zustiinden, sowie 
bei hohem Fieber. Am lautesten ist dieselbe bei del' Aorteninsufficienz; 
in diesem FaIle tritt gewohnlich auch an den kleinen Arterien 
(A. brachialis, radialis, peronea, pediaea) ein systolischer Ton auf. 

2. Versch winden des 2. Tones (bei erhaltenem oder ver­
starktem ersten) kommt VOl' bei Aorteninslljficienz. 

3. Auftreten eines Doppeltones tiber del' Arteria cruralis 
wird beobachtet bei AorteninslIfficienz, sehr selten auch bei anderen 
Zustal1den odeI' von del' Vene fortgeleitet. 

Der zweite Ton entsteht durch die plotzliche Entspannnng der tiber­
massig gedehnten Arterienwand (TRAUBE). 
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b) Anftreten von Gerausclten. 
1. Ein herzsystolisches Gerausch an Carotis und Sub­

cla via kann auftreten I) bei Aortenstenose, von del' Aorta fortgeleitet, 
II) bei Aneurysma del' Aorta ascendens odeI' des Arcu.~, ebenfalls fortge­
leitet, Ill) tiber del' Subclavia allein, vorzugsweise links, dabei be­
sonders gegen das Ende del' Inspiration zu horen, findet sich ein 
systolisches BIasen, am haufigsten bei Phthisikern, abel' auch bei an­
scheinend ganz gesllnden Personen; es solI in einer Zerrung del' A. 
subclavia durch die verwachsenen Pleurablatter del' Lungenspitze 
seine Ursache haben (FRIEDREICH). 

Das sogenannte Hirnblasen - ein tiber dem Kopf horbares, 
systolisches, blasendes Gerausch - bei Kindem yom 3. Lebensmonat 
bis zum 6. Lebensjahre ist, falls vorhanden, eine ganz norlllale Er­
scheinung. Eine allgelllein anerkannte Erklarung steht noch aus. 

2. Auftreten eines herzdiastolischen Gerausches an Stelle 
des 2. Tones kann tiber Carotis und Subclavia beobachtet werden 
bei Aorteninsujfienz; es ist fortgeleitet. 

3. Ein herzdiastolisches Gerausch tiber del' Cruralis wird 
mitunter (bei starkerem Druck mit dem Stethoskop, wobei natiirlich 
auch das gewohnliche herzsystolische Druckgerausch horbar wird) 
vernommen; dies Ph~inomen, als DUROZIEZ'sches Doppelgerausch bezeich­
net, kommt bei AOl'teninsufficienz VOl' und entsteht durch das centri­
petale Abfliessen des BIutes durch die vel'engte Stelle bei del' Herz­
diastole. 

F. Auscultation der Venen. 

Normaliter ist tiber den grossen Venen (Jugulal'is und Subclavia) 
nichts zu horen. 

Pathologisch konnen Tone und Gel'au8che zur Wahmehmung 
kOlllmen. 

Ein systolischer Ton kann tiber del' Jugulal'is intern a ober­
halb des Bulbus und del' Crul'alvene gehort werden bei Insujficienz del' 
Tricuspidalis. Ueber del' Cl'uralvene wird sehr selten ein Doppel­
ton gehort, del' als prasystolisch-systolisch aufgefasst wird (FRIED­
REICH). Sehr oft ist die Herkunft del' gehol'ten Tone, ob von del' 
Cruralarterie odeI' del' Vene, sehr schwer zu entscheiden. 

Ein gleichmassiges, ununterbrochenes, sausendes Gerausch 
kann speciell tiber den Jugulares auftreten. Dasselbe ist von del' 
Herzaction im Allgemeinen unabhangig und wil'd nur durch die 
Respiration beeinflusst. Man bezeichnet es als Nonnensausen (bruit 
du diable) und auscultirt es am besten bei sitzender Stellul1g des 
Patienten, etwas nach links gedl'ehtem Kopfe, tiber del' l'echten Ju-
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gularis interna in del' Grube zwischen den beiden Ansatzen des 
Musculus sternocleidomastoideus mit ohne Druck aufg'esetzem 8te­
thoskop. Falls vorhanden, ist es links meist leiser wie rechts, 
ferner im Liegen und bei gerader Kopfhaltung ebenfalls leiser; doch 
kommen auch Ausnahmen VOl'. 1st es sehr stark, so kann es auch 
palpabel werden (s. 0.). Es wird haufig bei anamischen Zu­
sUinden (primiire und sec~tndiire Anamie, Chlorose) gehort, kann jedoch 
auch mitunter dabei fehlen, ferner bei ganz Gesunden sowie bei anderen 
Erkrankungen of tel' vorkommen, so dass sein differentiell-diagnostischer 
Werth nul' massig ist. 

Ein ahnliches Gerausch hort man in seltenen Fallen am rechten 
8ternalrande im 2. oder 3. Intercostalraum. Es ist dies ein N onnen­
sausen, das in del' Vena anonyma dextra und cava superior ent­
steht und nul' bei anamischen Zustanden vorhanden ist. Auch 
uber del' Vella cruralis u. a. kann es - selten - auftreten. 

Ueber das Zustandekommen dieses Gerausehes herrseht noeh nieht 
die wUl1sehenswerthe Klarheit; fUr die Jugularis wird meistel1s angel1om­
men, class es darauf beruhe, dass beim Einstromen des Blutes aus der 
eng'en Jugularis in den weiteren Bulbus vVirbel entstehel1. Diese Erklarung 
passt jedoeh nicht fiir das an anc1eren Venen gefullc1ene Nonllellgerauseh. 

Viertes Kapitel. 

Blnt. 

Die Untersuchung des BIutes zu diagnostischen Zwecken wird 
ausschliesslich an BIut, clas man mittelst eines Einstiches mit eiller 
Naclel oder Lancette aus einem Finger gewinnt, ausgefuhrt; sie ist 
eine makroskopische, chemische und milcroslcopische. 

Als Einstichpunkt empfiehlt sich die Kuppe cles 3. link en Fin­
gers, entweder seitlich oder die Beere zu wahlen; vorher muss man 
den Finger, speciell zur mikroskopischen Untersuchung, peinlichst 
reinigen (mit 8ublimatlosung und mit Aether), um das Rineingelan­
gen von Elementen del" Raut (Epithelien oder Mikroorganismen) in 
den Blutstropfen zu vermeiden. 

A. Makroskopische Untersuchung. 

Dieselbe erstreckt sich auf Farbe uncl Aussehen, Dichte und 
Reaction. 

1) Die Farbe des austretenden BIutstropfen ist normaliter eine 
gesattigt rothe. 
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Abnorm dunkel ist das BIut bei Ueberladung mit Kohlensaure 
(Dyspnoe~ venose Stauung etc.); dabei noch dickfhissig bei Verarmung 
des Karpel's an Wasser, speciell bei Cholera asiatica und nostr-as. 

Abnorm hell und wasserig erscheint das Blut bei anamischen Zu­
standen, Chlorose, Leukamie. Bei letzterer Affection kann das Blut ein 
mi.lchiges Aussehen gewinnen. 

Hell kirschroth ist es bei Kohlenoxydvergiftung, chocoladenbraun, 
dabei lackartig bei Methamoglobinamie (Vergiftung mit Kalium chlo­
ricum, Arsenikwassel·stoil etc.) 

2) Das specifische Gewicht des BIutes schwankt zwischen 
1,035 bis 1,075, im Mittel 1,055 bis 1,058. Man bestimmte dasselbe 
fruher nach del' etwas umstandlichen Methode von ROy-JONES; neuer­
dings hat SCHMALTZ eine neue Methode vorgeschlagen, die wesent­
lich einfacher ist. Er lasst BIut aus einer Fingerwunde in ein 
Capillarrahrchen von bestimmter Capacitat eintreten und wagt das­
selbe gefiillt auf einer feinen Wage, sp~tter mit Wasser gefUllt. Aus 
diesen beiden Werthen wird das specifische Gewicht leicht be­
reclmet. 

Abnahme del' Dichte wurde bisher speciell bei anamischen 
Zustanden (Chloro88 etc.) gefunden. 

3) Die Reaction des BIutes ist stets alkalisch; die Intensitat 
del' Alkalescenz kann jedoch schwanken. Methoden zur quantita­
tiven Alkalescenzbestimmung· sind von LEPINE und LANDOIS ange­
geben. Da vorlaufig· die quantitative Alkalibestimmung des Blutes 
nur beschranktes praktisches und wesentlich klinisches Interesse 
besitzt, so kann von del' Beschreilmng del' Methode hier abgesehen 
werden. 

B. Chemische Untersuchung. 

Dieselbe hat sich zu richten auf die Menge des wesentlichsten 
normal en Bestandtheiles des Blutes, des Hamoglobins, ferner auf 
das Vorhandensein abnormer Stojje (Methiimoglobin, Kohlenoxydha­
nwglobin). 

a) Bestillllllung des Hiillloglobins. 

Del' rein chemische Nachweis des Hamoglobins ist sehr schwierig; 
man ersetzt denselben deshalb fur den praktischen Zweck durch 
andere bequemere Untersuchungsmethoden. Von letzteren, die in 
grosser Anzahl existiren, sei hier nul' die colorimetrische ~lethode 
mittelst des GOWERs'schen Hamoglobinometers beschrieben und vom 
Verfasser aus eigener Erfahrung empfohlen, da sie schnell, einfach, 
fUr die Diagnose genugend genau, uud del' erforderliche Apparat 
nicht kostspielig ist. 
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Um die Hlimoglobinmenge zu ermitteln, wird mittelst einer 
Maaspipette, die 20 cmm fasst, Blut aufgesogen und dann in einem 
kleinen Cylinderrohrchen, das eine Eintheilung von ca. 130 Strichen 
besitzt, deren jeder 20 cmm entspricht, mittelst einer Glaspipette mit 
Wasser verdiinnt, bis die l!'lirbung gleich ist der einer Normallosung, 
die in einem allseitig geschlossenen Glasrohrchen sich befindet und 
derart geflirbt ist, dass sie die Flirbung einer 0,14. %igen Hlimoglobin­
losung besitzt. Man kann dann nach der Menge Wasser, die man 
dem Blutstropfen zusetzen muss, direct die Menge Hlimoglobin in 
dem zu untersuchenden Blute bestimmen. Muss man bis zum Theil­
strich 100 aufl'ullen, so enthlilt das Blut 100 %, also normalen Hlimo­
globingehalt, tritt etwa nach Auffiillung bis 40 in dem Mischgllis­
chen dieselbe Flirbung, wie in der Normallosung auf, so enthlilt das 
untersuchte Blut nur 40 % des normalen Hlimoglobingehaltes etc. 

Der Apparat (Capillarpipette, Mischrohrchen, Pipette, 2 Normallosun­
gen, eine fUr Tages-, eine fur kunstliches Licht und Korkpflock zum Auf­
stellen der Rohrchen) kostet beim Mechaniker HOTZ in Bern nul' 8 Fr. 
Genauere ErIauterung zum Gebrauche erfolgt anbei. 

Physiologisch ist der Hli.moglobingehalt zunlichst von Ge­
schlecht und Alter abhlingig. Setzt man den Gehalt des erwach­
senen Mannes (etwa 14 g in 100 ccm Blut) gleich 100 % an, so be­
trligt der des erwachsenen Weibes ca. 93 % (LEICHTENsTERN). Ferner 
betragt der Hlimoglobingehalt bei Neugeborenen ca. 139 %, bei 
Kindern von 1/2 bis 15 Jahren ca. 78 %, bei Individuen von 15 bis 
25 Jahren ca. 89 %, bei lilteren Leuten ebenfalls nur ca. 87 % (LEICH­
TENSTERN). Auch reichliche Mahlzeiten, sowie Flussigkeits­
abgabe vermehren physiologisch das Hlimoglobin etwas, Flussig­
keitsaufnahme vermindert es. 

Pathologische Steigerung des Hamoglobingehaltes kommt selten 
vor; bei vollblUtigen,· plethorischen und gesunden Personen wird sie mit­
unter beobachtet. 

Verminderung des Hamoglobins kommt vor 
1. bei Blutkrankheiten und zwar Chlorose (constant und dabei 

hochgradig, bis auf 20 % und weniger des N ormalen), bei essentieller 
Antzmie (constant, /;tber nur absolut, s. sp.) , 'bei secundiirer Aniimie, so­
wie bei Leukiimie. 

2. bei jieberhajten lnjectionskrankheiten. Dabei ist die Ver­
minderung jedoch meist nur eine unbedeutende und nicht einmal 
stets constant. 

b) Nachweis des 1lethltmoglobins. 

Derselbe wird am einfachsten mittelst der spectroskopischen 
Methode geliefert. Man verdunnt einen oder mehrere Tropfen 
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Blutes in Reagensglaschen oder besonderen Flaschchen mit der 50 
bis 100 fachen Menge Wassers und betrachtet die Losung mittelst 
eines BROWNING'schen Taschenspectroskopes odeI' HERING'schen Spec­
troskopes ohne Linsen. 

Oxyhamoglobin giebt zwei Streifen, einen in Gelb bei der 
FRAUENHOFER'schen Linie D, einen zweiten in Griln bei E. Setzt man 
etwas SchwefelammoniumlOsung zu, so wird dasselbe in reducirtes 
Hamoglobin ilbergeflihrt, das nul' einen breiten Streifen zwischen 
D und E zeigt. 

Bei Gehalt des Blutes an Methamoglobin sieht man ausser zwei 
Streifen, die ungefahr den Oxyhamoglobinstreifen entsprechen, noch 
einen dritten, blassen, in Orange, zwischen C und D. Sauert man 
die Losung etwas an, so rilckt letzterer mehr nach Chin, wird 
deutlicher und es tritt noch ein viertes Absorptionsband in Blau 
zwischen b uncI F auf. Setzt man Schwefelammonium zu, so tritt 
erst das Spectrum des Oxyhamoglobins lUld darauf das des redu­
cirten Hamoglo bins auf. 

Methamoglobin (eine Modification des Hamoglobins, die die 
Fahigkeit, Sauerstoff abzugeben, in viel geringerem Maasse besitzt) 
findet sich im Blute (Methiinwglobiniimie) nach Vergiftungen mit 
Kalium chloricum, Anilinverbindullgen (speciell Acetanilid), lUld vielen an­
deren, jedoch weniger wichtigen Stoffen. 

c) Nachweis des Kohlenoxydhiimoglobins. 
Dasselbe kann entweder chemisch odeI' spectroskopisch nachge­

wiesen werden. 
Zum chemischen Nachweise (nach HOPPE-SEYLER lUld SAL­

KOWSKI) lasst man einige Tropfen in ein Uhrschalchen fallen und 
verdi.tnnt sie mit der zwanzigfachen Menge Wasser; him'auf setzt 
man das gleiche Volumen Natronlauge hinzu. Normales Blut wird 
braunlich, Kohlenoxydblut erst weisslich, dann kirschroth. 

Spectroskopisch zeigt Kohlenoxydblut zwei Streifen zwischen 
D und E, die an sich schwer von den Oxydhamoglobinstreifen zu 
unterscheiden sind, aber sich dadurch auszeichnen, dass sie bei Zu­
satz von Schwefelammonium im Gegensatz zum Oxyhamoglobin (s.o.) 
sich nicht verandern. 

Kohlenoxydhamoglobin kommt im Blute von mit Kohleno:cyd odeI' 
Leuchtgas Velogifteten zur Beobachtung, solange dieselben noch nicht 
wieder einige Zeit atmospharische Luft eingeathmet haben. 
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c. Mikroskopische Untersuchung. 

Dieselbe erstreckt sich auf die rothen Blutkorperchen, die 
weissen Blutkorpe1'chen, schliesslich auf abnonne Bestandtheile. 

Del' dritte morphologische Bestandtheil des Elutes, die Elutplattchen, 
hat keine diagnostische Bedeutung. 

1. Die roth en Bl utkorperchen sind auf ihre Beschaffenheit 
sowie auf ihre Zahl zu untersuchen. 

1. 1hre Beschaffenheit wird einfach an einem Blutstropfen 
bei einer Vergrosserung von 300 gepruft. 

Es sind normaliter, biconcave, kernlose, leicht gelb gemrbte Scheiben, die 
in del' Flachenansicht, je nach del' Einstellung des Tubus, entweder ein 
dunkles Centrum und helle Randel', oder helles Centrum und dunkle Ran­
del', in del' Seitenansicht ein bisquitformiges Aussehen darbieten. Ihr 
Durchmessel' betragt 7-9 ,u, ihre grosste Dicke 1,9 fl im Mittel. 1m nor­
malen Blutstropfen zeigen sie das B estreb en , sich mit ihren Flachen an 
einander zu legen (Geldrollenbildung) (Fig. 37 A, Taf. V); ausserdem erfolgt 
bei demselben auf dem Objecttrager nach eiIiiger Zeit Auftreten von 
feinsten Fibrinmden. 

Beim Eintrocknen oder bei Zusatz von concentrirten SalzlOsungen 
werden die Blutkorperchen kleiner, und treten an ihrer GberfHiche kleine 
Unebenheiten hervor, so dass sie eine maulbeer- oder stechapfelahnliche 
Form erhalten (Fig'. 37 C, Taf.V). 

Bei Zusatz von Wasser oder schwachen SalzlOsungen werden die Blut­
korperchen kugelformig und verlieren nach und nach ihren Farbstoff, so 
dass schliesslich die oft schwer sichtbaren farblosen Stromata (Schatten) zu­
l'iickbleiben (Fig. 37 B, Taf. V). 

Abnorm kleine Blutkorperchen (Mikrocythen) von 4-5 f1. Durch­
messer (Fig. 38 B, Taf. V) trifft man bei verschiedenen Infectionskrank­
he it en und IntoJ:icationen, sowie hautig bei starker Anihnie an; doch 
kommt eine pathognomonische Bedeutung ihnen nicht zu, zumal sie 
auch schon bei Gesunden sich vereinzelt im Blute tinden. 

Abnorm gestaltete Blutkorperchen (Poikilocythen) findet man 
bei verschiedenen Erkrankungen des Blutes; (Fig. 38 A, Taf. V); sie 
zeigen Flaschen-, Bisquit-, Napf-, Nieren-, Tyrolerhut- und andere For­
men, sind oft kleiner, andererseits aber auch (speciell bei perniciuiser 
Aniimie) grosser (bis 10-15 po), wie in der Norm. Die Poikilocythose 
bezeichnet daher stets eine schwerere Affection des Blutes, doch ist 
sie nicht filr eine bestimmte charakteristisch, sondern kommt den 
secundiiren und ]lrimiiren Aniimien, Chlorose, Leukiimie etc. gleichmassig' 
zu. Bei diesen Veranderungen bussen ferner die roth en Blutzellen 
oft ihre natiirliche Klebrigkeit ein und legen sich dann nicht mehr 
in Geldrollen alleinander. 
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Abnorm blasse hamoglobinarme Blutkorperchen findet man 
bei den verschiedenen Arten del' Anamie, am haufigsten bei del' 
Chlorose. 

Kernhaltige rothe Blutkorperchen findet man besonders bei 
myelogener Leltkamie, abel' auch bei anderen Affectionen des Blutes. 

II. Anomalien del' Zahl, speciell Abnahme del' roth en Blutzellen, 
ist haufig schon c1urch einfache mikroskopische Untersuchung zu con­
statiren. Geringere Grade konnen jedoch dabei del' Untersuchung 
entgehen; ausserdem ist man bei blosser Schatzung orter Irrthtimern 
untenvorfen. Will man deshalb genau ihre Zahl feststellen, so muss 
man sich besonderer Apparate bedienen. 

Einer del' besten, nicht zu theuren (Preis 36 Mark), dabei ein­
fachsten zu diesem Zwecke, ist del' Blutkorperchen-Zahlapparat von 
THOMA-ZEISS. 

Aus einer Fingerstichwunde wird Blut mittelst eines Melangeurs 
(g·Wserner Capillarrohre, die in ihrem oberen Drittel eine bauchige 
Ausbuchtung besitzt, in del' eine kleine Glaskugel liegt) bis zur 
Marke 0,5 odeI' 1,0, darauf 3 %ige Kochsalzlosung· bis zur Marke 
101 aufgesogen und beides durch SchiHteln gemischt. Dann wird 
ein ldeines Tropfchen diesel' Blutmischung auf einen besonderen 
o bjecttrager, auf dem cine Zahlkammer aufgekittet ist, gehracht 
und mittelst eines genau schliessenden DeckgHischens bec1eckt. Die 
Dicke del' Fhtssigkeitssc11icht betr~igt genau 1/10 mm; del' Boden del' 
Zahlkammer ist in mikl'oskopische Quadrate getheilt, deren jecles 
1/400 qmm hetragt. Man zahlt nun, nachdem die rothen Blutkol'­
perchen sich etwas gesenkt hahen, eine gl'5ssel'e Anzahl Felder 
bei einer Vergr5sserung von 100-200 durch und berechnet die Zahl 
del' Blutkorperchen im cbmm, indem man die gefundene Zahl mit 
400.10.100 (resp. 200, je nachdem man Blut bis 1,0 odeI' bis 0,5 
aufgezogen hat) multiplicirt und dureh die Anzahl del' gezahlten 
Quadrate dividirt. 

N ol"maliter hat del' el'waehsene Mann 5 bis 5 1/ 2 Millionen, das 
Weib 41/2 Millionen rot11e Blutzellen im ebmm. Eine abnol'me Zu­
nahme derselben ist his jetzt 110eh nieht beobaehtet worden; mit­
unter findet man bci kraftigen blutreiehen Individuen 6 bis 6 1/ 2 Mil­
lionen, o11ne class cliese Erh5hung Wiehtigkeit besitzt. 

Eine aborme Abnahme del' Blutk5rperchenzahl filldet sich bei 
Blu terkrankungen und zwar: 

0.) bei primarer, essentieller Anamie, meist sehr betrachtlieh, bis um 
\)0%, wahrend del' Hamoglobingehalt zwar auch, abel' viel weniger 
vermindert und also relativ vermehrt ist. 

(3) bei secltndarer Anamie, (bei J(j"ebs, Infectionskrankheiten etc.) von 
Wesener, Klin. Diagnostik. 14 
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verschiedener Intensitat, wo bei das Hamoglo bin ziemlich conform 
verminclert ist. 

r) bei Chlorose, abel', wenn iiberhaupt vorhanden, meist nul' 
gering und kann in sehr vielen Fallen ganzlich fehlen; hingegen ist 
das Hamoglobin (s. 0.) stets sehr stark, jedenfalls viel mehr vermin­
dert als die Blutkorperchenzahl. 

8) bei Leukamie; die Abnahme ist stets vorhanden, abel' in illrel' 
Stiirke verschieden. 

2. Die weissen Blutkorperchen sind aufihre Zahl zupriifen. 

Es sind dies weisse spharische Ze11en von wechselnder Grosse, 4 bis 
13 fl Durchmesser, mit einem oder mehreren Kernen. Die letzteren sind 
meist nicht oder nul' schwach sichtbar, da sie durch das feinkornige Pro­
toplasma verdeckt werden (Fig. 39A, Taf. V); bei Zusatz von Essigsaure 
he11t sich das letztere auf, sodass dann die Kerne deutlich herYortl'eten 
(Fig. 39 C, Tat'. V). 

Man unterscheidet unter den weiss en Blutkiirperchen verschiedene 
Klassen, die sich durch ihre Grosse, das Verhalten ihres Kernes und die 
Ting·ibilita.t ihres Protoplasmas unterscheiden. 

Besonders von EHRLICH sind in diesel' Hinsicht ausfiihrliche und sorg­
faltige Untersuchungen angestellt worden. Er unterscheidet speciell nach 
del' Farbbarkeit eosinophile Zellen, deren Protoplasma sich mit sam·en Farb­
stoffen, am besten Eosin farht, basophile Ze11en, deren Protoplasma die 
gewohnlichen basischen Anilinfarben annimmt, und neutrophile Ze11en, die 
zu ihrer Fiirbung complicirter Combinationen del' heiden Farbstoffarten be­
diirfen. Die letzteren machen die Hauptmasse del' Leukocythen ausi die 
ersteren sind im nonnalen Blute sparlich, die basophilen fehlen sogar giinz­
lich. Ueber den Werth derselben fiir die Diagnose schwanken zwar nocl! 
die Angaben, und diil'ften dariiber erst weitere Forschungen Klarheit 
bringen. 

I. Starkere Abweichungen in del' Zahl del' weiss en Blutkorper­
chen iiberhaupt erkennt man schon bei einfacher mikroskopischer 
Untersuchung, genauere und sichere Resultate erhalt man jedoch 
erst bei del' Zahlung. Man nimmt dieselbe mit dem THOMA-ZEISS'­
schen Apparate Yor, indem man die roth en und weissen Blutkorper­
chen getrennt zahlt (eventuell kann man als Verdiinnungsfli:issigkeit 
die KochsalzlOsung mit etwas Gentianviolett versetzen, wodurch die 
Leukocythen blau gefarbt werden). 

In del' Norm zeigen die Leukocythen zu den Chromocythen ein 
Verhaltniss von 1: 333-900. Abnorme Verminderung derselben 
wird nur bei gleichzeitiger Abnahme del' rothen Zellen beobachtet. 
Vermehrung derselben kommt VOl' 

a.. physiologisch und dann voriibergehend zur Zeit del' Ver­
dauung. 
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(3. pathologisch, bei verschiedenen Infectionskrankheiten 
(croupo'se Pneumonie, Ileotyphus, Recurrens, Erysipel u. a.); diese Leulco­
cythose ist fast stets eine massige und schwindet bei del' Genesung. 
Es scheint als ob bei einzelnen Erkrankungen hierbei die Leuko­
cythose stets vorhanden ist, wahrend sie bei anderen fehlen odeI' 
gering sein kann; doch sind die Beobachtungen noch nicht geniigend 
sichel', urn difl:'erentiell-diagnostisch sich verwerthen zu lassen. 

r. als Hauptsymptom bei del' als Leulciimie bezeichneten Krank­
heit; bei diesel' kann das Verhaltniss del' Leukocythen zu den Ohro­
mocythen auf 1 : 50, 1: 20, ja 1: 3 und noch mehr steigen. 

II. Bei del' Leukamie sind gewohnlich nicht aBe Arten von 
Leukocythen gl eichmas s ig vermehrt, sondern giebt es Formen, bei 
denen nul' odervorzugsweise die kleinen, andere bei denen speciell 
die grossen weissen Zellen zugenommen haben. Ob sich aus dies en 
Verschiedenheiten ein Schluss auf die Form del' Leukamie (lympha. 
tische odeI' myelogene) wie EHRLICH angiebt, ziehen lasst, ist noch 
zweifelhaft. Dagegen ist del' Nachweis del' Vermehrung einzelner 
specieller Arten von Leukocythen fUr die beginnende Leukamie und 
den Unterschied del' leichteren Formen derselben von Leukocythose 
von Werth. 

Die eigentliehe EHRLICH'sehe V Ol'sehrift ist etwas eomplicirt, und lasst 
sieh naeh meinen Erfahrungen fUr gewohnliehe klinisehe Zweeke g'anz gut 
folgendermaassen modificiren. Man bereitet sich moglichst diinne Deck­
glasehenpraparate (nach S. 31) von Blut und farbt dieselben 3-24 Stunden 
in Anilinwasser (s. S. 31), dem man einige Tropfen einer concentrirten 
EosinWsung zugesetzt hat; Erwarmen kiirzt die Farbung auf wenig'e Mi­
nuten ab. Die Deckglaschen spiHt man kurz in Alkohol ab und bringt 
sie dalln auf 1 bis 3 Stunden in eine concentrirte wassrige Methylenblau­
Wsung, spiilt im Wasser ab, trocknet und untersucht in Xylolcanadabalsam 
mit homogener Immersion. Die Granula del' eosinophilen Zellen sind roth 
gefarbt, die Kerne del' Leukocythen blau, die rothen Blutkorperchen roth­
braun (s. Fig. 3Se, Taf. V). 

Vermehrung' del' eosinophil en Zellen des Blutes kommt 
bei beginnender Leltlciimie vor; ferner bei A~thma (FINCK). 

Auftreten von basophilen Zellen wird ebenfalls nUl' bei 
Leulciimie beobachtet. 

Ob diese Farbemethoden auch fUr die Untersuchung des Sputums 
diagnostischen Werth erhalten werden, ist noch unsicher, jedoch wahr­
scheinlich. 

Elementarkornchen finden sich in jedem Blut (Fig. 3SB); es 
sind kleine, runde, farblose Kornchen, anscheinend Zerfallsproducte 
speciell del' weiss en Blutkorperchen. Bei anamischen Zustiinden sind 

14* 
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sie oft sehr reichlich, haben jedoch keine pathognomonische Be­
deutung. 

3. Abnorme Bestand theile des Blutes. Als solche findet 
man einmal schwarze bis braune Pigmentkornchen, frei odeI' in 
Zellen eingeschlossen odeI' schliesslich Parasiten. 

Das Pigm en t ist ein Derivat des Elutfarbstoffes und wird sein 
Vorkommen als lj;[elaniimie bezeichnet und bei alter Malaria 
beobachtet. 

Von pflanzlichen und thierischen Parasiten werden fol­
gende gefunden: 

I. Bacillus anthracis (DAVAINE), :M:ilzbrandbacillus. Es 
sind 5-12 ,ll lange, 1 fL dicke Stabchen, die man schon im frischen 
ungefarbten Elutpraparate sehen, aber auch im Deckglitschentrocken­
praparate nach WEIGERT odeI' GRAM farben kann (Fig. 76A, Taf. VII). 
Sie kommen im Elute bei j"}filzbrand, jedoch nicht immer und auch 
meist nur sparlich vor; 

II. Tuberkelbacillen (S. 161, 1<'ig. 75A, Taf. VII) finden sich 
bei allgemeiner Miliartubel'culose, abel' ebenfalls nicht immer, und wenn 
sie vorkommen, fast stets nul' in geringer Anzahl. 

III. Spirochaete Recurrentis (s. OBEHNIEIEIU), Spirillum des 
Ri:ickfallsfiebers (Fig. 78A, Tat". VII). Sie sind blasse spiralige 
Faden, die 16 his 40 fL lang und ausserst dihm sind und sich in 
lebhafter Bewegung befinden. Sie kommen nul' bei Febris l'eCUrTens 
zur Zeit des Fiebers im Elute VOl', sind schon ungefarbt leicht sicht­
bar, lassen sich jedoch in Trockenpraparaten auch nach WEIGERT, 
jedoch nicht besonders, gut dagegen nach LOFFLEH Hirben. 

IV. Bacillus mallei (UiPFLER), Rotzbacillus. Es sind dies 
kleine 2-3 fL lange und 0,3 p. breite Stab chen ; sie kommen ill Elute 
von an Rot:: Erkrankten VOl' und werden nach LOPFLER gefarbt. 

V. Die Typhusbacillen (s. sp.) sind mitunter im Elute von 
Typhuskranken gefunden worden, doch ist ihr mikroskopischer N ach­
weis unsicher, e benso del' einiger anderer, dabei noch sehr seltene1' 
Spaltpilze. 

VI. Plasmodium :M:alariae (MARCHIAPAVA und CELLI). Es sind 
dies Gehilde vom verschiedensten Aussehen und zwar einmal kleine 
I'unde odeI' ovale amoboide Korperchen, die die Grosse von 1/10-1/3 
del' rothen Blutkorperchen besitzen, iunerhalb derselben heranwachsen, 
das Hamoglobiu derselben als Pigment in sich aufnehmen, schliess­
lich durch ZersWrung del' roth en Elutzellen frei werden und sich 
dann theilen. Ferner heobachtet man auch grosse halbmondformige, 
sowie ovale mit Geisseln versehene odeI' deren ermangelnde Gehilde. 
Man kann sie bei geniigender Uebung ungefarbt sehen, sonst sie 
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auch im Trockenpraparat mit alkoholischer Safranin- oder1\'[ethylen­
blaulOsung farben. 

Sie werden in jedem FaIle von Intermittens wahrend des AnfaIles, 
ausserdem auch bei Malariacachexien gefunden und sind von patho­
gnomonischer Bedeutung. 

Welehe Formen derselben freilieh den einzelnen Arten des Weehsel­
fiebers und den anderen Malariaproeessen zukollllnen und ob iiberhaupt 
darin eine gewisse Regelmassigkeit besteht, dariiber sind die Aeten noeh 
nicht geschlossen. 

VII. }<'ilaria sanguinis hominis (WuCHERlm). 1m Elute findet 
sich die Larve dieses Wurmes; sie ist 340 p. lang, circa 7 p. breit, 
besitzt einen abgerundeten Kopf und einen zugespitzten Schwanz. 
Das Thier selbst liegt in einem geschlossenen Sacke, dessen Falten 
an Kopf und Schwanz deutlich hervortreten (Fig. 74, Taf. VI). Sie 
wird vorzugsweise zur Nachtzeit constatirt. 

Del' Wurm verursacht in tropischen Gegenden Hiimaturie, Chylurie 
und andere Kmnkheitszustiinde. 

Vierte Abtheilung. 

Untersuchung des Digestionssystemes. 
Die Untersuchung erstreckt sich auf Mund- und SchlundhOhle, Oeso­

phagus, das Abdomen, resp. die in ihm gelegenen Digestionsorgane 
(lrfagen, Leber, lrlilz, Darm, Panlcreas, Lymphdrusen, Peritoneum), weiter 
auf die Secrete derserben (Mundhohlen-, Magen-, Darminhalt), ferner auf 
Punktionsflussiglceiten. 

Erstes Kapitel. 

Anamnese. 

Die wichtigsten von Seiten des Digestionsapparates auftretenden 
sUhjectiven Symptome sind: 

1. Schlingheschwerden. Sie hestehen in unangenehmen, his 
mehr odeI' weniger schmerzhaften Empfindungen, die hei jeder 
Schluckbewegung im Gaumen auftreten und durch eine Entziindung 
del' Gaumenhogen bedingt sind. Diese Entziindung tritt bei den 
mannigfachsten Affectionen del' Rachenhohle (Pharyngitis, Diphtherie, 
Tonsillitis etc.) als Begleiterscheinung auf und fasst man deshalh alle 
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Affectionen, bei denen Schlingbeschwerden und Entziindung des 
Gaumens vorhanden sind, aU0h unter dem Sammelnamen Angina 
zusammen. 

2. Schlechter (fader, pappiger, fauliger u. dgl.) Geschmack 
im Munde wil'd von den Kranken sowohl bei A./Jectionen der l11und­
hohle, als auch bei sehr vielen primaren und secundaren Magener­
krankungen geklagt. 

3. Das Verhalten des Appetites ist ein recht wichtiges dia­
gnostisches Zeichen. Man beobachtet einmal abnorme Steigerung 
des Appetites, Bulimie (bei Hysterie, Geisteskrankheiten, Diabetes, Recon­
valescenf! von acuten Krankheiten, _Neurosen des Magens, Gastrectasie ptc.), 
andererseits Verminderung odeI' F ehlen des Appetites, A norexie, 
(bei den meisten ~Jagenkrankheiten, bei Fieber, bei Hysterie u. a.). 

4. Aufstossen, Eructatio, kommt bei stal'kel'er Gasansamm­
lung im :NIagen und Entweichen derselben nach oben VOl'; Sodbrennen, 
Pyrosi s, ist ein Gefithl von Brennen, das langs del' Speiserohl'e 
empfunden wird und eine Folge des Vorhandenseins abnormer 
Sauren im Magen ist. Beide Symptome kommen vielen l11agen­
o./Jectionen zu. 

5. Brechneigung, Uebelkeit (Nausea) und Erbrechcn 
(Emesis) werden gewohnlich zusammen angetroffen, kommen abel' 
auch allein fitr sich VOl'. Je nach del' Aetiologie des Erbrechens, 
die durch die objective Untersuchung zu ermitteln ist, unterscheidet 
man a) gastrisches E., durch Reizung del' Mage'nnerven bedingt, 
ein Symptom vieleI' Mageno./Jectionen. b) cephalisches E., durch 
Reizung des Brechcentrums in del' Medulla oblongata bex Hirnkrank­
heiten, Uramie (?), in Folge von Ekel, heftigen Gemiithsbewegungen, beim Be­
ginn acuter Krankheiten. c) sympathisches E., durch Reflexe von 
vel'schiedenen Korperregionen ausgelost, bei Schu:angel'scha/t, Peritonitis, 
Enteritis, Gallenstein- und lViel'ensteinkolik, Schlundl'eizung etc. Weiter hat 
sich die Anamnese auf die Beschaffenheit des Erbrochenen (Menge, 
Farbe, Aussehen, Geruch und Geschmack) zu erstrecken; doch soIl man 
sich nicht mit den anamnestischen Angaben begnttgel1, sondel'l1 auch 
das Erbrochene einer objectiven Ul1tersucllUl1g untel'ziehen (s. sp.). 

6. Weiter examillirt man genauer das Verhalten del' Stuhlel1t­
leel'ung (Menge del' Entleel'ungen und del' Faeces, Farbe, Consi~tenz etc.); 
auch hier ist es sehr wiinschenswerth, sich nicht immer nul' mit den 
Angabell del' Kranken allein zu begnttgen, sondel'l1 die Faeces i:iftel' 
aufheben zu lassen und sich von ihrer Beschaffenheit selbst zu iibel'­
zeugen (Untel'suchul1g s. sp.). Nul' betl'effs zweier Eigenschaften ist 
man auf die Anamnese angewiesen, del' Haufigkeit del' Ent­
leerungen, sowie ihrel' Schmerzhaftigkeit. 
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1m allgemeinen solI taglicb eine Defacation erfolgen, docb ist 
eine zweimalige taglicbe Entleerung odeI' eine solcbe alle zwei Tage 
nocb normal. Ver1angsam te Haufigkeit ist vorbanden, wenn eine 
Entleerung seHener wie jeden zweiten Tag erfolgt; dann sind die 
Faeces fast stets von fester Consistenz (s. sp.). Man bezeicbnet diesen 
Zustand als Stuhlverstopfung, Obstipatio 8. Ob.stntctio alvi; sie 
ist ein Symptom verscbiedener Darmerkrankungen (Atonie und 
Lahmung des Darms, ](oprostase, Hernia incw'cerata, Darmstenose etc.), 
das sich bei vollstandigem Darmverscbluss bis zum totalen Mangel 
jeglicher Stuhlentleerung steigern kann, odeI' eine Folge von Dar­
reichung von Opium, Adstringentien etc. Vermehrte Haufigkeit 
liegt VOl', wenn die Defacation of tel'S wiedreimal in 24 Stunden er­
folgt; ist dabei die Consistenz di.innbreiig· odeI' fHissig (s. sp.), so 
spricht man von Durchfall odeI' Abweiehen, Diarrhoea. Sie 
kommt bei acuter und ehroniscber Enteritis (idiopathisch, odeI' .secun­
dar bei Typhus, Tuberculose) , Dysentel'ie, Darmamy/oid, Cholera etc., ferner 
nacb Darreichung von abfi.i.hrenden Mitteln zur Beobachtung. 

Scbmerzhaftigkeit del' Defacation selbst (abgesehen von Kolik 
dabei) kann einmal durch sehr harte Kothballen, ferner durch AjJectionen 
des Anus (FisSltren, Haemorrlwiden) beding·t sein, anderel'seits vel'bunden 
mit einem sehr unangenehmen GefUhle des Stubldranges (Tenesnws) 
bei Proctitis und Colitis, Rectwnwarcinom, Dysenterie, Quecksilbervergiftung 
vorkommen. 

7. Sc11liesslicb erkuncligt man sich nacb im Bel'eiche des Ab­
domens auftretenden Sch merz en. Dabei ist zu berUcksichtigen, 
dass einigermaassen heftige, von den Abdomina10rganen ausgehende 
Schmel'zen fast stets nacb verschiedenen Ricbtungen auszustrahlen 
pfiegen und dass deshalb die Stell en del' hauptsacblichsten subjec­
tiven Scbmerzempfindung nicht immer dem wil'klichen Entstebungs­
orte del' Schmerzen entsprechen. Sehen wir von Abdominalschmerzen, 
die durch Affectionen von nicbt zum Digestionsapparat gehol'igen 
Organen (Harn- und Sexualorgane, ferner Beckenknocben und Mus­
culatur) bedingt sind, ab, so konnen wir am Abdomen folgende 
Hauptarten localisirter, spontaner Schmerzempfindungen untel'schei­
den a) :NI agenschmerz, Gas tralgie, Ca rdialgie in del' :NIagen­
gegend, speciell m eistens im Epigastrium am starksten, tritt von 
verschi'Bdener Intensitat, Art und Dauer auf bei vielen Magenleiden 
(Entzundung, Jiagengeschwiir, l1iagenkrebs, functionelle Neurosen etc.), ferner 
abel' auch bei constitutionellen Krankbeiten (Chlorose, Analllie, 
Diabetes, At·thritis) , bei Nerve nl ei d en (s. Siebente Abtheilung), 
sowie reflectorisch von erkrankten Nacbbarorganen (Uterlls­
leiden, Gallensteinkolik, Helminthen u. dgl.). b) Schmerz im Darm, 
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KoZik, Enteral.gie, sind paroxysmatische Schmerzanfalle, die vom 
Darm aus ausgoelOst werden und besonders, abel' nicht aIlein in del' 
Gegend des Nabels empfundell werden; sie kommen zu Stande ent­
wedel' durch abnormen Darminhalt (verdorbene etc. NahTUngsmittel, 
Gas, Helminthen, Kothstauttng etc.) odeI' durch Entzitndung del' Darme 
(Dysenterie, Ulcerationen, Ileus u. dgl.) , odeI' bei nervosen Darm­
affectionen (s. Nervensystem), odeI' schliesslich reflectorisch 
ausgelOst (von Kmnkheiten des Harn- und Geschleclitsappamte8). c) Peri­
tonealer Schmerz, entsteht bei Reizung und Entzitndung des 
Peritoneums und ist entweder aIlgemein odeI' local. Del' allgemeine 
Schmerz findet sich bei Peritonitis acuta, besonders heftig bei del' 
nach Perforation des lVIagens odeI' Darmes auftretenden; das ganze 
Abdomen ist dabei sowohl spontan, wie auf Druck ausserst empfind­
Hcll. Local ist del' Schmerz einmal bei localer Entzitndung des 
Peritoneums (so in del' Ileocoecalgegend bei Peri(lJphlitis, in del' 
unteren Bauchgegend bis Perimetritis etc.), ferBer bei del' ac u ten 
Vergrosserung resp. Entzitndung von A bdominalorganen 
und dadurch bedillgten Dehnung resp. Reizung des Peritonealiiber­
zuges derselben (bei Leberaffectionen, beim aClltem iJ1ilzt1l111or jieber­
hatter Injections1cmn1cheiten, bei Nephritis etc.); in letzterem FaIle ist del' 
Schmerz oft massig, sich mehr als ein Gefithl von Druck uncI 
Spannung auspragend. 

Das Verhalten del' Druckempfindlichkeit wird im fo]genden, 
das del' rein nervosen abdominalen Neuralgien bei del' Untersuchung 
des 1'\ ervensystems besprochen werden. 

Zweites Kapitel. 

lJllludhollle. 

lVIan bedient sich dazu del' Inspection und Palpation, sowie 
del' Secretuntersuchung, und untersucht del' Reihe nach die 
Lippen, die innere 1Van.'lenschleimhaut, das Zall7l.fTeisch und die Zahnf, 
Zunge, Ga1l1nen und Bachen. 

A. Inspection und Palpation. 
a) Lil)pell. 

Ueber das Vorkommen von Herpes labialis s. S. 91; Verdickung 
del' Lippen findet sicll oft bei Scrojulose; Entzitndung bei Cheilitis, 
eingetrockneter Belag bei fieberhaften Krankheiten (Pneu11lo­
nie, Typhus); Schrunden (Rhagaden) an den lVIundwinkeln bei 
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hereditarer Syphilis; Gesch witre kommen VOl' bei Syphilis (primare In­
duration), Tuberculose, Carcinom. 

b) lnnere Wangenschleimhaut. 
1m Allgemeinen betheiligt sich dieselbe me hI' odeI' weniger an 

den beim Gaumen, Zahnfleisch etc. zu erwahnenden Veranderungen 
und zwar kann sie gerothet und gesch wollen sein bei Stomatitis, 
bei Vergiftung mit atzenden Substanzen; im letzteren FaIle findet sich 
zugleich ein grau bis weiss gefarbter Belag auf del' entzundeten 
Schleimhaut. Ferner kommen Auflagerungen von weisser Farbe, 
die sich vollstandig und ohne Substanzverlust entfernen lassen, bei 
Soor (s. u.) VOl'. G e s ch witre finden sich bei ulceroser Stomatitis, 
ferner bei Syphilis; in letzterem FaIle hinterlassen sie nach ihrer Hei­
lung Narben. 

c) Zalllllleiscll und Zalme. 
Ersteres ist bei Scorb1Jt dunkelroth, leicht blutend; bei Saturnismn.~ 

zeigt es den grauen Bleisaum, bei Quecksilbervergiftung ist es ge­
schwollen. Schmerzhaftigkeit desselben an cineI' Stelle auf star­
keren Druck spricht fUr Alveolarperiostitis, Fluctuation fitr das Vor­
handensein eines Abscesses (Pandis). Ferner konnen alle Processe, 
die die Mundhohle itberhaupt afficiren, natitrlich auch das Zahnfieisch 
ergreifen. 

vVas die Zalme an betrift't, so achtet man auf ihre Z a 11 I sowie 
Beschaffenheit. 

Die Zahl del' zmme hangt vom Alter abo 
Die ersten beiden Schneidezahne treten im 6.-8. Lebensmonat dureh, 

und zwar zuerst die unteren, dann die oberen mittleren, darauf ebenso 
die vier ausseren im 7.-9. Monat, dann die vier ersten Baekenzahne (im 
12.-15. Lebensmonat), dann die vier Eekzahne und die vier zweiten 
Baekenzahne. Das Ausfallen del' Milehzahne geht vom 7.-12. Lebensjahre 
in derselben Reihenfolge, del' Durehbrueh del' bleibenden Zahne vom 
5.-13. Lebensjahre derart VOl' sieh, dass zuerst die vier ersten Mahlzahne, 
dann die vier centralen, dann die "ier ausseren Sehneidez1ihne, him'auf 
die vier erst en Backenz~thne, dann die vier Eckzahne und vier zweiten 
Backenzahne, schliesslich die vier zweiten Mahlzl1hne durehbrechen. Die 
vier letzten Mahlzahne, sogenannte 'Veisheitszahne, brechen im 18. bis 
30. Lebensjahre odeI' auch spateI' durch ('VELCKER). 

Verspatetes Durchbrechen del' Schneidezalme ist bei 
Rhachitis gewohnlich vorhanden. 

Das verspatete Durchbrechen del' Weisheitszahne verursacht 
Mters Entzitndung des Zahnfleisches und del' Mundhohle mit Ulwer­
mogen den Mund weit zu offnen; man bezeiclmet diese Affection als 
Angina dentaria. 
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Beschaffenheit del' Z~ihne. Mit Rinnen, dabei unten halb­
mondformig gestaltet, werden die beiden obm'en Z~i,hne bei Syphilis 
hereditaria Cifter angetroffen und solI diese Erscheinung enach 
HUTCHINSON) ein sicheres, fast pathognomonisches Zeichen sein; von 
Anderen wird jedoch die ZuverHissigkeit bestritten. 

Schwarzt'arbung lmd Zerfall del' Zahne (Caries) hat keinen clia­
gnostischen Werth. Von Pericementitis ist sie dadul'ch zu unterschei­
den, dass bei Caries del' Schmel'z auf Temperaturreize auf tritt, so­
wie haufig spontan vorhanden ist, bei Pericementitis hingegen auf 
Beri:ihrung sich einsteIlt. 

d) Zunge. 
Man achtet auf Grosse, Farbe, Belag, Geschwure, lVunden, Narben, 

Tumoren und Beweglichlceit des Organs. 
1. Sch well ung. Vergrossert ist die Zunge bei Malcroglossie, 

femer bei Angina, sowie Cifters iu Folge von Entzundung bei entzi:ind­
lichen Affectionen del' MundhOhle i:iberhaupt; in diesem FaIle be­
merkt man am Zungenrande durch die Zahne bewirkte Eindri:icke. 

V erkl e in ert erscheint die Zunge bei a/monner Troclcenheit, spe­
dell bei fieberhaften Kranlcheilen. 

2. Farbe. Eine blasse Farbe hat die Zunge bei anamischen 
Zustanden. 

Starker gerothet ist sie bei verschiedenen Infectionslcranlcheiten. 
Besonc1ers ist dies del' Fall bei Scarlatina; c1abei sind die einzelnen 
Papillen stark blutgefitllt und in Fo1ge dessen hervorragend, so class 
die Zunge ein Aussehen erhalt, wegen dessen man sie als Himbeer­
zunge bezeichnet. 

3. Belag. Normal ist die Zunge stets mit etwas Mundhohlen­
secret belegt und desha1b gHinzenc1. Feh1t dieses in Fo1ge Dar­
niederliegens del' Absonderung cles Mundspeiche1s, so erscheint die 
Zunge trocken, dabei haufig rissig. Dies kommt besonders VOl' bei 
Infectionslcranlcheiten, speciell Typhus abdominalis. Einen weissen Belag, 
del' aus Epithelien besteht, zeigt clie Zunge haufig hei Magenerlcmn­
lcungen, ferner auch bei sonst gesunclen Potatoren uncl Rauchern. Bei 
Abdorninalt.1Jphus ist derse1be borkig, in Fo1ge von kleinen Blutungen 
schwarzlich gefarbt (Juliginos); ein ebenso1cher wird auch auf Zahn­
fleisch und Lippen bei diesel' Krankheit mitunter bemerkt. 

Weisse fleckenformige Belage auf del' Zunge (und del' i:ibrigen 
Munc1schleimhaut) kommen bei Soor VOl'; sie haften mitunter sellr 
fest, doch ist die Schleimhaut darunter unversehrt. Del' parasitare 
Charakter wird dureh die mikroskopische Untersuchung festgestellt 
(s. sp.). Ae1m1iche noch fester haftenc1e Massen finden sich bei Stoma­
titis aphtlwsa. 
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4. Geschwiire. An del' Zunge kommen VOl' Druckgeschwure 
(durch Zahnstummel etc.), syphilitische, selten diphtheritische Geschwiire. 
Die syphilitischen heilen mit Bildung strahliger N ar ben. 

Wunden del' Zunge sind meist Bisswunden; diagnostisch sind 
besonders diejenigen wichtig, die sich die Patienten unfreiwillig im 
epileptischen odeI' eklamptischen Anfalle zufitgen, da sie fUr einen kurz 
vorhel'gegangenen Anfall, und von ihnen herriihrende N arb en fUr 
V orbandensein von Epilepsie sprechen konnen. 

5. Von Tumoren del' Zunge sind Krebs und syphilitische Gum­
mata dio wichtigsten. 

6. Beweglichkeit. Beim Herausstrecken soIl die Zunge gleich­
mH.ssig und gerade vorwartsbewegt werden. Tremor derselben 
kommt VOl' bei Potatoren, forner bei Benommenheit des Sensoriums 
(T!Jphus). Abweichen del' Zunge nach einer Seite bedeutet theilL 

weise Lahmung del' Muskeln (s. Nervensystem). 

e) Gaumen. 

1. Sch:wellung. Die Tonsillen sind in del' Norm gar nicht odor 
nur wenig aus den beiden Gaumenbogen hervorragend. Betrachtliche 
acute Vergrosserung und Schwellung derselben kann entzilndlicher 
Art sein und wird als Tonsillitis, Amygdalitis odeI' gewohnlich als 
Angina bezeicbnet. Dieselbe kommt VOl' als idiopathische Erkran­
kung, ferBer bei Diphtherie und einigen anderen Infectionskrank­
heiten, speciell Scha1'lach, seltener 1I1asern, Variola etc. Dabei ist die 
Schleimhaut derselben aueh stets stark gerothet, ferner Uvula und 
del' Gaumen selbst oft, abel' nicht immer in die Erkrankung mit 
hineingezogen. 

Chronisehe Schwellung zeigt haufig, abel' nicht immer eine 
blasse Schleimhaut, sie bleibt nach oft iiberstandener Angina als 
Hypertrophie del' Tonsillen zurttck. 

2. Belag. Gelbe Belage, die aus den Crypten del' Tonsillen 
hervorgehen, sich leicht abstreifen lassen, und den weich en Gaumen 
freilassen, sind bei del' Angina jollic1l1aris, sowie oft bei del' scarla­
tinosen Angina vorhanden. 

Weisse odeI' graue Belago, die fest haften uncI nul' unter Sub­
stanzverlust entfernt werden konnen, beo bachtet man bei Diphtherie; 
sie finden sieh dabei oft fleckemveise odeI' in grosseren Membranen 
auf den Gaumenbogen, del' Uvula und konnen letztere ganz 
einhltllen. 

3. Geschwiire del' Tonsillen kommen zur Beobachtung bei 
Diphtherie, Scm'latina, sowie bei Syphilis, selten bei Tube1'kulose. 

Die syphilitisehen Uleerationen finden sich sehr haufig ferner 
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am weichen Gaumen und konnen zu Perforation desselben, Sub­
stanzverlusten etc. fiihren. Wenn sie vernarben, entstehen dabei 
ofters bindegewebige Strange, Verziehungen u. dgl., die die hintere 
Mundhohle verengern odeI' sonst verunstalten konnen. Die hier­
durch gesetzten Defecte sind durchaus unregelmassig und deshalb 
leicht von den regelmassig gestalteten ~'Iissbildungen, wie sie ange­
boren vorkonllnen (lVo1fsTaehen u. a.) zu unterscheiden. 

FI uc tua tion einer Tonsille odeI' von Stellen des Gaumens 
findet sich bei Entziindung' mit Abscessbildung. 

Ueber Lahmungen des weich en Gaumens s. Nervensystem. 

f) Rachen. 

Die Untersuclmng del' Rachenwand kann einmal Betheiligung 
derselben an Erkrankungen del' Mundhohle (Stomatitis etc.) iiber­
haupt ergeben. ]'erner beobachtet man daselbst abel' besondere 
Affectionen. 

1. Starke Rothung und Schwellung findet sich bei del' 
aeuten Pharyngitis, ferner oft bei del' ehronisehen Pharyngitis. 1m letz­
teren FaIle sind haufig die Schleimfollikel stark vergrossert und 
springen als hellere Kornchen VOl' (Phm'yngitis granulosa), eine EI'­
scheinung, die dann gewohnlich auch am Gaumen wahrnehm­
bar ist. 

Blass, dabei glanzend, wie mit Lack iiberzogen erscheint die 
Rachenschleimhaut bei einer anderen }<'orm del' ehronisehen Pharyn­
gitis, die mit Atrophie del' Schleimhaut einhergeht (Pharyngitis sieea); 
dabei sind haufig einzelne Capillargefasse stark enveitert. Blass 
ohne weitere Veranderung ist die Rachenschleimhaut bei aniimischen 
Zustanden. 

2. Von Belagen findet man bei ael/tem und chronis chern h?Jller­
trophischen Katarrh del' Rachenwand grauen odeI' gel ben Schleim; 
haufig hangen bei retronasalern Katarrh Schleimbelage yom hintern 
Nasenrachenraum in den Rachen hinab. Bei ehroniseheT Pharyngitis 
sieea, bei Ozaena findet man graue odeI' schwbirzliche Krusten 
(letztere nicht mit Taback zu verwechseln, wie man ihn bei 
Schnupfern regelmassig am Rachen sieht). Pseudomembranose 
Aufiagerungen finden sich bei Diphtherie; sie lassen sich schwer ent­
fernen und hinterlassen oft eine blutende ]'lache. 

3. G es ch wltre im Rachen sind tuberkuWser odeI' syphilitischer 
Natur. 

4. Locale Schwellung und Vorwolbung mit eventueller Fluc­
tuation kommt dem retTopharyngealem .Absees8 zu. 
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g) Speicheldriisen. 
Dieselben, speciell die Parotis, in del' Norm nicht fiihibar, 

sind geschwollen, dabei auf Druck schmerzhaft bei Entziindung 
(Parotitis epidemica, P. rnetastatica b.ei acuten lnjectionskrankheiten). 

B. Secretuntersuchuny. 

Das Secret del' Mundhohle besteht aus Schieim der Schieim­
dl'li.sen und dem Speichel. 

a) Mukroskopische Untersnchnng. 
1. Menge. Sie schwankt sehr; vermehrt ist sie (Speicheljluss, 

Salivation, Ptyalio1l!us) bei Gin,qivitis, Sto1l!atiti8, Angina, JJlercurialisrnus, 
einigen NervenajJectionen, vermindert bei Fieber, Diabetes, Nephritis 
chronica, cachektischen Zustiinden, Cholera, 

2. Die Reaction ist meist alkalisch, 
Sauel'e Reaction desselben findet man oft, schon bei Htngerem 

Vel'weilen desselben im Munde, ferBer 1)ei Caries der Ziihne, Fieber, 
l'erdauungsstu'l'ungen, Diabetes rnellitus. 

3. Das Aussehen ist etwas tritbe, die Farbe meist hell, die 
Consistenz schieimig. Rothliche bis rothe Farbung rli.hl't von 
Blut her und findet sich bei den verschiedensten Krankheiten del' 
MundhohIe, besondel's des Zalmfieisches, 

b) Chemisclle Untersnclmng. 
:Man weist von normalen Bestandtheilen nach 
1. Diastase, das zuckel'bildende Ferment. 
Man bringt 5 g frischen Speichel in ein Reagensglas, setzt 50 g 

StarkelOsung zu und lasst die Mischung einige Zeit bei 38-40° stehen. 
Es hat sich dann Zucker gebildet, den man mittelst del' - beim Harne 
angefiihrten - Zuckerproben nachweisen kann, 

2. Schwefelcyankalium, Rhodankalium. 
Man setzt dem Speichel im Reagensglas einige Tropfen Salzsaure 

und ebensoviel EisenchloricUosung zu. Bei Geg'enwart von Rhodankalium 
nimmt derselbe eine rothliche Farbung an. 

Diese Verbindung kommt haufig, abel' nicht immer im 
Speichel VOl'. 

3. In manchen Fallen ist del' J 0 dnachweis von eingenommenen 
Jodpl'aparaten im Speichel von Wichtigkeit. 

Man verdiinnt dann 5 g Speichel mit ebensoviel Wasser im Reag'ens­
glase, setzt einige Tropfen rauchende Salpetersaure unci einige cmm Chlo­
roform zu unel schiittelt die Mischung. Das Chloroform nimmt etwa vor­
hanelenes Joel auf uncI el'scheint beim Absetzen roth bis violett. 
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c) Mikroskopische Untersnclmng. 
Sie erstl'eckt sich auf den ganzen Inhalt del' l\1undhohle. 
1m Speichel kann sie naclnveisen: 1. l'othe Blutkol'perchen 

(Fig. 37 A, Taf. V), nur bei Vol'handensein von Blut; 2. weisse 
Blutkorperchen (Fig. 39 A), als Schleimkorperchen in geringer 
Menge normaler Bestand theil, vermehl't bei Katan'hen del' Mundschleim­
haut; 3. Pflasterepi thelien (Fig. 34 B), desgleichen; 4. Schleim; 
derselbe bildet, falls er reichlich ist, eine entweder homogene oder 
gestreifte odeI' gekornte helle Masse, deren Streifung und Kornung 
bei Essigsaurezusatz betrachtlich deutlicher wird (Fig'. 36A); 5. zahl­
reiche Bakterien. Untel' diesen ist bemerkenswerth und constant 
vol'kommend Leptothrix buccalis, Faden von 1-2 /'. Bl'eite 
(Fig. 79 B, Taf. VII), die sich mit J od violett farben und einen 
Hauptbestandtheil des Zahnbelages bilden. 

In Belagen des Pharynx, del' Tonsillen etc. kann man nach­
weisell: 1. die eben el'wahnten drei Arten von Zellen, sowie l'eich­
liche unschadliche Mikrool'ganismen. Finden sich nul' diese in 
einem Belag del' Tonsillen, so ist derselbe nicllt diphthel'itische1' Nalur. 
Bildet hingegen del' Belag 2. ein fibrinoses Netzwel'k, das aus 
dicken Faden besteht, die auf Essigsaurezusatz blasser werden odeI' 
fast verschwinden, so sind diese Pseudomembranen diphthel'ischer Art. 

Nach verschiedenen Autoren sollen iibrigens derartige Membranen 
auch hei "cronposer", nicht diphtheritischer Angina yorkonunen. 

Von pathogenen Mikl'oorganismen sind zu erwahnen: 
1. Tuberkelbacillen (Fig. 75A, Taf. VII); siefindensichbei 

tnberkulOsen Geschwiiren in del' Mundhohle, konnell jedoch auch aus 
dem Auswurfe stammen. 

2. Pneumoniekokken (Fig. 75 B) kommen mitunter bei g'anz 
Gesunden VOl'. 

3. Bacillus Diphtheriae (LOFFLER); er ist del' El'reger del' 
Diphtherie, doch ist sein mikroskopischer Nachweis zur Zeit noch 
nicht fiir die Diagnose zu verwerthen, da er keine hel'vorragenden 
morphologischen odeI' tinctoriellen Eigenthiimlichkeiten besitzt, son­
dern erst durch Cultur sichel' el'kannt werden kann. Er ist 2-5 /.L 
lang, ca. 2 /.L breit, fal'bt sich am besten nach LOFFLER (kurze Ent­
farbung in 1/2pl'oc. Essigsaure) und findet sich in den Pseudomem­
branen oder auch im MUlldhohlellsecret. 

4. Del' Soorpilz, Oidium albicalls. Er besteht aus ge­
gliedel'ten ulld verzweigten Faden, 2-6 f.L dick, sowie aus Conidien, 
die 3-7 /.L lang und 3-5 /.L dick sind. Er findet sich bei So 01' 

in den oben el'walmten Aufiagerungen. 
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5. Del' Actinomycespilz (Fig. 79 A) kann in Abscessen del' 
Kiefer und des Mundbodens bei Actinomykose nachgewiesen werden. 

Drittes Kapitel. 

Oesophagus. 

Die Inspection des Oesophagus erzielt wenig brauchbare 
Resultate. 

Die Palpation wird speciell in_ Form del' Sondenunter­
suchung geiibt. Die Sondirung des Oesophagus darf jedoch nur 
dann vorgenommen werden, wenn durch genaue Untersuchung des 
Circulationssystems ein Aneurysma del' Ao1"ia thoracic a mit Sicher­
heit ausgeschlossen ist. Man achtet bei ibr auf Durchgiingigkeit und 
Empjindlichkeit des Oesophagus. 

1. Dul'chgangigkeit. Nol'maliter ist del' Oesophagus fUr den 
dicksten Knopf del' Oesopbagussonde (11 mm) bequem durcbgangig. 
Wird diesel' odor gar ein kleinerer Knopf nicht in den Magen hin­
eingebracht, so liegt eine Stenosirung VOl'. Del' Charakter derselben 
ist je nach del' Stelle des Hindernisses verschieden. Diese bestimmt 
man, indem man in situ mit den Fingern die Stelle del' Sonde, 
die auf den unteren Scbneidezabnen sich befindet, markirt, bierauf 
die Sonde herauszieht und nun entweder die Lange des eingefLthrten 
Endes a bmisst, odor die Sonde in einer dem Verlauf des Mundes 
und Oesophagus elltspreehenden Kriimmung neb en den Kranken 
halt und zusieht, welcher Stelle ungefahr del' Knopf entspricht. 

Sitzt das Hinderniss in del' Gegend des Kehlkopfes, so ist es 
meist durch Verknocherung des Larynx und ungeschickte Hal tung 
des zu U ntersucllenden bedingt. In solchen Fallen wird es leicht 
bei Vorwartsstrecken des Kopfes iiberwunden. "\Virkliche Stenose 
in diesel' Gegend ist sehr selten. 

Sitzt es ein wenig weiter nach abwarts oberhalb del' Bifurcation, 
und ist diese Stelle absolut unpassirbar, so ist das Vorhandensein 
eines - iibrigens seltenen - Pulsionsdivel·tikels moglich. In diesem Falle 
gelingt es jedoeh zu anderen Zeiten die Sonde herabzubringen, 
wa11rend sonst auch nicht del' diinnste Knopf durchge11t. Dieses 
Verhalten beruht darauf, dass im ersteren Falle die Sonde in das 
- gefiHlte - Divertikel gerath, im letzteren Falle abel' - bei 
leerem Divertikel - in den Oesophagus gelangt. 

Sitzt es in del' Geg-end del' Bifurcation, so liegt Stenose VOl'; 
dieselbe ist entweder durch Compression von aussen bedingt 
(Aortenaneurysma, Tumm'en der dort gelegenen Lymph- (Bronclzial-, Me-
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diastinal-)driisen) odeI' sitzt in del' Wand des Oesophagus und ist dann 
fast stets Carcinom. 

Sitzt es in del' Gegenc1 del' Cardia, so kann es sich entweder 
um ein Carcinom handeln odeI' um narbige Stenose del' Cardia durch 
iitzende Stoffe, odeI' schliesslich um Krampf der Cardia. In den beiden 
erst en Fallen entscheidet die Anamnese, im letzteren gelingt es stets 
bei einiger Gewalt, das Hinderniss zu Uberwinden. 

Ausser Uber die Localisation del' Stenose erhalt man durch die 
Sondirung noch ferner Aufschluss ttber die Ausdelmung derselben; 
doch ist fitr die Diagnose letztere yon geringer Bedeutung. 

2. Entstehen bei del' Sondirung Schmerzen, so handelt es 
sich entweder um eine - seltene - Entzundung des Oesophagus odeI' 
um Gesclncure desselben (meist carcinomatoser Natur). 

Viertes Kapitel. 

1m Abdomen liegende Digestionsorgane. 

Die Untersuchung' derselben wird meistentheils praktischerweise 
nicht nach einzelnen Organen, sondern nach den einzelnen Methoden 
Yorgenommen, da die Organe sich aIle sehr nahe liegen, ausserdem 
bei Erkrallkungen oft ihre Lage wechseln, und schliesslich die Unter­
suchung auf diese Art einfacher und ttbersichtlicher wird. Doch kann 
man natltrlich auch so Yorgehen, dass 'man jedes Organ - Magen, 
Leber etc. - Htr sich nach sammtlichen Methoden untersucht. 

A. Inspection der abdominellen Digestionsorgane. 

Die Inspection, die man zweckmassig nicht nac11 den einzelnen 
Organen, sondern das Abdomen in toto, in's Auge fassend ausfithrt, 
erstreckt sich einmal auf die Configl1ration des Abdomens, ferner 
auf etwaige Bewegungserscheinl1ngen; andere inspectorische Metho­
den (Mensuration u. dgl.) werden nul' sehr selten verwandt, 

a) Inspection del' Gestalt des .A.b(lomens. 

1. Nonnale TOJiographie des Abdomens. 
Die eigentliche vordere A bdominalwand stellt ein auf del' 

Spitze stehendes, fast rhombisches Viereck dar. Die obere Spitze entspricht 
del' Basis des Processus xiphoideus, die untere dem oberen Rand derSym­
physe, die beiden seitlichen Spitzen sind abgeschnitten und werden durch 
zwei Linien I'eprasentirt, die den Axillarlinien entsprechen und von del' 
10. odeI' 11. Rippe nach dem Kamm del' Darmbeinschaufeln ziehen. An sie 
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schliesst sich die Partie des Ruckens an, die neben del' Lendenwirbelsaule 
gelegen ist und nach oben von del' 11. und 12. Rippe, nach unten von den 
hinteren Randern del' Darmbeinschaufeln und dem Kreuzbein begrenzt 
wird; sie stellt die hintel'e eigentliche vVandung del' Bauchhohle 
dar. Die beiden oberen Seiten del' vorderen eigentlichen Abdominalwand 
werden durch den Rippenrand des Brustkorbes, die unteren beiden durch 
das Ligamentum Poupartii resp. den fl'eien Rand des knochernen Beckens 
gebildet. 

Die Abdominalorgane selbst fiUlen jedoch einen grosseren Raum aus; 
del' letztere, die Abdominalhohle, erstreckt sich nach oben bis zum Zwerch­
fell. Es gehort mithin zu del' Wand der letzteren im weiteren Sinne nocll 
del' Theil des Thorax, der unterhalb del' Lllngengrenzen liegt. Nach ab­
warts zu begTeift die Abdominalhohle im weiteren Sinne auch die Hohle 
des kleinen Beckens, das von der V orderflache des Os sacrum, den unter­
halb del' Linea innominata goelegenen Theilen del' Beckenknochen und 
nach unten vom Beckenboden begrenzt wird, in sich. 

Gerade wie am Thorax hat man auch an del' eigentlichen Abdominal­
wand eine Anzahl von Linien zur Orientirllng gezogen. Und zwar theilt 
man die Vorderflache desselben dllrch eine horizontale Linie, die den tief­
sten Punkt del' Rippenbogen mit einander, und eine zweite, die die Spinae 
anteriores superiores der Ossa ilei verbindet, in drei horizontale Querzonen, 
die als Zona epigastrica, mesogastrica und hypogastrica bezeichnet 
werden; ebenso zieht man zwei Linien von den Rippenknorpeln der 8. Rippen 
del' art senkrecht, dass sie die vordere Abdominalwand in drei ziemlich 
gleiche Theile theilen. 

Dadllrch zerfallt die vordere eigentliche Abdominalwand in 9 Bezirke. 
Die drei obm'en sind in der Mitte das Epigastrium odeI' Regio epi­
gastric a von ungefahr funfeckigoer Gestalt, zu beiden Seiten die beiden 
dreieckigen Hypochondrien odeI' Regiones hypochondriacae. Die 
dl'ei mittleren Bezirke haben viereckige Gestalt und werden der mittlel'e 
als Regio umbilicalis, die zu beiden Seiten gelegenen und auch auf 
die Hinterwand des Abdomens sich erstreckenden (s. u.) als Regiones 
iliacae bezeichnet. Von den drei untel'en heisst das mittlere, ungefahr 
fiinfeckige Gebiet Hypogastrium oder Regio hypogastrica, del' 
unterste dreieckige Abschnitt desselben auch Regio pubis, die beiden 
seitlichen dreieckigen Regiones inguinales; die rechte Regio inguinalis 
wird in etwas grosserer Ausdehnung auch Ileocoecalgegend genannt. 
An del' hinter en eigentlichen Abdominalwand bezeichnet man die uber 
dem Musculus quadratus lumborum gelegene und bis etwa zur Scapular­
linie reichende Partie auch als Regio lum balis, wahl' end die davol' ge­
legenen Abschnitte zu den Reg'iones iliacae gehoren. 

Vorstehendes ist im vVesentlichen die von LuscHKA aufgestellte Ein­
theilung und Nomenclatur; beide sind bei den anatomischen Autoren viel­
fach verschieden und wechselnd. 

In del' Abdominalhohle liegen nun von Digestionsorganen: Magen, 
Leber mit Gallenblase, Milz (eigentlich nicht zu diesen gehi5rig, abel' 

We sen e r, KUn. Diagnostik. 15 



~26 Zweiter Abschnitt. 

wegen ih1'e1' noch dunklen Bestimmung vorl1:iufig stets bei ihnen be­
sprochen) , der Darmkanal, Pankreas, das Peritoneum, Mesenterinm und 
Omentum majus, schliesslich Lymphdriisen, besonders mesenteriale und 
retroperitoneale. Ausserdem enthiilt sie noch - ausser Blut- und Lymph­
gefassen und Nerven - die inneren Harn- und weiblichen Geschlechts­
org'ane (Nieren, Ureteren, Blase, sowie Uterus, Tuben und Ovarien). Harn­
blase und innere weibliche Genitalien liegen in del' Norm im kleinen 
Becken; sie konnen jedoch bei pathologischen Veranderung'en dasselbe 
verlassen und in die eigentliche Abdominalhohle sich hegehen. Man hat 
deshalb hei del' Untersuchung des Ahdomens stets auf diese Organe Rii.ck­
sicht zu nehmen. 

2. Pathologie der Form des Abdomens. 
Das Abdomen ist in der Norm gleichmassig, abel' wenig ge­

wolbt; fast stets bemerkt man eine seichte Einsehniirung in del' 
Linie, die das 0 bere Drittel vom mittleren trennt, und die Taille 
markirt. Oberhalb derselben ist der Bauch oftm's weniger als unter­
halb gewolbt, ja oft ganz leieht eingezogen. 

Pathologisch konnen abnorme Einziehungen oder Vorwolbungen 
beobachtet werden. 

Einziehungen sind bedingt: 
I. Dureh Abnahme des Inhalts del' Bauchhohle (bei Ina­

nition, Consumptionskrankheiten), II. durch starke Contraction del' 
Dal'mm uskulatur bei Meningitis und Bleikolik. Erreieht die Ein­
ziehung sehr hohe Grade, so dass die vordere Bauehwand fast die 
Wirbelsaule berithrt, so bezeiehnet man dieselbe als kahnformig. 

Pathologisehe Vol'wolbungen betreffen entweder das ganze 
Abdomen mehr oder weniger gleichmassig odeI' sind an einzelnen 
Stell en localisirt. 

Allgemeine Vorwolbung trifft man: 

I. Bei Adipositas; sie ist sowohl Folge von Fettzunahme des 
Panniculus, als auch del' Abdominalorgane, N etz, Mesenterium etc. 
selbst. 

II. Bei starker Auftreibnng del' Darme durch Gas (Meteoris­
mus). Derselbe kommt bei den mannigfachsten Magen- nnd Darm­
krankheiten, ferner bei Hysterie vor. 

III. Bei Gelangen von Darmgasen in die Peritonealhohle 
in Folge von Perforation am PIagen odeI' Darm (Tympanites peritonei). 

In den beiden letzten Fallen ist die Vergrossernng eine gleieh­
masslge, kngelige, zuerst die eigentliehe Abdominalwand vor­
treibende; bei hoheren Graden werden aneh das Zwerchfell und da­
mit die Thoraxorgane nach oben gedrangt und ferner die untere 
Thoraxpartie mehr oder weniger erweitert. 
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IV. Bei Ansammlung von Transsudat in del' Bauchhohle 
(Ascites). Dann sind bei Riickenlage besonders die seitlichen Partien 
stark ausgedelmt, del' vordere Theil del' Abdominalwand hingegen 
oft abgefiacht. Bei sitzender Stellung hingegen fiiesst die l!'liissigkeit 
in die tiefsten Stell en, es werden mithin einige Zeit nach dem Lage­
wechsel letztere (Hypogastrium, Inguinalgegend etc.) am starksten 
ausgedehnt, wahrend jetzt an den oberen Theilen, sowie in den 
Regiones iliacae dies betrachtlich weniger ausgepragt ist. J edoch 
kann diesel' Wechsel del' Ausdehnung auch mitunter, besonders bei 
sehr stark gespannten Bauchdecken, vermisst werden. 

V. Bei Ansammlung von Exsudat in del' Bauchhohle, bei 
Peritonitis. In dies em Falle ist die Auftreibung eine gleichmassige 
und gewohnlich weniger durch die meist nicht sehr reichliche Fliissig­
keit, als durch den gleichzeitigen Meteorismus, del' eine Folge von 
Lahmung del' Darmmuskulatur ist, verursacht. Die Fliissigkeit selbst 
ist ferner meistens nicht gleichmassig in del' Abdominalhohle vor­
handen, sondern an einzelnen Stellen vorzugsweise abgelagert; liegen 
letztere an del' Abdominalwand, so kommt es zu localen Hervor­
wolbungen. 

Auch die Ansammlungen von Fliissigkeit in del' Bauchhohle er­
zeugen, wenn sie hochgradig sind, Erweiterung del' unteren Thorax­
apertur, mit Verdrangung des Zwerchfells und del' Thoraxorgane 
nach oben. 

Locale Vorwolbungen werden angetroffen: 
I. In del' Magengegend (vorzugsweise im Epigastrium und 

linken Hypochondrium) bei Erweiterung dieses Organs. J e starker 
(eventuell kiinstlich s. sp.) del' Magen aufgeblaht ist und je magerer 
die Bauchdecken sind, um so deutlicher und ausgedehnter naeh 
unten und rechts wird diese Auftreibung; mitunter kann del' untere 
Magenrand als eine nach unten convexe Linie deutlich erkennbar 
werden, die bei tiefer Inspiration nicht herabriickt. Ziemlich selten 
werden Tnmoren des Magens durch eine circumscripte Hervor­
wolbung sichtbar. 

II. In del' Lebergegend (besonders im Epigastrium und rechten 
Hypochondrium) bei Vergrosserungen des Organes (Vorkommen der­
selben s. sp.); dabei kann ebenfalls del' untere Lebenand bei sehr 
schlaffen Bauchdecken sichtbar werden und leicht an seiner Form 
(s. sp.) , sowie an seiner absteigenden Bewegung bei tiefen Inspira­
tionen erkannt werden. Circumscripte Hervorwolbungen sind ent­
wedel' durch Krebs, Echinococcus oder Abscesse del' Leber oder durch 
Ajjectionen del' Gallenblase verursacht. 

III. Von del' Milz ausgehend ist eine Hervorwolbung nul' bei 
15* 
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sehr bedeutender V'ergrosserung, falls das Organ den unteren Rippen­
rand und die Axillarlinie betrachtlich uberschreitet, in der linken 
Regio iliaca, sowie im linken Hypochondrium sichtbar. Auch hier 
wird bei schlaffen Bauchdecken mitunter der Milzrand, del' an seinen 
Incisuren leicht kenntlich ist, sichtbar und zeigt respiratorische 
Verschiebungen. 

IV. In der Ileocoecalgegend wird eine Hervorwolbung mit­
tinter bei entziindlichen Processen an der Bauhin'schen Klappe, am Coecum 
oder Processus vennifo1·mis resp. in deren Umgebung, speciell bei 
Abscessbildun,q odeI' circumscripter Peritonitis (Peri- und Pamtyphlitis, Ap­
pendicitis) sichtbar. 

V. In der Regio umbilicalis treten mitunter circumseripte 
VorwOlbungen auf; dieselben konnen jedoch den verschiedensten 
Organen (Pankreas, Magen, Leber, Darm etc.) zugehoren und durch 
Ver,qrosserung, Geschwiilste, Abscesse u. dgl. bedingt sein. Schwachere 
oder stark ere HervorwOlbung des Nabels findet sich bei Ascites, 
Graviditiit, sowie Hernia umbilicalis. 

VI. Starke Hervorwolbung des Hypogastrium findet sich be 
Ueberfollun,q der Harnblase, ferner bei Uterus gravidus. J e weiter die 
Graviditat vorschreitet, desto grosser wird die V orwolbung , bis 
schliesslich das ganze Abdomen mehr oder weniger stark ausgedehnt 
erscheint. Ebenfalls eine starke, nach und nach zunehmende und 
schliesslich sich fast gleichmassig auf das ganze Abdomen er­
streckende Ausdehnung verursachen grosse Uterus- oder Ovarial­
geschwuiste, schliesslich auch gewisse Nierentumoren. Naheres darubel' 
spater. 

VII. Schliesslich werden durch freie Hernien locale Vorwolbungen 
erzeugt. Die Stelle und Grosse ist von del' Art und Beschaffenheit. 
del' Hernien bedingt. Ihre Diagnostik gehOrt in das Gebiet del' 
Chirurgie. 

b) Bewegungserscheinungen am Abdomen. 

1. Von del' Athmung abhangige respiratorische Be­
wegungen. Das Vorkommen respiratorischer Verschiebungen bei 
Leber und Milz ist schon oben erwahnt. Dem Magen und Pan­
kreas kommt es nicht zu; es spricht deshalb das Vorhandensein 
einer respiratorischen Verschiebbarkeit bei Tumoren, die sowohl del' 
Leber als dem Magen angehoreIi konnen, fur erst ere , wenn auch 
in seltenen Fallen Verschiebung von Magencarcinomen beobachtet 
wurde. 

2. Von del' Herzaction abhangige circulatorische Be­
wegungen. Zu erwahnen ist die PuZsatio epigastrica; sie beruht 
entweder auf Hypertrophie des rechten Ventrikels (s. S. 171) odeI' auf 
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Pnlsalion del' Leberarterien odeI' Lebervenen (s. S. 189), schliesslich auf 
Pulsation del' Bauchaol·ta. Die letztere ist besonders deutlich einmal 
bei Aneurysma del' Bauchaorta und fcrner bei Ueberlagerung dcrselben 
durch Tumoren, einen sehr feMen Zinken Leberlappen u. dgl., die die 
Pulsation gut fortleiten. 

3. Durch Contraction von Magen und Darm verur­
sachte peristaltische Bewegungen. Sie sind mitunter bei sehr 
mageren, abel' von Abdominalkrankheiten sonst freien Personen 
sichtbar; auch in pathologischen Fallen shid sie bei dunnen Bauch­
decken bessel' wie bei stark entwickelten zu beobachten. 

Am Magen find en sich dieselben besonders, falls eine Hyper­
trophie seiner lVandung, wie· sie bei Dilatation des Organes in Folge 
von Stenose des p'lJlorus (1\'arben, Krebs) odeI' gestortem Chemisrnus odeI' 
Atonie der ~fuskulatur oft vorkommt, statt hat, nul' selten ohne die­
selbe (peristaltische UnT/the des Magens, KUSSMAUL). Durch Stossen odeI' 
Reiben del' Magengegend kann man sie oft anregen. 

An den Dannen sind sie in solchen Fallen sichtbar, wo die 
Peristaltik derselben abnorm gesteigert ist; dies ist nul' selten bei 
Dannkatan·h mit profuseI' Dian'hoe, haufiger hingegen bei Darm­
stenose odeI' LJannobstruction und dann an den oberhalb des Hinder­
nisses gelegcnen Darmschlingen del' Fall. 

c) Mensuration. 

Die Messung mittelst Bandmaasses hat den Zweck, bei Fl ussig­
keitsergussen (Ascites u. dgl.), sowie Tumoren des Abdomens das 
Zunehmen resp. Abnehmen derselben zu constatiren. 

B. Palpation des Abdomens. 
Die Palpation des Unterleibes wird derart ausgeti.bt, dass man 

die beiden -- nicht zu kalten, sondern nothigenfalls vorher er­
warmten - Hande derart fiach auf die Bauchwand des - liegen­
den - Kranken auflegt, dass sie dicht neben einander mit leicht 
convergirenden Fingerspitzen sich befinden. N achdem man den 
Patienten aufgefordert hat, ruhig und gleichmassig zu athmen -
wie im Schlafe - dringt man mit den gestreckten Fingern leicht 
rotirend ganz allmahlich in die Tiefe, wo bei man ein Krummen del' 
Finger odeI' ein spitzes Aufsetzen derselben auf die Bauchwand 
durchaus vermeiden muss. Bei del' nothigen Geschicklichkeit und 
Ausdauer gelingt es in del' Mehrzahl del' Falle so, das Abdomen, 
ohne clem Patienten Schmerz zu bereiten, gel1au abzutasten. 

Ein Hinderniss del' Untersuchung bildet VOl' Allem starke An­
spannung del' Bauchmuskulatur. Wird daclurch eine Untersuchung 
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des Abdomens unmoglich, so kommt man mitunter noch zum Ziele, 
wenn man den Kranken gleichmassig bei weit geofi'netem :Munde 
athmen und ihn zugleich die Beine stark anziehen lasst, so dass die 
Obersehenkel mit del' Bauchwand fast einen rechten Winkel bilden, 
wodurch die Abdominalmuskeln etwas erschlafi'en. Am leichtesten 
ist die Untersuchung bei Frauen, die Of tel'S geboren haben, ferner 
umnittelbar nach del' Punktion des Abdomens wegen FHissigkeit, 
ofters absolut unmoglich hingegen bei kl'iiftigen Kindem. 

Die Palpation erstl'eckt sich nacheinander auf die Gegend des 
l11agens, del' Leber, del' Milz und dann des 1lbrigen Abdomens. 

a) Topographie der abdominelleri Digestionsorgane. 
[Vergl. Taf. II und III, Fig. 30 und 31.] 

Del' Magen liegt im link en Hypochondrium und im Epigastrium, 
reicht nach oben hin bis an das Diaphragma und fiUlt die linke Kuppe des­
selben mit seinem Fundus vollstandig' aus. Del' hochste Stand desselben 
ist verschieden, im mittleren Flillungszustand entspl'icht del'selbe ungefahl' 
dem oberen Rande der 5. Rippe, bei Tiefstand des Zwerchfells riickt er 
nach abwarts, bei Hochstand nnch aufwarts. Die grosse Curvntul' schneidet 
die Linie zwischen Nabel und Basis des Processus xiphoYdeus ebenfalls je 
nach dem Flillungszustande des Magens und del' Stellung des Zwerchfells 
bald hoher, bald tiefer. In der Norm darf er nicht tiefer als an der Grenze 
zwischen dem untersten und dem dariiber liegenden Sechstel diesel' Linie 
stehen, allerhochstens bis zum Nabel selbst reichen. Die kleine Cul'vatur 
hat einen in del' Projection fast senkrechten Verlauf und liegt der dem 
Korper des Magens angehorige Theil ungefahr 2 em nach links von del' 
Mittellinie; dann erleidet sie eine Knickung, so dass del' Theil von ihr, del' 
del' Portio pyloric a angehort und eine aufsteigende Richtung besitzt, ein 
wenig nach l'echts von der Mittellinie liegt. Dies ist jedoch das Verhalten 
del' Curvatura minor bloss bei mittel- odeI' starkgefiil1tem Magen; ist 
del' letztere leer oder nul' sehr schwach geflillt und deshalb in erschlafftem 
Zustande, so liegen diese beiden Abschnitte del' kleinen Curvatur einander 
an. Die Cardia liegt in del' Projection an del' Basis des Processus xiphoY­
deus ganz wenig nach links, del' Pfortner dicht unter dem rechten 7. Rippen­
knorpel mehr odeI' weniger nach rechts von del' Medianlinie. Wie weit 
die grosse Curvatur nach rechts geht, schwankt; im Allgemeinen reicht 
sie nicht libel' die rechte Parasternallinie hinaus. "Vas das Verhalten des 
Magens zu den Nachbarorganen anb~trifft, so liegt e1' mithin nul' mit einem 
Theile an del' eigentlichen Abdominalwand, und zwar nul' mit einem kleinen 
Abschnitt de1'selben direct an, wah1'end del' andere Abschnitt dieses Theiles 
von del' Leber liberlage1't ist. Del' zweite Theil des Magens liegt unter 
del' linken Thoraxwand; auch von diesel' Partie liegt nur ein Theil del' 
Thoraxwand direct an, wahrend del' Rest zum Theil vom Complementarsinus 
del' linken Pleura bedeckt, theilweise aber auch von del' linken Lunge, 
dem linken Leberlappen, sowie ein kleiner Theil 110ch vom Herzen liber-
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lag-ert ist. Nach hint en erstreckt sich del' Magen, del' Bauchwand anliegend, 
bis zur oder etwas hinter die Axillarliniei der Riickenwand selbst liegt er 
nirg'ends an, sondern wird dort von der link en Lunge, Milz, link en Niere, 
Colon, Pankreas vollkommen iiberlagert. 

Die Leber reicht nach oben bis zum Zwerchfell und wird die rechte 
Kuppe desselben von dem rechten Leberlappen ganz ausg·efiillt. Der 
hochste Punkt entspricht in der Projection etwa dem 4. 1ntercostalraum 
odeI' dem unteren Rand der 4. Rippe und zwar lieg·t dm'selbe etwas nach 
aussen von der Parasternallinie. Der oberste Theil der Leberkuppe wird 
allseitig von der linken Lunge umgriffen. Die obere Grenze zwischen 
rechtem und linkem Leberlappen entspricht der Basis des Proeessus xiphoi­
deus. Der linke Leberlappen ist in seiner Ausdehnung' versehiedeni nach 
oben reicht er ebenfalls bis ZUln Zwerchfell, doch grenzt er nur an die 
vorden'. Partie der link en Kuppe, da letztere ja vom Magen, den, wie oben 
erwtihnt, die Leber mit ihrem link en und einem Antheil des rechten Lappens 
theilweise iiberlagert, ansgefii.llt wird. Nach links geht er bis zur link en 
Parasternallinie, kann jedoch auch bis zur link en Mammillarlinie reichen 
und wird in seinem obersten Theil in der Projection etwas vom Rm'zen 
iiberlagert. Die untere Grenze der Leber schneidet in der linken Para­
sternallinie oder etwas nach aussen von derselben den link en Rippenbogen, 
ferner die Mittellinie g'ewohnlich in del' Mitte zwischen Ba~is des Processus 
xiphoideus und Nabel (mitunter etwas hoher bis zur Grenze· vom oberen 
und mittleren oder etwas tiefer bis zur Grenze vom mittleren und unteren 
Drittel dieser Linie), erreicht etwas nach aussen von der reehten Para­
sternallinie den reehten Rippenbogen und sehneidet die Axillarlinie am 
unteren Rande del' 10. Rippe. Da wo der untere Leberrand unter dem 
rechten Rippenbogen zum Vorschein kommt, prominirt unter demselben 
ptwas und zwar in del' Norm nul' wenig der Fundus der GaUenblase; 
in del' Mittellinie zeigt der untere Leberrand oft eine Einkerbung, die del' 
nnteren Grenze zwischen rechtem und linkem Leberlappen entspricht. Es 
folgt him'aus, dass del' grosste Theil der Leber vorn hinter der Thoraxwand 
nnd zwar grosstentheils der rechten, zum kleinsten Theil del' link en liegt, 
und nul' ein verhaltnissmassig unbedeutender Antheil direct von del' eigent­
lichen vorderen Bauchwand bedeckt wird. Nach hint en liegt nur derrechte 
Leberlappen und auch bloss mit einem Theile del' Riickenwand direct an; 
seine untere Grenze zieht von del' Axillarlinie am unteren Rande del' 
10. Rippe, schneidet die 11. Rippe in del' Scapularlinie und erreicht die 
'\Virbelstiule etwas unterhalb des Ansatzes der "11. Rippe. Mithin liegt die 
Leber hier vollstandig hinter der Thoraxwandung. Auch hier ist die oberste 
Partie von del' rechten Lunge iiberlagert. 

Die Milz, von ovaler Gestalt, etwa 10-12 em lang, 6-8 em breit, 
liegt dm'art unter der hinteren Thoraxwand, dass ihr grosster La.ngen­
durchmesser den Rippen parallel verlauft. Nach hinten reicht sie bis zwei 
Finger breit von del' ,\Virbelsaule, nach vorn normaliter bis zur A..xillar­
linie. Ilu' oberer Rand entspricht clem oberen Rande del' 9., ihr unterer 
clem unteren Rande der 11. Rippe. Direct der hinteren Thoraxwand an 
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liegt nur ein Theil, etwas iiber die Halfte, del' Milz; del' andere Theil wird 
von del' link en Lunge iiberlagert. 

'Was das i.i.brige Abdomen anbetrifft, so ist del' Di.i.nndarm vorzugs­
weise in der unteren H1tlfte del' Regiones umbilicalis und iliacae, sowie 
im Hypogastrium und der linken Ingllinalgegend gelegen; doch ist diese 
Lage sehr schwankend, da wegell der grossen Beweglichkeit del' Theile 
sie ihre Lage selbst stets wechseln, anderel'seits andere Organe, z. B. das 
Colon tl'ansversum, S rom anum , Harnblase etc. ihre Stelle theilweise ein­
nehme11 konnen. 

Vom Dickdarm liegen das Coecum und der Processus vermifor111i8 
in del' rechten Regio inguinalis; das Colon ascendens steigt von dort his 
ZUlll tiefsten Theil des Rippenbogens und verliert sich hinter der Leber, 
so dass die Flexura coli dextra hinter dem rechten Leberlappeu liegt. 
Die Lage des Colon transversum ist 8ehr wechselnd, einmal wegen der 
losen Befestigung desselben, und dann weil dieselbe durch die Fi.illung des 
Magens beeinflusst wird; es zieht von rechts im Bogen nach links und 
liegt bei leerem oder massig gefi.illtem Magen oberhalb des Nabels, kal1n 
jedoch sehr oft auch unterhalb desselben angetroffen werden. Die liuke 
Flexur Jiegt g·erade in dem 'Winkel, den die vordere und obere MilzgTenze 
mit del' unteren Lungellgrenze bildet, und schiebt sich zwischen Magen 
und Milz ein. Das Colon descendcns steigt an del' Hinterwand der Ab­
dominalhohle herah his in die linke Regio inguinalis. Die Beschaffenheit 
del' Flexura sigmoidea wechselt, mitunter liegt dieselbe auf del' Darmbein­
schaufel und schlagt sich von da in das kleine Becken herab. Anderer­
seits besitzt sie oft ein sehr grosses Mesenterium; dann kann sie im 
Hypogastrium, ja in del' rechten Fossa ing·uinalis angetroffen werden. 

Das Duodenum liegt ganz an del' Hinterwand der Bauchhohle und 
ist von Magen und Leber g1inzlich bedeckt. Aueh das Pankreas ist in 
normalem Zustande ganz in del' Tiefe del' Abdominalhohle gelegen. 

Das grosse Netz bedeekt die Di.inudarmschlingen, andererseits wird 
es auch heraufg-eschlagen angetroffen. Ferner finden sieh im Abdomen 
Lymphdri.i.sen, von denen die wichtigsten die mesellterialell nnd die 
re trop eri to n eale n sind. 

Die im kleincn Becken geleg-enen Organe konnen nul' bei starker 
Vergrosserung in die Abdominalhohle hinaufsteigen. Die B 1 a s e und del' 
Ute r u s erscheinen dann im Hypogastrium, doch kann die erstere bei 
starker Fii.llung auch bis zum Nabel, del' g-ravide Uterus bekanntlieh his 
zur Mag-engrube heraufreichen. Ferner konnen in pathologischen F1illen 
Erkrankungen der Ovarien und Tuben ebel1falJs eine solche Yergrosserung­
dieser Organe herbeifiihren, dass sie einen Theil del' Abdominalhohle aus­
fii.llen. 

Das Peritoneum i.iberzieht alle innerhalb der Bauehhohle liegen­
den Theile, sowie als Peritoneum parietale die Abdominalwandungen selbst. 
Intraperitoneal licgen Di.inndarm, Colon tl'ansversul11, Flexura sigmoidea, 
Leber, Mag-en; extraperitoneal Colon ascendens und descendens, Pankreas, 
Duodenum und Milz. 
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b) Palpation des Magens. 

Da die Magenwandung elastisch ist und dem palpirenden Finger 
nachgiebt und ferner wegen del' verdeckten Lage des Organs, von 
dem nul' ein kleiner Theil die eigentliche Abdominalwand beruhrt, 
lassen sich die Form und die Gl'enzen des Magens nicht deutlich 
palpiren. 

Dies ist nul' bci Vel'wendung- des LEuBE'sehen Vorsehlag-es, eine 
Sonde in sitzender Stellung- in den Mag-en einzufUhren, bis sie an den 
unteren Mag-enrand stCisst, und dann im Lieg-en des Patienten den Platz 
del' unteren Spitzc derselben dureh die Bauehwand zu palpiren, abel' aueh 
nul' in sehr unvollkommcncr und nicht g-anz ung-efiihrlieher vVeise mag-Heh. 

Dagegen muss man auf die Resistenz achten, die man hei del' 
Palpation in del' Magengegend erhalt. Eine vel'mehl'te Resistenz 
deutet auf IIypeTt1'ophie deT .kIagenmuskulatuT hin. 

Ferner ac11tet man auf Schmerzhaftigkeit. Allgemein diffuse 
im Epigastrium haufig am deutlichsten, eventuell auch daselhst allein 
vorhandene Empfindlichkeit auf Drnck wird hei den verschiedenen 
.Magenaffectionen angetroffen. Circumscripte EmpfincUichkeit einer be­
stimmten Stelle spricht fiIr Ulcus t·entTiculi. 

1m Allgemeinen ist die Oherflache des Magens glatt; sind da­
selhst Prominenzen zu fithlen, so sind .sie stets pathologisch. Am 
haufigsten findet man Cm'cinom, das als eine hockerige, schmerzhafte, 
harte Geschwulst zu palpiren ist. Ihre Zugehorigkeit zum Magen 
ist freilich nicht immer leicht festzustellen; damr spricht ausser ihrer 
Lage del' Umstand, dass sie sich hei tiefer Respiration nicht ver­
schieht, und bei Vergrosserung des Magens durch ki.tnstliche Auf­
treihung (s. u.) conform derselben oft ihl'e Stelle wechselt, ebenso 
bei Aufrichten del' Patienten Mters nach abwarts sinkt. Doch konnen 
diese beiden charakteristischen Zeichen mitunter fehlen und anderer­
seits bei Tumoren anderer Organe vorkommen. Andere GeschwiHste 
des Magens (kIyome etc.) sind sehr selten; mitunter kann eine harte 
UlcusnaTbe odeI' eine Tinrl/oTinige Pylo1"UshypeTtTophie jedoch bei del' Pal­
pation einen Tumor vortauschen. N aturlich konnen Tumoren des 
Magens nul' dann palpabel werden, wenn sie entweder dem Theil 
des Magens angehoren, del' bloss von del' eigentlichen Abdominal­
wand bedeckt wird, odeI' wenn sie zwar del' von del' Leber be­
deckten Partie des Magens angehoren, abel' durch Dislocation die­
selbe, speciell del' Pylorus nnd die kleine Curvatur, unter die Leber 
herabgeri.ickt ist. Hingegen sind Tumoren des unter del' Thorax­
wand gelegenen Absclmittes des Magens naturlich nie palpabel. 

Die oben erwahnten sichtbaren peristaltischen Bewegungen 
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(bei Hypertrophie der Ma.qenmllsklilaillr) werden gewohnlich auch deut­
lich gefilhlt. Ueber epigastrische Pulsation s. folg. S. 

Schliesslich sind beim Palpiren auftretende auscultatorische 
Phanomene zu erwahnen; bei stossweiser Palpation hort man, 
speciell bei Dilatation des mit Luft und Fliissigkeit gefi:UIten Organs 
(abel' auch mitunter bei .qanz Gesllnden), ein metallisch klingendes 
Platschergerausch. Dasselbe tritt auch dann sehr deutlich beim 
Schiittelll des Kranken auf. 

c) Palpation der Leber. 

Die Palpation erstreckt sich auf den Leberrand (Stand, Gestalt, 
Bewegl-iehkeit desselben), sowie auf die Leberoberfliiche (Be­
s eh a/fen 11 eit, G onsis tenz, Empfin dU c lzke it). 

1. Von den Grenzen dieses Organs ist nul' del' untere Rand, 
und auch del' nicht immer zu palpiren, bei Kindern und Frauen 
mit schlaffen Bauchdecken noch am besten. Man kann dann den 
untern Leben'and umgreifen; dass es sich urn ihn handelt, wird 
durch die Auf- und Abwartsbewegung desselben bei del' Respiration 
bewiesen. Es ergiebt daher die Palpation nur einen beschrankten 
Aufschluss uber die Form des Organs, abel' immerhin wichtige 
Fin gerzeige. 

Liegt del' Rand hoher als normal, so entgeht dies del' Palpation 
fast stet8, da del' Theil des Leberrandes, del' am meisten nach auf­
warts rilckt, dann unter dem rechten Rippenbogen liegt. Ein solcher 
Hochstand des unteren Leben'andes kommt VOl' bei Verkleinerung 
des Organes (acute Atrophie, Gin'hose) sowie bei Dislocation 
nach 0 b en in Folge von Hochstand der Zwerchfells (Ursachen: s. u. 
Percussion). 

Rii.ckt hingegen del' ~and weiter nach abwarts, so kann man 
dies besonders in del' Mamillal'linie sowie oft auch in del' Median­
linie durch die Palpation constatiren. 

Ein tieferer Stand des Leberrandes kann bedingt sein: 
I. durch Vergrosserung des Organs in Folge von venoseI' 

S tau u n g (sogenannte Stauullgsleber bei H erwffectionen, Emp1l1Jsem u. dergl), 
Gallens ta u ung (bei hepatogenem Icterus), En tziind ung (Hepatitis diffusa, 
Leberabscess, hypertrophische Gin'hose) ferner bei Fettlebel' und Amyloid. 

II. Durch Verlagerung' del' nicht vergros8erten Leber nach 
abwarts bei Tiefstand des Zwerchfells in Folge von Affectionen 
del' rechten Lunge odeI' Pleura (Emphysem, Pleuritis, Pneumothorax), 
bei TVanderleber. 

2. Tiefstand del' untern Lebergrenze mit gleichzeitiger starker 
Veranderung del' Form des Randes beobachtet man bei Lebertumoren, 
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LebeJ"syphilis sowie Schniirleber. Schliesslich wird die Gestalt des untern 
Leben-andes verandert, wenn die Gallenblase vergrossert ist 
(Gallenstauun.q, Cholelithiasis, Cholec?fstitis,Hydrops vesicae felleae, Ga rcinom). 
}\fan filhlt dann am Leberrande eine nach unten kugelig gestaltete, 
mit del' Leber zusammenhangende Geschwulst. 

3. Abnorme Beweglichkeit des unteren Leberrandes, sowie i.tber­
haupt des ganzen Organes derart, dass es sich durch Druck nach oben 
an seinen normalen Platz verschieben 18,sst, findet sieh bei lVanderlebe1'. 

4. Die Consistenz des Organs, wie man sie an del' Oberflaehe 
odeI' dem untern Rande, falls man ihn umgreifen kann, pruft, ist 
gewohnlich eine massig feste. 1st sie a bnorm hart, so ist dies 
durch Cirrhose, Amyloid odeI' Stauun.qsieba (s. 0.) bedingt. Eine ab­
norme Fluctuation fiihlt man bei Leberabscess, falls er oberflachlich 
liegt, wie bei Echinococcus; bei letzterem fiihlt man die als Hydatiden­
schwi1'ren bezeichnete schwirrende Erscheinung. 

5. Die Oberflache del' normalen Leber ist stets glatt. Um 
dieselbe zu untersuchen, bedient man sieh, besonders bei gleieh­
zeitigem Ergusse in die Bauchhohle, mit V ortheil del' stossweisen 
Palpation, indem man mit den Fingerspitzen einzelne senkrechte 
StOsse auf die Lebergegend ausfuhrt und die Finger darauf etwas 
auf del' Oberflache derselben verschiebt. }\fitunter ist die Oberflache 
del' Leber uneben, und zwar zeigt sie feine Hocker von Hirsekorn­
bis Erbsengrosse bei einfachel' Girr/lOse, grossere erbsen- bis kirsch­
grosse und dabei unregelmassige bei Syphilis, ganz grosse Knoten von 
-Kirschen- bis Apfelgrosse bei Krebs (oft mit einer Delle im Centrum), 
bei Echinococcus, bei Leberabscessen, falls diese Veranderungen an del' 
Oberflache liegen. Bei allen andern Leberaffectionen ist die Ober­
flache glatt. 

6) In del' Norm ist Druck auf die Lebergegend nicht schmerz­
haft, ebenso nicht bei F'ettleber, Stallungslebe1', Amyloid und Syphilis. 
Schmerzhaftigkeit ist hingegen mehr odeI' weniger ausgepragt 
bei Entzundllng, (Abscess, beginnendel' Cirr7l0se), Krebs. und Gallenstallung. 
Doch kommen Of tel' Abweichungen hiervon zur Beobachtung, indem 
das hauptsachlich schmerzerzeugende }\foment die Zernmg oder 
Reizung del' Peritoneums ist. 

7) Eine pulsatorische Hebung uber del' Leber (s. auch oben) 
kann herruhren: 

1. Von del' Aorta; sie ist auf das Epigastrium besehrankt und 
bei Gesunden oft wahrnehmbar. Verstarkt erscheint sie (ausser bei 
Aneul'ysma dar Baucha01°la) in solchen Fallen, wo die Leber abn01'me Gon­
sislenz odeI' Fel'grosserung zeigt und ist dann am starksten uber dem 
link en Lebedappen zu fiihlen. 
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II. Von del' Leberarterie; sie ist iiber del' ganzen Leber 
fLthlbar und kommt bei AOTteninsufficienz VOl' (s. S. 189). 

III. Von del' Lebervene; sie ist besonders iiber dem rechten 
Lappen zu fiihlen und wird bei TTicuspidalinsufficienz mitunter be­
obachtet (s. S. 189). 

IV. Vom rechten Ventrikel del' Leber mitgetheilt; sie kommt 
bei IIypeTtTDphie des Tecllfen VentTi1cels VOl' (s. S. 170) und ist besonders 
.deutlich, weml das Herz zugle ich (durch Emphysem etc.) nach ab­
warts gedrangt ist. 

d) Palpation der MHz. 
Da in del' Norm das Organ ganzlich unter dem Brustkorb ver­

borgen liegt, ist es deshalb del' Palpation nicht zuganglich. Dies ist 
nUl" bei krankhaften Zustanden del' Fall, und deshalb diesel' Umstand 
stets fiir eine pathologische Affection del' Milz (mit einer spateI' zu 
erwahnenden Ausnahme) beweisend. Man nimmt die Palpation am 
zweckmassigsten so VOl', dass man in Riickenlage des Patienten zu­
nachst untersucht, ob etwa schon in del' linken Bauchgegend ein 
Organ zu fiihlen ist, und wenn dies nicht del' Fall ist, den unteren 
Rippenrand in del' Axillarlinie odeI' etwas VOl' derselben mit den 
hakenfOrmig gekritmmten Fingern umgreift und den Patienten tief 
- mit dem Zwerchfell - inspiriren lasst. Erhalt man auf diese 
Weise kein Resultat, so wiederholt man die Untersuchung, indem 
man den Patienten die rechte Seitenlage mit angezogenen Beinen 
einnehmen lasst, die :B'ingerspitzen unter den Rippenbogen einschiebt 
und zugleich mit del' linken Hand vom Riicken aus gegen die Milz­
gegend einen Druckausitbt (LEUBE). Man muss bei del' Untersuchung 
darauf achten, ob sich bei del' Athmung ein Karpel' mit stumpfem 
Rande gegen die Fingerspitzen drangt. Contraction del' Bauch­
muskeln verursacht mitunter ein ahnliches Gefithl, ist jedoch stets 
leicht zu unterscheiden. 

Man untersucht bei der Palpation des Milzrandes auf Stand, 
FOTin und Beweglich1ceit desselben, del' Milzoberflache auf Oon­
sistenz, Gliitte nnd Beweglich1ceit. 

1. Palpabilitat des Milzrandes in Folge von Tiefstand ist vor­
handen: 

I. bei Vergrassernng des Organs a) bei },falaTia; dabei ist 
die Milz gewalmlich schon von del' Abdominalwand aus zu fiihlen, 
(3) bei Lell1camie und zwar am starks ten , so dass die Milz bis znr 
Mittellinie reichen kann, bei del' lienalen Form, in geringerem Grade 

-anch bei den anderen, r) in Folge von Stauung (HeTzfehleT, speciell 
jedoch Stauung im PfoTtadeTgebiete, LebeTciTT1IOse etc.), 0) in Folge von 
specieller Erkrankung, (Splenitis, Amyloid), E) bei TumOTen (hauptsachlich 
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Krebs und Echinococcus), ~) bei Infectionskrankheiten (T;lJphns abdorninalis 
und exanthematicus, Febris 1'ecurrens, Sclwrlach, 'Pocken, Pyamie, acute 
1"liliartuber'culose, viele Formen von Pnenmonie I 'etc.). 

II. Bei Dislocation nach abwarts: lVandennilz. Dabei ist das 
Organ gewohnlich nicht vergrossert und leicht beweglich. 

2. Bei starker Vergrosserung Hisst del' yordere Milzrand oft ein bis 
drei Einkerbungen erkennen, welcher Umstand die Zugehol'igkeit 
del' fi.thlbaren Randel' zur Milz sichert. Eine ungleichmassig'e Ver­
anderung del' Form del' Milz wird bei l'umoren und Abscess beobachtet. 

3. Eine abnorme Beweglichkeit des Milzrandes auf Druck 
findet sich beiWandermilz. 

4. Die Consistenz del' Milzoberflache ist sehr wechselnd; sehr 
hart ist sie meist bei Amyloid, weich bei del' lnfectionsmilz. 

5. Beschaffenheit del' Oberflache. Sie ist meist glatt; Pro­
minenzen konnen durch Tumoren, am haufigsten Carcinom odeI' 
Echinococcus hel'yorgerufen werden. 

6. Schmerzhaftigkeit. Milzvergrosserungen sind meist nicht 
empfindlich, nul' bei del' Irifectionsmilz, sowie l'umoren, Infarct, Ent­
ziindnngen ist mitunter Druckempfindlichkeit vol'llanden. Pulsiren del' 
Milz wird selten bei Aorteninsujjicienz gefi.thlt. 

e) Palpation des iibrigen Abdomens. 

In del' Norm ist dasselbe l.lberall weich, nicht gespannt, auf 
Druck nicht schmerzhaft. Nati.trlich ist die tiefe Palpation bei den 
verschiedenen Personen nicht gleich leicht auszufi.thren; solche mit 
starkem Fettpolster odeI' sehr straffen Bauchdecken sind schwieriger 
zu palpiren als solche mit schlafien, magel'll Bauchdecken. 1st die 
Palpation, die stets in del' Ri.tckenlageausgefi.thrt werden soIl, durch 
reflectorisches Anspannen del' Bauchwand sellr erschwert, so kann 
man sich oft dieselbe auf die oben Seite 230 angegebene Art el'­
leichtern. lVIitunter el'scheint das Abdomen bei tiefer Palpation, falls 
dieselbe ung'eschickt ausgefi.thrt wird, etwas empfindlich, jedoch ist 
nie wirkliches Schmerzgefi.thl vorhanden. Irgendwelche Organe sind 
in del' l.lbrigen Abdominalpartie normaliter nicht zu fi.thlen. 

In pathologischen Fallen achtet man einmal auf ein abnormes Resi­
sten::;gejiihl, dass sich soweit steigern kann, dass man deutlich circum­
scripte resistente Massen fi.thlt, ferner auf Fluctuation, sowie auf ab­
norme S c hmerzhaftigkeit; letztere erschliesst man bessel' aus objectiven 
Schmerzausserungen del' zu Untersuchenden, wie aus ihren Angaben. 

1. Mitunter erhalt man ein elastisches FI uc tua tionsgefi.thl, beson­
del's bei del' stossweisen Palpation; am deutlichsten wird dasselbe, 
wenn man auf die eine Seite des Abdomens die flache Hand auflegt. 
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und auf die andere Seite mit einer .odeI' zwei Fingerspitzen aufkl.opft. 
Man fiihlt dann die in del' Fliissigkeit erzeugte Welle fast im selben 
M.oment gegen die Hand anschlagen, und kann diese Undulati.on 
leicht v.on del' viel spateI' ank.ommenden Welle unterscheiden, die 
sich die Bauchwand entlang f.ol'tpfianzt. Auf diese Art und Weise 
el'halten, ist das Undulati.onsgefiihl path.ogn.om.onisch fiir FI iissig­
keitsansammlung in del' Bauchhohlej es wil'd bei Ascites fast 
stets, bei Peritonitis hingegen viel seltener beobachtet, weil bei del' 
letztel'en die Fliissigkeit vicl geringer, meist abgesackt und stellen­
weise in fibrinose Aufiagerungen umgewandelt ist. 

2. Das Resistenzgefiihl, das man bei del' Palpati.on el'halt, ist 
in del' N.orm nur ein geringes und bietet keine Bes.onderheiten dar. 
Vermehrte Resistenz, Pl'.ominenzen, Tum.oren und dergl. 
konnen in den verschiedensten Theilen des Abd.omens zur Be.obach­
tung k.ommen. Dabei ist es eine del' schwierigsten Aufgaben del' 
Diagn.ostik, den Sitz und die Art diesel' Resistenzen zu bestimmen, 
einmal wegen der vielfachen Organe, die d.ort zusammenliegen, und 
.oft ihre Lage wechseln, und dann, weil dieselben gewohnlich selbst 
S.o gut wie garnicht durch die Palpati.on zu erkennen und zur Ab­
grenzung del' abn.ormen Befunde zu benutzen sind. Aus diesem 
Grunde lassen sich auch keine allgemeinen diagu.ostischen Regeln 
aufstellen, s.ondern muss die Diagn.ose v.on Fall zu Fall mit s.ol'g­
faltigel' Heranziehung allel' M.omente (Percussi.on, Secretunter­
suchung etc.) und Beriicksichtigung del' Anamnese zu stellen gesucht 
werden und wird tl'.otzdem .oft eine falsche sein. Es seien deshalb 
hier nul' ein paar Punkte herv.orgeh.oben. 

Rundliche, umgrenzbare, dabei .oft sehr derbe und hockerige 
Kn.oten sind meist Neubildungen, diffuse, unregelmassige Resistenzen 
hingegen gewohnlich cllronische Entzundungsproducte. Sie konnen 
angehoren: 1. dem Pankreas, 2. dem Darm (Diinn- .odeI' Dickdarm), 
3. dem gl'.ossen Netz, 4. dem Mesenterium und dessen Driisen, 5. dem 
Perit.oneum l'esp. dem retl'.operit.onealen Gewebe. Ausserdem konnen 
Leber, Magen und Milz S.o in ihrel' Lage verandert sein, dass Theile 
v.on ihnen in del' unteren Perit.onealhohle liegen, umgekehrt die 01'­
gane des kleinen Beckens (Blase, Uterus, Ovarien) in sie hinauf­
steigen und schliesslich n.och die Nieren sich nach unten und v.orn 
vergl'ossern. , 

Pankreastum.oren liegen gewohnlich im Epigastrium .oder 
Mes.ogastrium und erstrecken sich .oft nach links. Sie sind sehr 
schwer v.on Magen- und Lebertum.oren zu unterscheiden, ferner 
ntit Pr.ominenzen, die v.om C.oI.on transversum, gr.ossen N etz etc. aus­
gehen, leicht zu verwechseln. 
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Tumoren odeI' abgesackte Entzundungsprodncte des gl'ossen 
Netzes sind durch die Palpation allein nicht zu diagnosticiren. 
Vermuthen kann man z. B. eine tuberlculiise odeI' carcinomatase Affection 
des Omentum, wenn man quer dul'ch das Abdomen verlaufend unter­
halb des Colon einen soliden Wulst fiihlt. Ferner kann man bei 
chronischer - einjacher und tuberlculaser - Peritonitis mitunter Ver­
wachsungen odeI' Vel'lothungen desselben mit benachbarten Theilen 
als solide Strange fli.hlen. 

Sehr leic11t mit soliden Tumol'en zu vel'wechseln sind harte 
Kothballen (Scybala). ·Sie konnen sich im ganzen Verlaufe des 
Colons find en ; hauptsachlich trifft man sie in del' linken Inguinal­
gegend del' Flexura sigmoidea entsprechend, abel' auch an anderen 
Stellen, z. B. im Colon tmnsversum, wo sie, trotz ihrer oft vor­
handenen Anordnung in einer Reihe, Tumoren des grossen N etzes 
vortauschen konnen. Sind sie nicht zu hart, so kann man sie 
mitunter damn erkennen, dass sie eindruckbar und etwas formbar 
crscheinen. Ferner verschwinden sie nach einer ordentliehen Darm­
entleerung durch Abfuhrmittel odeI' Dal'meingiessungen. Letztere 
ist uberhaupt bei allen anscheinenden Tumoren des Abdomens sehr 
zu empfehlen und nie zu versaumen, wenn sich nicht ihre Vornahme 
aus therapeutischen Grunden verbietet. 

Eine mehr diffuse Resistenz in del' rechten R~gio inguinaIis 
trifft man bei Typhlitis und Perityphlitis an, falls die Entzundung eine 
gewisse Ausdehnung gewonnen hat. Bei ersterer Iiegt die Resistenz 
mehr in del' Tiefe auf die Ileocoecalgegend beschrankt, kann sich 
jedoeh bei Fortsehreiten del' Entzundung auch nach unten und naeh 
den Seiten erstrecken. Bei del' Peri- odeI' Paratyphlitis ist die 
Resistenz dcutIich zuerst haufig in del' Axillarlinie zu fli.hlen und 
verbreitet sieh dann im subserosen Gewebe des Peritoneum parietale 
nach vom hin; sie liegt oberfUichlicher und macht mehr den Ein­
druck einer teigigen Infiltration. 

Tumoren des Colon transversum sind leie11t zu palpiren, da 
dasselbe sehr oberfiaehlieh liegt; ihre ZugehOrigkeit ist jedoch sehr 
schwer zu bestimmen. Sind sie noeh kleiner, so konnen sie oft mit 
Tumoren del' Leber, del' Gallenblase, des Magens verwechselt 
werden; werden sie grosser, so ziehen sie durch ihr Gewicht oft 
das Quercolon nach abwarts, konnen dann im Hypogastrium odeI' 
zu Seiten desselben geflthlt werden und sind von Erkmnkungen 
des grossen N etzes etc. oft nicht auseinanderzuhalten. 

Invagination del' Diirme verrath sich oft durch das Auftreten von 
schlauch- odeI' wurstahnlichen Resistenzen im Abdomen. Dieselben 
vermogen ihren Ort oft zu wechseln, ferner mitunter vollig zu ver-
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schwinden. Ein wichtigcs Zeichen ihres Vorhandenseins ist einmal 
starker Meteorismus und danll ferner eine abnorm gesteigerte Pe­
ristaltik del' oberhalb del' verengten Stelle gelegepen Darmab­
schnitte, die sowohl sichtbar als auch fiihlbar und oft mit gurrendrm 
Gerauschen sowie mit Schmerzen verknitpft ist. 

Die Mesenterialdritsen konnennur bei ganz betrachtlicherVer­
grosserung gefLthlt werden; dasselbe ist, und auch nicht immel', del' 
};'all bei den retroperitonealen Dritsen. 

Tumoren des Peritoneum parietale, Carcinom, Sarcom etc. 
erzeugen circmmscripte oder diffuse Resistenzen an del' betreffenden 
Stelle. Circumscripte peritonitische Exsudate sind gewohn­
lich von weicherer Consistenz und konnen mitunter undeutliche 
Fluctuation zeigen; werden sie theilweise resorbirt, verkasen sie 
odeI' fonnen sie sich bindegewebig Ulll, so werden sie htirter und konnen 
dann von Tumoren des Peritoneums und del' itbrigen Abdominal­
organe nul' schwer unterschieden werden. Dabei kann, jedoch 
sehr selten, peritoneales Reibegerausch gefithlt werden. 

3. Schmerzhaftigkeit hei der Palpation ist vielen Affec­
tionen eigen. 

Allgemein diffus verhreitet ist sie hei allgemeiner Peritonitis sowie 
bei Enteritis; circumscript an einzelnen Stellen localisirt bei Local­
erkrankung·en. Und zwal' ist die Ileocoecalgegend auf Druck stark 
empfindlich bei t.IJphlitischen Processen, ferner bei Ulcerationen del' 
Gegend der Valvula Bauhini (Typhus abclominalis, Tuberlculose) , die 
Gegend des Quercolons bei Colitis chrordca, BleikoZik, einfacher KoZik, 
Dysenterie; bei letzterer Affection ist auch das Colon descendens in 
del' Fossa iliaca und inguinalis sinistra druckempfindlich. Bei circu11I­
scripter Peritonitis ebenso bei Tumoren sind die betreffenden resistenten 
Stell en fast stets bei del' Palpation etwas schmerzhaft. 

4. Pulsationen sind normaler Weise bei tiefer Palpation meist 
leicht zu mhlen langs des Verlaufes del' Bauchaorta. Sehr 
verstarkt und oherflachlich sind dieselben bei Aneurysmen cler 
Bauchaorta. 

5. Von auscultatorischen, von del' Palpation abhangigen Pha­
nomenen ist ein gurrendes Gerausch (Gargouillement) zu erwahnen 
Dasselhe kommt bei reichlichem Gehalt des betreffenden Darmab­
schnittes an Luft und Flitssigkeit zu Stande, findet sich besonders 
haufig bei typhoser und tuberlculOser Darmerkrankung in del' Gegend 
del' Ileocoecalklappe (dann auch als Ileo coecalgurren bezeichnet), ist 
jedoch auch bei einfacllen Dia1'1'llOen und an andern Stellen oft wahr­
nehmbar und deshalb an sich nicht pathognomonisch. 
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C. Percussion. 
a) Magen. 

1. Normales percussorisches Verhalten (vergl. Taf. IV, 
Fig. 32). Gemass del' anatomischen Lage lassen sich am Mag en 
folgende Zonen unterscheiden: 

Zunitchst eine Zone, die eigentlichen Magenschall bei 
starker und schwacher Percussion giebt; und zwar ist derselbe bei 
mittlerer FiHlung des Mag ens ein tympanitischer, gewohnlich tiefer 
Schall, del' oft Metallklang (jedoch nur bei del' Stabchenplessimeter­
percussion zu horen) besitzt. Bei starker FiHlung und dadurch be­
dingter sehr starker Anspannung del' Magenwand ist del' Schall 
hingegen hell und nicht tympanitisch. 1st schliesslich del' Magen 
Bur mit festen odeI' fiiissigen Mass en gefiillt, odeI' ganz leer, und 
dabei ohne gasfOrmigen Inhalt, so ist del' Schall iiber dem­
selben dumpf. 

Diese Zone entspricht dem von keinem andern Organe iiber­
lagerten Theile des Magens, del' ZUm Theil del' vordern eigentlichen 
Abdominal wand, zum Theil del' Thoraxwand anliegt (f k n g h f). 
Die letztere Partie desselben stellt den TRAUBE'schen halbmondfor­
migen Raum dar, und zerfallt wieder in zwei Half ten, eine untere 
und eine obere Zone. Letztere entspricht dem VOl' dem Magen ge­
legenen Theil des linken Complementarraumes, doch wird der 
tympanitische Schall desselben in del' Norm durch die bei tiefer 
Inspiration heruntertretende Lunge gar nicht odeI' nur in geringem 
Grade modificirt. 

In vorstehendem Sinne fasste THAUBE (naeh FHANTzEL, THAUBE'S 
gesall1melte Beitrl1ge zur Pathologie und Physiologie II, S. 857) den halb­
mondformigen Raum auf als eine Zone, die naeh unten yom link en Leber­
und Thoraxrand, naeh oben von einer bogenformigen Linie begrenzt wird, 
deren Coneavitl1t naeh un ten sieht, und vorn unterhalb des 5. odeI' 
6. Rippenknorpels beginnt, sieh langs des Thol'axrandes naeh hinten bis 
zum vorderen Ende del' 9. odeI' 10. Rippe el'streekt, ll1ithin auf Tafel 32 
del' Linie k- n- g- h-Punkt, wo f h den Thol'axrand sehneidet, entsprieht. 

Ueber dies en halbmondfonnigen Raull1 finden sich in den Lehl'­
biiehel'n Mters unrichtige Augaben. FERBER z. B. bezeiehnet so den von 
Lunge iiberlagerten Theil des Magens (k m g n k), SCHEUBE gar den ganzen 
von andel'll Organen nieht bedeekten Theil des Magens (k n g h f k), 
EDLEFSEN begTeift den ganzen hinter del' Thoraxwand gelegenen Theil 
des Magens daruntel' (also aussel' dem eigentliehen Bezirk uoeh k m g n k) 
etc. WElL giebt ihn l'iehtig an, behauptet jedoeh, dass die obere Be­
grenzuugsliuie naeh 0 ben eoneav sei. Dies kann vorkomll1en, ist jedoeh 
keineswegs die Regel; eher noeh vel'll1uft die Linie k n g Mters ziell1-
Heh gerade. 

We sen e r, Klin. Diagnoslik. 16 



242 Zweiter Abschnitt. 

Ferner eine zweite Zone, die bei schwacber Percussion 
dumpfen, bei starkerer (falls del' :M:agcn nicbt leer odeI' zu stark 
gefltllt ist) gedampften tympanitiscben Scball giebt und dem durch 
die Leber iiberlagerten Theile des :M:agens entspricht (f e k f). 

Schliesslicb baben wir einen dritten Bezirk, del' bei leiser 
Percussion Lungenscball, oft abel' mit tympanitischem Beiklang, bei 
starker tympanitiscben Schall ergiebt und dem von del' Lunge 
iiberlagerten Tbeile (k m g n k) entspricht; die Schalldifferenz ist 
jedoch 1}ei lufthaltiger Lunge und nicht zu stark gefiilltem odeI' 
ganz leerem :M:agen nie betraehtlich. Ein Ideines Theilchen davol1 
ist sowohl von Lunge (del' Lingula) wie vom Herzen iiberlagert 
(k m n k); bei leiser Percussion giebt dasselbe meist Lungenschall, 
bei starker gediimpften (von del' relativen Hcrzdampfung her­
riihrend) mit mitunter vorhandenem tympanitischem Beiklange 
(s. Percussion des Herzens). 

Besonders beim dritten Bezirke ist die Beschaffenheit des 
Schalles sehr von dem Fitllungszustande des :Magens abbangig und 
gelingt es durchaus nicht immel', dort die Grenzen des Organs mit 
Sicherheit festzustellen; dazu kommt nocb,. dass sich in del' Axillar­
linie fast stets das Colon transversum zwischen :M:agen und :Milz 
einschiebt und so die topographische Percussion gleichfalls cr­
schwert. Del' zweite Bezi.rk ist ebenfalls nicht immer mit wiin­
schenswerther Deutlicbkeit abzugrenzen, besonders wenn del' Pylorus­
theil in grosser Ausdehnung unter dem rechten dickern Lebedappen 
verborgen liegt. 

Es bleibt somit als am leichtesten bestimmbar die untere :Magen­
grenze ltbrig; abel' auch hierbei konnen sich Schwierigkeiten in del' 
Abgrenzung erheben. Ist namlich das Colon transversum stark 
gespannt, so kann dasselbe einen tympanitischen odeI' auch ein­
fachen hellen Schall g'eben, del' in seiner Hohe nicht von dem 
:Magenschalle zu unterscheiden ist. 

AIle die angefiibrten Schwierigkeiten werden nun zwar nicht 
immel', abel' doch fast stets beseitigt, wenn man den :M:agen kltnst­
lich durch Gas (FRERICHS) auftreibt. :Man erzielt so einmal eine 
grosstmogliche Ausdehnung desselben und erzeugt ferner einen 
lauten tiefen tympanitischen Schall ltber ihm, del' sich gegen Lunge, 
Leber und :Milz sehr gut, gegen das Colon fast stets gut absetzt 
und in del' Mehrzahl del' FaIle so eine leichte percussorische Be­
stimmung del' :Magengestalt, wie er sie bei starker Fallung dar­
bietet, gestattet. Man lasst (nachdem man vorher die anscheinenden 
:Magengrenzen, besonders die Grenze gegen das Colon aufgezeichnet 
hat) den Patienten rasch zwei Glaser Sodawasser trinken odeI' ein 
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englisches Brausepulver getrennt einnehmen und untersucht dann 
von neuem in del' Riickenlage; dabei tritt fiir die Inspection eine 
etwaige Hervorwolbung sowie verstarkte peristaltische Bewegungen 
(s.o.) und fUr die Palpation eine etwaige vermehrte Resistenz (s.o.), 
bei Vergrosserung des Magens gleichfalls deutlicher und starker 
zu Tage. 

Die Anwendung des gewohnlichen Sodawassers ziehe ich sowohl del' 
Darreichung von Bl'ausepulver, wie dem neuern Vorschlag (von RUXEBERG), 

Luft mittelst del' Schlundsonde in den Magen einzublasen, ent~chieden 

VOl', da sie fiir den Patienten nicht angreifend, dabei rasch, bequem, un­
gefahrlich und hinreichend zuverHissig ist. 

Giebt nach del' Aufblahung del' Magen denselben Schall wie 
das Colon, so kann man die Grenze zwischen beiden ermitteln, in­
dem man den Patienten, eventuell nach Trinken von einigen Glasern 
Wasser, sich aufsetzen las st. Es tritt dann durch den fiiissigen, sich 
senkenden Inhalt des Magens bedingt eine Dampfungszone im 
untersten Abschnitte desselben auf, die eine Abgrenzung meist leicht 
gestattet. 

2. Pathologisches percussorisches Verhalten. Es wird 
entweder ein abnormer Hoehstand odeI' abnormer Tiefstand del' untern 
Grenze beobachtet. 

1. Del' abnorme dauernde Hochstand del' untern Magengrenze 
beruht entweder auf Yerkleinerung des 01'gans odeI' auf Fixirung des­
selben in Folge von Verwachsungen. 

a) Verkleinerung des Magens wird beobachtet bei Stenose 
del' zufiihrenden vVege und in Folge dessen entstehender Unmoglieh­
keit, dem Magen geniigend Speise zuzufiihren; es sind dies am 
Oesophagus Careinom, Divertikel, narbige Strieturen, an del' Cardia 
Careinom, Narben odeI' spastische Strieturen. 

13) Fixirung des Magens erfolgt durch bindegewebige Ver­
lOthung desselben mit del' Bauchwand odeI' benaehbarten Organen 
bei Krebs, Ulcus, sowie bei ehronischer Peritonitis. 

Ferner ist zu erwahnen eine Veranderung del' Magen:figur durch 
eine Einsehn iirung desselben, wodureh derselbc die sogenannte 
Sanduh1iorm erhalt; sie findet sieh bei Narben, von einem Ulcus odeI' 
von Yergiftungen mit atzenden Stoffen herriihrend. 

II. Del' dauernde Tiefstand des untern Magenrandes ist dann 
pathologisch, wenn letzterer bei einfaeher Auftreibung' unterhalb des 
Nabels die Mittellinie selmeidet. Dabei kann das Organ entweder 
vergrossert sein odeI' es ist disloeirt. 

a) Bei VergrosserungdesMagens sind aueh die iibrigenMagen­
grenzen naeh aussen geriiekt; die reehte iiberschreitet die rechte Para-

16* 
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sternallinie, ja die rechte 1\'[amillarlinie, die obere Grenze rtickt bis 
zur 4. Rippe oder noch hoher. Dieses Verhalten des1\'[agens, als Gast1'ee­
tasie bezeichnet, findet sich einmal bei Vereng'erung des Pylorus 
entweder durch Druck von aussen (Careinom del' Leber, des Pankrea8 
etc.) odeI' durch Erkrankung des Pylorus selbst (Carcinom, Hyper­
trophie desselben, bet ehroniseher Gastritis, nm'biger Verengerung naeh Heilung 
von Geschwiiren oder Vergiftung mit atzenden Fliissigkeiten). Ferner bei 
Insufficienz del' 1\'[agenmuskulatur, wie sie bei habitueller An­
fiillung des 1\'[agens mit schwer verdaulichen Ingcstis, hei chronischer 
Gastritis etc. vorkommt. 

/3) Die Dislocation des 1\'[agens zeichnet sich nur durch ab­
normen Tiefstand des untern 1\'[agenrandes aus bei nicht ver­
grosserter 1\'[agenschallfigur, sondern bei bloss veranderter Form 
derselben. 

Sie kommt VOl' erst ens in Folge von Tiefstand des Zwerch­
fells. Dnd zwar erzeugt starkes Emphysem sowie Pneumothorax oft 
eine wirkliche Verschiebung nach abwarts. Bei Pneumonie des Dnter­
lapp ens del' link en Lung'e steht die untere Grenze meist normal odeI' 
ist nul' wenig nach abwarts geriickt, wahrend del' von Lunge iiber­
lagerte Bezirk des 1\'[agens bei leiser Percussion gedampften, bei 
starker mitunter gedampft tympanitischen Schall giebt. Bei links­
seitiger Pleuritis schliesslich kann die untere 1\'[agengrenze normal 
odeI' tiefer gertickt sein, wahrend die obere Grenze dadurch, dass 
sowohl del' hinter Lunge, wie del' hinter dem linken Complementar­
raum del' Pleura g'elegene Theil des lV[agens gedampften Schall giebt, 
wodurch del' TRAuBE'sche halbmolldformige Raum verkleinert er­
scheint, betrachtlich nach abwarts geriickt ist. 

Zweitens bei Herabziehung des lVIagens durch Tumoren odeI' 
durch Schniiren. Es steht dabei speciell del' Pylorus abnorm tief, und 
erhalt dadurch die kleine Curvatur die Form einer gerade senkrecht 
verla ufendell Linie (V erticalstell ung' des JliIagells). 

b) Leber. 
1. Normales percussorisches Verhalten (vergl. Taf. IV, 

]'ig. 32 und 33). Gemass del' Lage des Organes konnen wir an del' 
Leber unterscheiden: 

Erstens eine Partie, die bei leiser Percussion dumpfen Schall 
giebt; sie entspricht dem Theile del' Leber, del' del' Thol'ax- und 
Abdominalwand direct von keinem lufthaltigen Organ tiberlagert 
anliegt und wird aIs Bezirk del' absoluten Leberdampfung be­
zeichnet (k e d Dr x F f k). Seine untere Grenze entspricht dem 
untern Leberrande und lasst sich vorn und in del' Seite fast stets 
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gegen den tympanitis chen Darm- oder Magenschall abgrenzen; 
nur hinten, wo sie an die Niere stOsst (r x), geht sie in die soge­
nannte rechte Nierendampfung itber. Den Winkel, den beide 
bilden (x), bezeichnet man als Leber-Nierenwinkel. Die obere Grenze 
ist hinten, seitlich und vorn in der rechten Korperhalfte der untere 
Rand der rechten Lunge (e d D r); in der linken Korperhalfte ist 
eine obere Grenze jedoch meist nicht zu ermitteln, da hier die Leber­
dampfung direct an den ebenfalls leeren Herzdampfungsbezirk 
stOsst (e k). Nur falls der linke Leberlappen so gross ist, dass er itber 
die linke Parasternallinie nach links reicht, die Herzdampfung ferner 
nicht vergrossert ist und er mithin an die linke Lunge anstOsst, kann 
man einen und zwar den aussersten Theil del' obern Lebergrenze 
bestimmen; er entspricht dann dem linken untern Lungenrande. Fitr 
den itbrigen Theil, und bei Kleinheit des link en Lappens oder bei 
Vergrosserung der Herzdampfung itbel'haupt, muss man sich begnitgen, 
die Grenze zu markiren, indem man die Basis des Processus xiphoYdeus 
mit der Stelle des Spitzenstosses durch eine Linie (CONRADI'sche Lt"nie) 
verbindet. 

An diesem Bezirke lassen sich zwei Unterabtheilungen unter­
schciden. Erstens eine Zone am obern Rande des Dampfungsbezirkes, 
die nach unten von einer dem Ansatze der rechten Pleura ent­
sprechenden Linie (d E v) begrenzt wird. Sieentspricht dem rechten 
Complementarraum und zeigt bei tie fer Inspiration in Folge von 
Herabtretens der Lunge, Aufhellung des Schalles. Zweitens eine 
solche, die der Gegend entspricht, wo unter der Leber ein Theil des 
Magens liegt (e k f e) ; hier erhalt man bei starker Percussion, be­
sonders falls der Magen stark mit Gas gefltllt ist, einen gedampft 
tympanitis chen Schall (s. 0). Der restirende Antheil der absoluten 
Leberdampfung giebt in del' Norm, mit Ausnahme des untern Randes, 
auch bei starker Percussion einen dumpfen Schall. 

Zweitens schliesst sich nach oben an die Leberdampfung eine 
bandformige Zone an, deren Ausdehnung etwas wechselt. In der 
rechten Sternallinie reicht sie gewohnlich bis zum unteren Rande 
des 6. Rippenknorpels, in der Mamillarlinie bis zur 5. Rippe, in der 
Axillarlinie bis zum obern Rande der 7. Rippe, in der Scapularlinie, 
wo sie aufhOrt, bis zum obern Rande der 9. Rippe. Diese Zone wird 
als Bezirk del' relativen oder tiefen Leberdampfung bezeichnet 
und bietet bei leiser Percussion hellen, bei starker einen etwas ge­
dampften Schall dar (s. S. 66). Sie entspricht dem Antheil des von der 
rechten Lunge it berlagerten Le bera bschnittes, bei dem die it ber­
lagernde Lungenschicht nicht liber 4-5 em (s. S. 65) Dicke besitzt; 
die eigentliche Leberkuppe, sowie der hintere Abschnitt der Leber 
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uberhaupt ist jedoch, da hier die Dicke der uberlagernden Lungen­
schicht uber circa 5 cm betragt, percussorisch in der Norm nicht 
bestimmbar. 

2. Pathologisches Verhalten. Man geht hier vorzugsweise 
von dem Verhalten der absoluten Leberdampfung aus und zieht das 
der relativen :nur zur Aushiilfe heran; dann kann an der obern odeI' 
der untern Lebergrenze Tieferriicken oder Hoherriicken beobachtet 
werden. Je nachdem die andere Grenze auch verschoben odeI' 
normal ist, entstehen- acht verschiedene Combinationen; von diesen 
entsprechen drei einer Verkleinerung, ebensoviel einer Vergrosserung, und 
zwei einer einfachen Verschiebun,q des Bezirkes der Leberdampfung. 

Die Verkleinerung del' Leberdampfung kann sich rnanifestiren 
I. durch normalen Stand der untern, zu tiefen der obern 

Grenze). Dies kommt VOl' bei Emphysem mittleren Grades, indem die 
Lunge dabei den complementaren Pleuraraum ausfiillt, aber noch 
keinen Tiefstand des Zwerchfells hervorruft; es raIlt also dabei die 
Aufhellung des Complementarbezirkes bei tiefer Respiration fort. Die 
relative Dampfungszone ist normal oder vergrossert. 

II. Durch normalen Stand del' obern, zu hohen Stand der 
untern Grenze. Dann liegt a) entweder wirkliche Verkleinerung 
der Leber vor (acute gelbe Leberatrophie, Schrumpfleber). Die relative 
Leberdampfung ist dabei meist verkleinert. Oder (3) die Leber ist 
in mehr oder weniger hohem Grade auf die Kante gestellt. 
Unter Kantenstellung der Leber versteht man eine Drehung der­
selben um ihre horizontale frontale Achse. 1st der Inhalt der 
Peritonealhohle vergrossert (Meteorismus, Ascites etc.), so wird die 
vordere Bauchwand nach vorn vorgebuchtet und zugleich damit die 
untere Leberpartie nach vorn und oben gedrangt. In Folge dessen 
ist jetzt die Projectionsfigur, die die Leber auf die vordere Bauch­
wand wirft, kleiner als bei normalem Stande derselben, und somit 
die absolute und relative Leberdampfung verkleinert. In hochgradigen 
Fallen kann die Leberdampfung vollkommen verschwinden. OdeI' 
r) es haben sich lufthaltige Darmschlingen zwischen Leber und 
Bauchwand von unten eingeschoben; dabei ist die relative Leber­
dampfung normal. Auch hier kann, falls die Vorlagerung eine 
grosse Ausdehnung besitzt, die Leberdampfung vollkommen ver­
schwinden. 

Vollstandiges Verschwinden der Leberdampfung wird ferner 
noch beobachtet a) bei Eintritt von Luft in die Peritonealhohle 
und dadurch bedingter Abwartsdrangung der Leber von del' Bauch­
wand (Tympanites peritonei meist in Folge von Perforation yom Magen 
oder Darin aus), /3) bei Wanderleber, r) bei Situs viscerum inversus. 
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III. Durch zu tiefen Stand del' ohern, zu hohen del' untern 
Grenze. Diese Ver~tnderung steUt eine sehr betrachtliche Ver­
kleinerung del' Leherdampfung, die sich ebenfalls bis zum voU­
kommenen Verschwinden dersel ben steigern kann, dar und wird ge­
funden, wenn Emphysem einerseits, andererseits die Ul'sachen, die die 
untere Lebergl'enze nach aufwarts l'ucken (s. IT.) zusammen vorliegen. 

Die Vergrosserung del' Leherdampfung besteht 
IV. in normalem Stand del' untern Grenze, zu hohem del' 

obern Grenze. Die Ursaclle hiervon kann sein entweder wirkliche 
Lehervergrosserung nach oben hin (Fettleber, Amyloid, hypettrophische 
Gin'hose, LebercaJ'cinom, Lebel'echinococcns, Stauungsleber) , nnd dann ist 
auch die relative Dampfung nach oben verschoben, eventuell auch 
vergrossert, odeI' sie heruhu auf l'echtsseitiger Pleuritis odeI' Pneumonie 
des J'vIittellappens, deren Diimpfung sich an die Leber anschliesst, 
und dann fehlt die relative Dampfung. 

V. in normalem Stand del' obern Grenze, zu tiefem del' 
untern Grenze. Die Ursache hiervon ist entwedel' Leberver­
grosserung, wie bei IV., ferner Schnurleber; dabei ist die relative 
Leberdampfung normal odervergrossert. OdeI' sie ist nul' scheinbar 
und beruht auf Fullung des Golon transl1ersum, Tumoren desselben, des 
Netzes, etc. oder E.xsudat in der Bauchhohle, dessen Dampfung sich an die 
del' Leber anschliesst; dann ist die relative Diimpfung stets normal. 

VI. in zu hohem Stand del' obern, zu tiefem del' untern 
Lebergrenze. Dies beruht entweder auf sehr bedeutender Ver­
grosserung del' Leber odeI' darauf, dass ein sehr staJ'kes plenritisches 
Exsudat die Dampfung nach oben vergrossert, und zugleich die Leber 
nach abwarts gedrangt hat. 1m letzteren Falle fehlt die relative 
Leherdampfung, wahrend sie im ersteren normal und nur nach auf­
warts verschoben, odeI' vergrossert sein kann. Schliesslich wird 
eine betrachtliche Vergrosserung del' Leberdampfung nach beiden 
Richtungen hin mitunter hei Affectionen del' Leherconvexitat (Tumoren, 
Echinococcus, subphl'enischem Abscess etc.) gefunden. 

Bisweilen heobachtet man hei starkem rechtsseitigem pleuritischem 
Exsudate eine Drehung del' Leber um ihre sagittale horizontale Achse, 
indem das Ligamentum suspensorium als Fixationspunkt dient, und 
nun, wahrend del' rechte Leberlappen nach abwarts gedriingt wird, 
del' linke nach oben steigt. Selten sieht man bei starkem pericar­
dialem Ergusse odeI' bei Pleuritis sinistra das Umgekehl'te. 

Verschiehung, Dislocation del' Leherdampfung ist dann vor­
handen, wenn die Dampfungszone in toto nach oben odeI' nach unten 
ohne wesentliche Veranderung ihrer Grosse verschoben ist. 
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VII. Verschiebung bOlder Grenzen nach oben kann entweder 
durch Verdrangung del' Leber von Seiten del' Abdominalorgane 
odeI' durch Zug von Seiten del' Thoraxorgane zu Stande kommen. 
Von Seiten del' Bauchhahle sind bier Meteorismus der Diirme, Ascites, 
ferner Tumoren del" Bauchhohle zu erwahnen; dabei zeigt die relative 
Leberdampfung normales VerhaIten oderVerkleinerung. Von Seiten 
del' Thoraxorgane kommt besonders del' Zug bei Scbrumpfung 
del' recbten Lunge (in Folge intel"stilieller Pneumonie oder nach Pleuritis) 
in Betracht; die relative Dampfung verbaIt sich verschieden. 

VIII. Verschiebung bOlder Grenzen nach unten kommt VOl' bei 
hochgradigem Emplzysem sowie bei rechtsseitigem Pneumothora,x; dabei fehlt 
die relative Dampfung odeI' ist verkleinert. Ferner bei subphrenischem 
Abscess; dabei ist die relative Dampfung normal odeI' vergrossert. 
Weiter bei Zusammentreffen von miissigen Emphysem und Leberver~ 

,q1·osserung. Schliesslich wird sie aueh noch auf den linken Lappen 
beschrankt beobachtet (eventuell mit Drehung del' Leber s. 0.) bei 
hoclzgl"adi,qel" Pel"ical"ditis. 

Als besondere Anomalie ist dann noeh zu erwalmen das Dumpf­
bleiben des complementaren Pleuraraumes bei tiefer Inspiration. 
Ueber dieses Vorkommnis vergl. S.148. 

c) MHz. 

1. Normales percussorisches Verhalten (vergl. Tat'. IV, 
Fig. 33). Bei del' Milzpercussion sind zwei Bezirke zu unter­
scheiden. 

Del' erste begreift den Theil del' Milz, del' del' hintern Thorax­
wand direct anliegt, und giebt dumpfen Schall. Die Grenze dieses 
Bezirks bildet nach oben del' untere Lungenrand (p q), nach vorn 
eine Bogenlinie (p t w), die von dem Kreuzungspunkt del' 9. Rippe 
mit del' Lungengrenze beginnt und in leicht nach vorn convexem 
Bogen an Magen und Flexura coli angrenzend so lauft, dass sie die 
AxilIarlinie hachstens erreicht und dann am untel'll Rande del' 
11., Rippe, hier an das Colon descendens stossend, nach hint en zieht 
bis zur Scapularlinie. Daselbst geht die l\lIlzdampfung bei w (Milz­
niel"enwinkel) in die linke Nierendampfung libel', so dass bier eine 
Grenze nicht bestimmbar ist. 

Diesel' Bezirk zeigt eine Unterabtheilung, die durch den comple­
mentaren Pleuraraum bedingt ist; in dies em wird del' dumpfe Schall 
bei tiefer Inspiration normaliter hell. 

Die zw eit e Zone schliesslich entspricht dem Theil del' Milz, del' 
unter del' Lunge liegt. Sie giebt bei leiser Percussion hellen Lungen­
schall; dasselbe ist auch bei starker Percussion fast stets del' Fall. 
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Es wird zwar dal'iiber, ob eine relative jl1ilzdiimpfnng oxistirt, noeh 
gestritten (s. aueh S. 140); ieh muss jedoeh gestehen, dass es meiner' 
Erfahrung nach nur in wenigen Fallen moglich ist, cine relative 
Dampfung in dem oberhalb del' absoluten .Milzdampfung liegenden 
Abschnitte zu erhalten, und dass die Gestalt derselben so wechselnd 
und verschieden ausfallt, dass man noch weniger als bei del' l'elativen 
Leberdampfung, daraus diagnostische Schliisse auf die Form und 
Grosse des Organs ziohen darf. So wie so gehort schon dio Per­
cussion del' absoluten .Milzdampfung bekanntlich keineswegs zu den 
leichten Aufgaben, da sohon in del' Norm die daran grenzenden 
Theile speciell das Colon oft mit festem odeI' fhissigem Inhalte an­
gefiillt sind, deshalb leeren Schall goben und so die percussorische 
Bestimmung del' .Milz falsch rosp. unmoglich machen, ganz abgesehen 
von den vielfachen pathologischen Vorkommnissen, die diese Art 
del' Untersuchung betrachtlioh erschweren, jedenfalls den Ergebllissen 
derselben einen viel geiingeren diagnostischen Werth zuweisen, ,vie 
den durch die Palpation erhaltenen . 

.Man nimmt die Percussion del' .Milz entweder in aufrechter 
Stellung des Patienten VOl'; bettlagerige Kranke lasst man sich so 
auf die rechte Seite legen, dass del' Korper sich ungefahr in del' 
Mitte zwischen Riickenlage und rechtel' Soitenlage befindet (Diagonal­
lage). Beide .Male muss del' Untersuchte den link ell Arm iiber seinen 
Kopf legen. Die Technik ist die del' topographischen Percussion 
iiberhaupt s. S. 165. Dabei muss im Auge behalten werden, dass 
del' untere Rand del' link en Lunge in del' Diagonallage etwas tiefer 
steht (s. S. 148), wie in aufrechter Stellung. 

2. Pathologische Veranderungen. Dieselben bestehen gerade 
wie bei del' Leber in Verschiebung del' untern (und vordern) odeI' 
del' obern Grenze; durch die Combination diesel' Veranderungen 
wird entweder Ver,qrosserung, Verkleinerung bis Fehlen, oder Dislocation 
del' .Milzdampfung hervorgerufen. 

Verkleinerung del' .Milzdampfung besteht entwedel' im Herab­
rucken del' obern odeI' im Heraujriicken del' un tern und vOl'dern Grenze 
oder in beidem zugleich. 

I. Das erst ere wird bei Emphysem, wobei die linke Lunge in den 
Raum des complementaren Pleurasinus herabtritt, gefunden. 

II. Heraufriicken del' untern und vordern Lunge kann bei 
Atrophie del' .Milz, wie bei Hockstand des Zlcel'c/ljells (Ursacken s. 0.) 
beobachtet werden. 

Ganzliches Fehlen del' .Milzdampfung kommt VOl' bei Tympanites 
peritonei, lVandel'milz, sowie bei Situs viscel'um invel'sus. 
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III. Verkleinerung der Milzdampfung von allen Seiten bedingt 
ein fast vollstandiges Verschwinden derselben und kommt vor bei 
Combination von Lungenemphysem mit Milzatrophie oder Hochstand des 
Zwerchjells. 

Die Vergrosserung der Milzdampfung wird einmal nach vorn 
und unten, ferner nach oben nnd dann nach beiden Richtungen 
beobachtet. 

IV. Abwartsrucken des vordern und untern Randes aus­
schliesslich beruht mitunter auf Vergrosseruug der Milz (Ursachen 
derselben s. S. 236) oder auf Anfiillung des Colon resp. der Magens 
mit nicht lufthaltigen Massen. 

V. Vergrosserung dl1rch Aufwartsrucken der obern Grenze 
bei normaler unterer beruht fast nie aufwirklicher Vergrosserung, 
sondern ist durch das Auftreten von Dampfungen uber der Lunge 
(linksseitige Pleuritis oder Infiltration) verursacht. 

VI. Vergrosserung der Milzdampfung nach beiden Richtungen 
kann durch das Zusammentreffen obiger Umstande erzeugt sein, 
oder durch einen starken pleuritis chen Erguss, der zugleich die Milz 
nach abwarts drangt, hervorgerufen werden. 

Dislocation der Milzdampfung ohne wesentliche Grossever­
anderung geschieht 

VII. nach a bw arts bei starkem Emphysem und bei linksseitigem 
Pneumothorax, 

VIII. nach 0 b en bei Hochstand des Zwe1'chjells (Ursachen s. S. 248). 

Das Verschwinden der Aufhellung des Schalles im comple­
:glentaren Pleuraraum bei tiefer Inspiration schliesslich beruht entweder 
auf Obliteration desselben oder auf Verwachsungen der Lunge mit 
der Brustwand; beide sind Folgen einer fruhern Pleuritis. 

d) Das iibrige AbdoDlen. 

1. Normales percussorisches Verhalten (vergl. Taf. IV, 
Fig. 32 und 33). Der ganze, S. 224 erwahnte Bezirk des Abdomens, 
der nach ullten bis zur untern Grenze der vordern Abdominalwand, 
nach oben bis zur untern Leber, Magen- und Milzgrenze reicht, und 
hinten sich bis zum Rande der Musculi quadrati lumborum, wo' eine 
Dampfung beginnt, erstreckt, giebt normaliter tympanitischen Schall. 
Die Hohe desselben wechselt sehr; sie ist im allgemeinen hoher als 
die des Magenschalles, doch konnen in der Norm einzelne Partien, 
besonders die Gegend des Colon transversum ein tieferes Timbre 
darbieten. Andererseits kann dumpfer Schall in der Norm an ver-
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schiedenen Stellen sich zeigen odeI' heller, nicht tympanitischer 
Schall auftreten. Ueber die Ursachen hiervon vergl. 2. 

2. Pathologisches Verhalten. 
I. Es wird einmal Wechsel in del' Hohe des Schalles beobachtet; 

dcrselbc kann jedoch, da auch schon in del' Norm vorhanden, nicht 
fiir die Diagnose verwerthet werden. 

II. lVletallklang, besonders bei del' Stabchenplessimeterper­
cussion wird im normalen Zustande mitunter, oftm's ferner bei 
Tympanites peritonei mit nicht zu starker Spannung del' Bauchwand, 
so dass del' Schall tympanitisch bleibt, beobachtet. 

III. Ferner kann .ein einfacher heller, nicht tympani­
tischer Schall iiber dem Dal'm auftreten. Del'selbe kommt VOl' 

a) bei starker Spanmm,q del' Darmwand, ]Yfeteorismus intestinorum 
und ist dann gewohnlich iiber die ganze Darmgegend verbreitet. 
Partieller l.leteorismus, wie er bei Stenose im Darm sich finden kann, 
kann hellen Schall in einer bestinllnten Gegend geben; doch kann 
man im Allgemeinen daraus keinen Schluss auf den Sitz del' Stenose 
ziehen. 

(3) Ferner findet er sich zuweilen auch bei Lufteintritt in die 
Bauchhohle mit starker Spannung del' Ba uclnvand; dann erstreckt er 
sich nicht bloss ti.ber die Darmgegend, sondern kann (s. 0.) auch 
die lVIilz- und Leberdampfung zum Verschwinden bringen. 

IV. Schliesslich kommt auch d umpfer odeI' g edampft tym­
panitischer Schall VOl'. Er findet sich: 

a) Ueber lujtleeren Darmschlingen odeI' solchen, die mit Koth stark 
angefollt sind, an den verschiedensten Stell en , besonders natti.rlich da, 
wo del' Koth Gelegenheit hat, lang'er zu verweilen; von solchen 
Stell en ist einmal das Coecum und die Gegend del' Klappc, anderer­
seits die Flexura sigmoidea zu erwahnen. 1m ersten Falle kann 
sich dies durch eine Dampfung in del' rechten Fossa inguinalis 
markiren, im letztern Falle ist die Dampfung von del' Lage des 
S romanum abhangig und kann in del' link en Fossa inguinalis, abel' 
auch im Hypogastrium odeI' gar in del' rechten Fossa inguinalis sich 
finden. Tritt nach Darreichung eines Laxans odeI' einer Darm­
injection reichliche Defacation ein, so verschwindet die Dampfung. 

(3) Bei luftleeren Tumoren; dieselben miissen jedoch eine gewisse 
Grosse besitzen und del' Bauchwand anliegen. Die Lage del' Dam­
pfung hangt natiirlich von del' Lage des Organes, von dem del' 
Tumor ausgeht, ab; andererseits :werden gerade durch solche Ge­
schwiilste die mannigfachsten Verlagerungen del' Abdominalorgane 
zu Stande gebracht, so dass sie an ganz anomalen Stellen ange­
troffen werden. Aus diesem Grunde .lassen sich keine stets giltigen 
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Gesetze Uber die Localisation derartiger Dampfungen aufstellen und 
seien hier nur kurz einige Falle hervorgehoben, wo die Dampfung 
eine gewisse Regelmassigkeit in ihrer Lage zeigt. 

Dampfung in del' unteren Halfte des Epigastriums odeI' del' 
Regio umbilicalis, spricht, falls Magen- und Lebergeschwltlste aus­
geschlossen werden konnen, flir Tumoren des PankTeas, seltener des 
Omentum oder des Colon. Dampfung im Hypogastrium, nach oben 
mit einer nach oben convexen Linie abschliessend, findet man bei 
starker Anjullung deT HaTnblase, sowie bei Verg1"iJsserung des Uterus 
(duTch TunwTen odeT G1"aviditat). 1m letzteren Falle kann die Dam­
pfung sich bis in das Epigastrium erstrecken. 

lVandermilz, lVandemiere und lVanderleber konnen Dampfungs­
bezirke, erstere in del' linken H~i1fte, letztere beide fast stets in 
del' rechten BauchhLtlfte erzeug'en, die nach Lagewechsel odeI' Re­
position verschwinden konnen. 

Bet1'achtliche 1l1.ilzvergrosserung kann e benfalls eine Dampfung in 
del' linken Abdominalhalfte, deren Grenze an ihrem VOl' del' en Rande 
eine oder zwei Incisuren besitzt, bedingen; ebenso verursacht starke 
Nierenvergrosserung (HydTonephTose, Nierentumoren) einen mehr oder 
weniger ausgedelmten Dampfungsbezirk. 

Tumoren des Coecums rufen Dampfung in del' rechten Fossa in­
guinalis hervor; dasselbe bewirkt Infiltration des subserosen Binde­
gewe bes del' Ileocoecalgegend (Peri- oder Paratyphliti8). 

Alle diese Dampfungen verschwindCIi natttrlich nicht nach Ent­
leerung des Darmes. Um sich Uber die genaue Lage derselben zu 
orientiren, kann man ferner die Percussion gerade wie die Palpation 
in verschiedenen Stellungen und bei verschiedenem FtHlungszustande 
von Magen und Darm wiederholt vornehmen. 

r) Bei FlUssigkeitseTguss in die Bauchhohle. 
1st die FlUssigkeit frei beweglich, so erhalt man beim Sitzen 

eine Dampfung, deren obere Grenze del' Horizontalebene parallel 
ist. Del' Schall ist ganz dumpf odeI' gedampft tympanitisch; bei 
tieferen Eindri:icken des Plessimeters, besonders in den 0 beren 
Partien, wodurch die Fli:issigkeit verdrangt wird, wird er jedoch 
hiel'bei, sowie bei den folgenden Lagen an einig'en Stell en mitunter 
tympanitisch. Bei Ri:ickenlagerung senkt sich die Fli:issigkeit nach 
den tiefsten Stellen; ihre obere Begrenzung ist wieder del' horizon­
talen Ebene parallel und beschreibt eine gebogene Linie, deren Con­
vexitat nach den FUssen zu sieht. Es hellt sich mithin del' Schall 
unterhalb des Nabels bis mehr oder weniger weit in das Hypo­
gastrium auf, umgekehrt tritt Leere in den seitlichen oberen Partien 
bis in die Hypochondrien auf. Bei Seitenlage wird del' Schall in 
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der hetreffenden Seite, sowie in del' unten hefindlichen Korper­
halfte mehr odeI' weniger dumpf, in del' nach ohen schauenden 
dagegen hell. 

Dieses Verhalten der Percussion heruht einerseits auf der freien 
Beweglichkeit del' Fhtssigkeit, deren Oherflache stets eine horizon­
tale Ehene zu hilden sucht, und zweitens auf dem Umstande, dass 
die gashaltigen Darme als leichtel' stets die hochste, die Fliissigkeit 
als specifisch schwel'er stets die tiefste Stelle des zul' VerfiIgung 
stehenden Raumes einzunehmen sucht. Es findet sich dies Verhalten 
deshalb nur hei Ascites, nicht hingegen bei Peritonitis (s. jedoch 
gleich), und ferner nur, falls die Darme, speciell der Diinndarm, ge­
n iigend frei heweglich sind. 1st letzteres, sei es durch Verwach­
sung en , sei es in Folge Schrumpfung und Verkiirzung des Mesen­
teriums nicht del' Fall, so wird auch das Percussionsergebniss 
mannigfach modificirt werden miissen. In der Gegend des Colon 
ascendens und descendens, wo dasselbe del' Abdominalwand direct 
anliegt, tritt ferner so wie so keine absolute Dampfung auf. 

1st die Fliissigkeit ziemlich frei beweglich und zugleich Luft 
in der Peritonealhohle vorhanden, so ist das Percussionsresultat ii,hnlich 
wie oben beschrieben; ausserdem erhiilt man jedoch bei der Per­
cussion, bessel' noch beim Schtttteln, Pliitschergerausch, ferner sind 
die ohen geschilderten metallischen Phanomene des Tympanites 
peritonei vorhanden. 

Dies Verhalten beobachtet man nul', falls im Anschlusse an den 
dul'ch Perforation erfolgten Tympanites sich eine Peritonitis mit diinn­
fiiissigem, eitrigem Exsudat entwickelt. Da gewohnlich hierhei 
entweder der Exitus letalis sich bald einzustellen pflegt, odeI' bei 
einiger Dauer del' Exsudation es rasch zu Vel'klebungen del' Darme 
kommt, so wird dieser Befund nul' sehr selten und nul' ganz kurze 
Zeit gefunden. 

1st die Fliissig'keit nicht frei beweglich, so ist das Verhalten 
der Dampfung iiusserst unregelmassig. Bei circurnscrillter Peritonitis, z. B· 
del' als PeTityphlitis bezeichneten in der Gegend des Coecum, ist die 
Dampfung' auf diesen Bezirk beschrankt und erstreckt sich nur mit­
unter auch etwas nach abwarts und nach vorn. Bei diffuser allgemeiner 
Peritonitis hangt das Verhalten des Percussionsschalles von der Aus­
dehnung derselben, ferner von del' Menge del' FHtssigkeit etc. abo 
Geringe Quantitaten Exsudat erzeugen nur leichte Abdampfung und 
erst gross ere absolut dumpfen Schall; diesel' findet sich unregelmassig' 
tiber das Abdomen vertheilt und andert sein Verhalten nicht bei 
Lagewechsel. 
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D. Auscultation. 

Die spontan und bei del' Palpation auftretenden gurrenden Ge­
ra usche sind schon oben erwahnt, ebenso die verschiedenen im 
Magen (S. 234) odeI' del' Peritonealhohle (S. 240) entstehenden Suc­
cussionsgera usche . 

.iVIitunter hort man mit dem Stethoskope ein Reibegerausch, 
analog dem an del' Pleura zu Stan de kommenden. Es ist abhangig 
von del' Respiration, wil'd am oftersten noch iiber del' Lebel' ver­
nommen und kommt durch das Reiben del' rauhen Peritonealblatter 
an einander zu Stande. Bei diffuser PeritonitIs ist es selten, etwas 
haufiger bei circumscripter Peritonitis in del' Lebergegend (Perihepatitis) 
zu horen. 

Sowohl iiber dem Mag'en wie auch iiber del' Speiserohre (links 
resp. rechts von del' Wirbelsaule) hort man beim Schlucken von 
Fliissigkeiten ein odeI' zwei sog'enannte Schl uckgera usche. Einen 
diagnostischen vVerth besitzen sie zur Zeit nicht. 

E. Untersuchuny des Mayeninhaltes. 

Del' Inhalt des Magens kann entweder spontan durch Er­
brechen odeI' kiinstlich durch Sondirung nach aussen entleert 
werden. Die Gewinnullg auf letzterem Wege geschieht gegenwartig 
leicht zu jeder Zeit vermittelst del' von KCSSl\1AUL und LEUBE ein­
gefithrten .il1 age n son de. 

Technik del' Gewinnung des Mageninhaltes. Man kann 
den Magen sondiren entweder friih morgens, wo er in del' Norm 
leer sein solI, odeI' zu jecler Tageszeit eine bestimmte Zeit nach 
einer dargereichten Pro bemahlzeit, um das Verhalten del' Magensaft­
secretion zu studiren. In letzterem }<'alle giebt man entweder ein 
Probejruhstiick (EWALD uncl BOAS), bestehencl aus einer etwa 35 g 

·schweren Semmel und ca. 300 ccm Fliissigkeit (Wasser odeI' 
schwachem Thee), odeI' ein Probemitta.qsmahl (RIEGEL), bestehencl 
aus 400 ccm Suppe, 60-200 g Beefsteak, 50 g Semmel uncl 300 ccm 
Wassel'. Man sonclirt eine Stunde nach clem Frtihstiick, 4-5 Stun­
den nach dem Mittagsmabl. Findet man Anomalien, so kann man 

h" 
die Sondirung auch zu ancleren Zeiten, friiber oder spateI' wieder-
bolen. 

Zur Vornahme derselben lasst man den sitzenden Patienten den 
Kopf wenig vorstrecken, fithrt eine Magensonde (111agenschZauch) 
von weichem, vulcanisirtem Gummi, clie vorher in warmes Wassel' 
getaucht worden ist, bis zur Racbemvancl VOl' uncl schiebt, wabrend 
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der Patient Schluckbewegungen ausftthrt, nach und nach die Sonde 
VOl', bis sie sich im Magen befindet. Damuf Hisst man den Kranken 
kraftig die Bauchpresse anwenden, wodurch sich, falls tiberhaupt 
Mageninhalt vorhanden, und derselbe nicht zu dickfltissig ist, eine 
gentigende Quantitat desselben aus dem Magenschlauche entleert. 
Nur sehr selten wird es nothwendig sein, einen Aspirator, etwa eine 
Kautschukbirne, die man zusammengedrtickt aufsetzt, zu verwenden 
und mittelst derselben etwas Mageninhalt in den Schlauch zu aspiriren. 

Contraindication der Einftthrung del' Magensonde zu diagnosti­
schen Zwecken bildet Aneurysma del' Aorta thoracica, ferner hochgradige 
A'TIiitzu'TI.q der 11fagenu'and durch Mineralsauren odeI' Laugen. Dagegen 
sind Ulcus und Carcinorn kein Hinderniss, nur muss nattirlich die 
Sondirung moglichst schonend dabei vorgenommen werden. 

Del' so erhaltene Mageninhalt wird ebenso wie das Erbrochene 
nun einer makroskopische'TI, chernischen und rni1cros1copischen Untersuchung 
unterzogen. 

a) lUakroskopische Untersuchung. 
:Man achtet auf JJfenge, Reaction, Farbe, Aussehen, Consistenz und Geruch 

des Mag·eninhaltes. Die Dichte hat keinerlei diagnostische Bedeutung. 
1. Die Menge des Erbrochenen schwankt sehr; sehr geringe 

Mengen werden Morgens bei chro'TIischern JJlagenkatarrh entleert, be­
trachtliche Quantitaten besonders bei Jlfagenerweiten&1!.q. 

2. Die Reaction ist fast stets eine saure, insofern als sowohl 
das Erbrochene wie der ausgeheberte Mageninhalt blaues Lackmus­
papier rothet. 

Die quantitative Saurebestimmung wird unter b) besprochen. 
3. Farbe. Besteht del' Mageninhalt nur aus Schleim, so ist 

er tL"asserhell bis grau, gefarbt. 
Braune odeI' rothe Farbung speciell des Erbrochenen wircl, falls 

man Nahrungsmittel clieser Farbe z. B. Rothwein odeI' Kaffee aus­
schliessen kann, durch B 1 u t verursacht. Dabei ist entweder die 
Blutbeimengung isolirt, oder gleichm~issig mit dem Mageninhalt ge­
mischt. 1m letzteren FaIle ist eine he11rothc Farbung ein Zeichen, 
class clie Blutung von einem grosseren Gefasse stammt Ulld nul' kurze 
Zeit im Magen verweilt hat; dies kommt of tel'S Cnicht immer) VOl' bei 
Ulcus ventriculi, ferner bei vicariirenden Blutungen etc. OdeI' clie Farbe 
ist eine braune bis schwarzliche (kajfeesatziihnliche); in cliesem FaIle 
war die Blutung wahrscheinlich eine capillare, und ist das Blut del' 
Einwirkung des Magensaftes unterworfen gewesen (Spaltung des 
Hamoglobins in Hamatin und Globin). Dies findet sich oft, abel' 
gleichfa11s nicht immer bei Carcinoma ventriculi, bei Pjortaderve1"schluss, 
bei gelbem Fieber' etc. 
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Zum Unterschiede von del' Hamoptoe reagirt erhrochenes Blut meist 
sauer und zeigt keine schaumige Beimischung. 

Griin ist das Erbroehene resp. der Mageninhalt gefarht bei Bei­
mischung von Galle. 

Ge/blich odeI' gelbbriiunlich sieht das Erbrochene aus, falls es aus 
Kothmassen besteht. 

4. Aussehen und Consistenz. 1m Allgemeinen bildet der 
durch die Sonde entnommene resp. erbrochene Mageninhalt eine 
1VIischung del' vel'schiedensten Substanzen, die durch die N ahrung 
eingefiihrt wurden. Man kann makroskopisch dieselben mitunter 
uoch erkennen, speciell wenn ihl'e Verdauung gestol't ist. So spdcht 
das Vorkommen gl'ossel'er, gut erhaltenel' Bl'otstiieke dafiir, dass die 
Vel'dauung del' Kohlehydrate, solches von unverdauten Fleisch­
stiicken dafUr, dass die Eiweissverdauung' pathologisch verandert ist. 

Bei eopiosem Erbreehen in Folge von abnormen Gahrungsvor­
gangen im Magen beobachtet man an den erbrochenen Massen im 
Glase eine Sonderung in drei Schichten: eine obere, die aus sehau­
migen Massen besteht, eine mittlere, fiiissige und stark triibe, in del' 
sieh zahlreiehe Gasblasen finden, und eine untere kriilllelige, aus 
del' die Gasblasen aufsteigen. 

Rein wasserig ist das Erbroehene beilll 
steht fast nur aus verschluektem Speiehel. 
bei del' es eine serose Fliissigkeit darstellt. 

Vomitus matutinus; es be­
Ferner bei del' Cholera, 

Sehleilll findet sieh illl Erbrochenen sowie im ausgeheberten 
Mageninhalt oft und verleiht delllselben eine zahe, glasige Consistenz. 
Rein sehleimig ist lllitunter del' Mageninhalt bei Kalan'h des Org'ans. 

5. Gel'ueh. Derselbe ist gewohnlieh ein saurer. Essigsanre 
und Buttersanre verleihen dem Mageninhalte ihren eharakteristischen 
Gerueh. 1st in delllselben Koth, so deeht das Erbroehene faeulent. 
Bei Uralllie wird lllitunter Ammoniakgerueh beobaehtet. 

b) Chemische Untel'suclmng. 
1. Physiologisehes Verhalten del' Magenverdauung. 
Gleich nachdem die Nahruug (Fette, Eiweissstoffe und Kohlehydrate, 

you letzteren ein Theil des Amylum durch den Speichel in Dextrin und 
Zucker iibergeftihrt) sammt verschlucktem Speichel in den Magen gelangt 
ist, beginnt die Absonderung' des wirksamen Mag'ensaftes, hestehend aus 
Lahferment, Pepsin und Salzsliure. Letztere wird vorlaufig jedoch zur 
Bindung del' iiherschlissigen Basen verwendet, andererseits verbindet sie 
sich mit dem eing'efiihrten Eiweiss zu Syntonin (einem Acidalhumin). Da 
mithin del' Mageninhalt noch keine freie Salzsaure enthitlt, so kann del' 
verschluckte Speichel weiter seine Wirksamkeit auf Stitrke entfalten, und 
noch weitere Mengen derselben in Dextrin und Zucker liberfiihren. Zu-
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gleich bildet sich aus den eing·efiihrten Kohlehydraten Milchsaure, femer 
wird durch das Labferment, falls Milch eingefiihrt wurde, das CaseIn zur 
fiockigen Gerinnung gebl'acht. 

1st schliesslich die grosste Menge des Eiweisses in Syntonin iiber­
gefiihrt, so beginnt freie Salzsaure im Magensaft aufzutreten. Durch sie 
und das Pepsin wird mm das Eiweiss del' Nahrung theilweise direct oder 
mit intercul'renter Bildung von Hemialbumose in Peptone iibergefiihrt. 
Zugleich damit hort die Speichelwil'kung auf und verschwindet die Milch­
saure allmahlich aus dem Mageninhalt. 

Gegen die Beendigung des Verdauungsprocesses hin wird nach und 
nach der Mageninhalt (Chymus) in den Darm iibergefiihrt, nachdem schon 
ein Theil desselben, speciell Peptone, Wasser etc., nicht jedoch Fett im 
Magen resorbirt worden ist. 

Die chemische Untersuchung erstreckt sich: 
1. Auf die Aciditiit. 
2. Auf das Vorhandensein del' eigentlichen Secrete del' :Thiagen­

schleimhaut Salzsiiure, Pepsin und Labferment. 
3. Auf das Vorhandensein del' normal en Verdauungsproducte 

im Magen odeI' auf die Veranderungen, die einmal an den einge­
fithrten Kohlehydraten, zweitens an den eingefithrten Albuminaten beob­
aehtet werden. 

4. Auf das Vorkommen pathologischer Substanzen.· 
5. Sind noch chemische Methoden angegeben worden, um die 

Resorptionsjiihigkeit, sowie die ldotilitiit des Magens zu untersuchen. 
2. Aciditat. 
Fast stets enthalt del' Mageninhalt ausser del' normalen Milch­

saure und Salzsaure - und del' pathologischen Essigsaure und Butter­
saure - aueh noch sauere Salze; selbst wenn deshalb die Sauren 
fehlen, rothet er doch blaues Lackmuspapier fast stets (s. 0.). 

Die quantitative Aciditatsbestimmung wird mittelst Titration mit 
1/10 Normalnatronli:isung vorgenommen. 

Man misst 10 resp. 5 ccm filtrirten Mageninhalts in ein Becherglas, 
setzt einige Tropfen einel' alkoholischen PhenolphthaleYnlOsung· hinzu und 
Hisst aus einer graduirten Burette tho Nol'malnatronlauge hinzufiiessen, bis 
sich eine ganz schwache Rosafarbung eben bemerkbar macht. Darauf 
liest man die Zahl del' vcl'brauchten ccm der Fliissigkeit ab, und multi­
plicirt sie mit 10 l'esp. 20. 

100 ccm normalen Magensaftes auf der Hohe der Verdauung 
brauchen 40-65 cem (EWALD) del' Natronlosung zur Neutralisation. 
Hohere odeI' niedrigere Zahlen sind pathologisch. 

Die erwahnte Quantitat Natronlauge w1:irde, auf Salzsaure um­
gerechnet, da 1 cern 1/10 N ormalnatronlauge 3,65 ccg H Cl bindet, 
einem Gehalt von 0,14-0,24 Proc. Salzsaure entsprechen. Jedoch 
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ist del' wirkliche Salzsauregehalt bei diesel' Pr01}e immer etwas ge­
ringer, da ein Theil del' N ormallosung noch zul' Neutralisation del' 
sauren Saize und del' Milchsaure verwendet wird. Doch ist diesel' 
Antheil, speciell del' sauren Salze sehr gering, und auch bei del' 
Milchsaure, falls sie nicht stark vermehl't ist, wenig in's Gewicht 
fallelld, so dass man sie vel'nachlassigen kann. Will man genauel'e 
Resultate erhalten, besondel's wenn noch patholog'ische S1tul'en vor­
handen sind, so muss man den Mageninhalt vorher mit Aether mehr­
fach ausschlitteln; die organischen Saul'en gehen in c1ensclben uber, 
es bIeibt die Salzs1ture allein zuruck und kann durch Titration be­
stimmt werden. 

3. Untersuchung auf das Verhalten del' Verdauungs­
secrete. 

r. Salzsiittl'e. Die Salzsaure ist im Mageninhalte einmal ge­
bunden, ferner im freien Zustande vorhanden. Del' Nachweis del' 
erste1'en ist sehr complicirt, dabei weniger wichtig als del' del' 
freien, da letztere allein fUr die Verc1auung' von Werth ist. Die 
Salzsaure wird qualitativ odeI' quantitativ nachgewiesen. 

a) Qualitativer Nachweis. 
1. Mit Congoroth (Y. HOESSLIN). 

Man bringt einige Tropfen des nicht filtrirten Magensaftes auf Cong'o­
papier. Entsteht auf dem rothen Papier ein dunkelblauer Fleck, so ist 
Salzsaure von wenig'stens 0,05-0,1 Proc. enthalten. Bleibt die Farbe roth, 
so fehlt freie Salzsam'e, resp. ist nul' unter 0,01 Proc. vorhanden. '1Vird 
die Farbe blauYiolett, so kann Salzsaure fehlen, odor in mu' geringer 
Menge vorhanden sein, ca. 0,02-0,05, oder schliesslich die Reaction durch 
Eiweiss, Pepton und sauere SaIze ungiinstig beeinfiusst sein, trotzdem 
Salzsaul'e in genllgendel' Menge vorhanden ist. 

2. Mit Methylviolett (MALY und Y. D. VELDEN). 

Man setzt zu einer verdlinnten wasserigen Losung von Methylviolett 
(0,025 : 100), die eine violette Farbe besitzt, ebensoviel odeI' etwas mehr 
filtl'irten Magensaftes im Reagensglase Zll. Entsteht Blaufal'bung, so ist 
cntweder freie Salzsaure libel' 0,05 Proc. vorhanden odeI' die Farbung 
wird durch gleichzeitiges Vorhandensein von Milchsiiure und Kochsalz bei 
Fehlen von Salzsaure hervorgerufen. Entsteht keine Blaufarbung, so fehlt 
entwedcr Salzsaure resp. ist unter 0,025 Proc. vorhanden, oder die Reaction 
ist bei Vorhandensein von genii.gender Salzsaure (bis 0,1 Proc.) durch Ei­
weissstoffe, Peptone odeI' Kochsalz gehemmt. 

3. Mit Trop ae 0 I in 00 (Y. D. VELDEN). 

Zu einer wasserigen concentrirten TropaeolinlOsung', die eine dunkel­
gelbrothe Farbe besitzt, setzt man im Reagensglase ebenso viel filtrirten 
Mageninhaltes zu. Tritt eine braunrothe Farbung' ein, so ist freie Salz­
saure ii.ber 0,05 Proc. vorhallden. Bleibt dieselbe aus, odeI' tritt eine 
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schmutzig' braune Verfarbung' ein, so fehlt entweder freie Salzsaure oder 
sie ist zwar yorhauden, abel' die Reaction durch sam'e Salze oder Eiwei:;s 
beeintrachtigt. 

-±. Probe nach GUNZBURG. 
Man setzt in einem Porcellanschalchen zu 2 Tropfen filtrirten Mag'ell­

inhaltes ebensoviel des Reagens (2 g Phloroglucin, 1 g' Vanillin, 30 g' AI­
kohol absolut.) zu und erwarmt langsam und Yorsichtig. Bildet sich ein 
hoch1'other Niederschlag', so ist freie Salzsaure iiber 0,01 Proc. yorhanden; 
bleibt derselbe aus, so fehlt sie. 

5. Probe nach BOAS. 
Man verfahrt wie bei 4; das Reagens besteht aus Resorcin 5 g', Rohr­

zucker 3 g, Spiritus dilut. ad 100 g. Bei Bildung dnes rosa- odeI' zinno ber­
rothen Spiegels ist Salzsaure iiber 0,01 Proc. vorhanclen uncl fehlt bei 
Ausbleiben clesselben. 

Da salllllltliche Proben Mangel besitzen, so empfiehlt es sich 
stets mehrere vorzunehlllen. Und zwar fithrt man zuerst Probe 1 
aus und schliesst daran Probe 4 odeI' 5, und dann Probe 2 
oder 3. 

/3) QuantitativeI' Nachweis. 
Die exakteste Methode ist geg'enwartig die von SJOQVIST ange­

gebene. Dieselbe erfordert jedoch einen grosseren chemischen Ap­
paratenaufwand und ist, selbst mit den Modificationen von v. J AKSOH, 
MEYER, BOURGET odeI' BOAS fliI'· die Praxis zu umstandlich. Es sei 
desshalb bezuglich derselben auf die Lehrbucher del' iYIagenkrank­
heiten verwiesen. 

Einfacher ist die oben angegebene, 10 ccm iYIag'eninhalt wieder­
holt mit Aether, in Summa 100 ccm, auszuschu.tteln, wodurch die 
organischen SaUl'en entfe1'11t werden, und dann den ersteren mit 
l/W-N ormalnatronlauge zu titriren. 

Zm Zeit des Hohepunktes del' Verdauung solI stets freie Salz­
same im iYIageninhalte sein. Fehlen derselben wird als Anaci­
ditat, Vorkommen in zu geringer iYIenge (unter 0,06 Proc.) als 
Subaciditat, Vorkommen in zu betrachtlicher Menge (uber 
0,24 Pro c.) als Sup e l' a c i d i ta t bezeichnet. 

II. Priifung a1tf Pepsin. Dieselbe wird mittelst des Verdauungs­
versuches vorgenommen. 

Man bring't in zwei Becherglitser odeI' Schalen odeI'. Reag'ensglaschen 
je 10 ccm filtrirten Magensaftes, setzt zu del' einen noch 2 Tropfen 
Aciclum hyclrochloricum Ph. Germ. zu und legt in jedes ein kleines 1 mm 
dickes und 1 cm breites Scheibchen von hartem HtUmereiweiss. Beide 
GHtser werclen dann bei einer Temperatur von 37-400 C. gehalten, worauf 
nach 2 Stunden bei normalem Pepsin- und Salzsaureg'ehalt heide, bei 

17* 
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normalem Pepsingehalt und Mangel an freier Salzsaure nul' das Stiickchen 
mit Saurezusatz, bei Fehlen von Pepsin hingegen keines del' Sttickchen 
g'anz oder zum grossten Theile gelOst ist. 

III. Prufung auf Labferment. 
10 cern filtrirten Mageni:ahaltes werden mit Alkalilosllng neutralisirt, 

mit ebensoviel neutral reagirender Milch versetzt und einer Temperatur 
von 37-40 0 C. ausgesetzt, 1st Labferment vorhanden, so ist die Milch in 
10-15 Minllten geronnen; bleibt die Gerinnllllg aus, so wiederholt man 
die Probe mit Zusatz von 2 cern 5proc. ChlorcalciumlOsung, Gerinnt auch 
dann die Milch nicht, so fehIt sowohl Labferment als Labzymogen. 

4. Untel'suchung des Vel'haltens del' Nahl'ungsmittel. 
I. Starke. 
Man setzt zu 10 cern filtrirten Magensaftes einige Tropfen Jod-Jod­

kaliumlOsung' (1: 2 : 300) zu. Farbt sie sich dunkeIbIau, so ist Starke, farbt 
sie sich purpurfarben, E.rythrodextrin, bleibt sie gelblich, Achroodextrin vor­
handen. Tritt die Blaufarbung resp. Purpurfarbllllg noch zwei Stunden 
nach del' Mahlzeit ein, so ist die Umwandlung del' Starke im Magen unter 
del' Einwirkung des verschluckten Speichels durch die Anwesenheit von 
Siiuren (zu reichlicher Salzsaure oder organischer Sau1'en) gehindert. 

II. 111ilchsaure. 
Probe nach UFFELMANN. 

Man setzt zu einigen ccm des Reagens (3 Tropfen Liq. ferri sesqui­
chlorati, 3 Tropfen Acidi carbolic. liquefacti, 20 ccm Wasser, stets frisch zu 
bereiten) ebensoviel von dem filtrirten Magensafte im Reagensg'Iase zu. 
Wird die amethystblaue Farbe des Reagens in gelb verwandelt, so ist 
Milchsaure iiber 0,01 Proc. vorhanden. Bleibt die Farbung gleich oder 
wird nur etwas heller, so fehIt Milchsaure. Wird hingegen die Losung' 
entfarbt oder fahIgrau, so kann Milchsaure vorhanden sein, abel' dm'ch 
diese Reaction del' gleichzeitig vorhandenen SaIzsaure odeI' anderer 01'­

ganischer SaUl'en verdeckt werden. In cliesem Fane wiederholt man die 
Probe nach Verdiinnung des Magensaftes mit Wasser (Haas), oder man 
entfernt die organischen Sauren durch Allsschtitteln mit Aether und stellt 
die Probe mit dem Aetherriickstande, den man mit wenig 'Vasser auf­
nimmt, an. 

1IiIchsaure in del' ersten Halfte del' Verdauungsperiode ist 
normal; in del' zweiten Halfte und speciell gegen Ende del' Ve1'­
dauung ist die Anwesenheit von Milchsaure pathologisch und beruht 
auf abnormen Gahrungsvorgangen im Magen. 

III. Eiwei:sskorper (Albumin, Syntonin, Propepton und 
Pepton ). 

Del' Nachweis diesel' vier Karpel' wird am besten nach EWALD 
vorgenommen. 

5 ccm filtrirten JHagensaftes werden im Reagensglaschen bis zum 
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Kochen erwarmt; mit einer zweiten Quantitat geschieht dies nach V01'­

herigel' Neutralisation. Entsteht bei I. ein Niederschlag', so ist dies auf 
Gegenwart von Albumin oder Syntonin, und zwaI', falls bei II. del' Niedel'­
schlag ausbleibt, auf Albumin allein, falls hiel'bei ebenfalls ein Nieder­
schlag entsteht, auf S.yntonin allein oder mit Albumin zuriickzufiihren. 

Eine dritte Probe wird mit ebensoviel concentrirter Chlornatrium­
lOsung und einigen Tropfen EssigsaUl'e versetzt; entsteht ein Niederschlag, 
so kann derselbe aus Albumin odeI' Propepton bestehen. Letzteres lost 
sich beim EI'waI'men, urn bei Erkalten wieder zu erscheinen. 

Mit dem Filtrat del' letzten Probe, die abel' von Propepton frei sein 
muss, stellt man die Biuretl'eaction an (Zusatz von Natl'o11lauge und wenig 
sehr stark verdiinnter Kupfel'sulfatlOsung) an. Entstehen von Pul'purfar­
bung in del' Kalte beweist das Vorhandensein von Pepton. 

Albumin und SYlltonin sind im Beginlle del' Verdauung nor­
mal; Vorkommen derselben in spatern Verdauungsstadien ist ein 
Zeichen einer verlangsamten Verdauung·. 

Propepton ist in der Mitte der Verdauung normal; Gegenwart 
desselben in vorgeriickten Verdauungsstadien ist ein Zeichen yon 
verlangsamter Peptonisirung. 

Pepton schliesslich ist in del' zweiten Halfte del' Verdauung' 
normales Vorkommniss; Fehlen desselben zu diesel' Zeit beweist 
ebenfalls eine mangelhafte Pepsinwirkung. 

5. Vorkommen pathologischer Substanzen. 
I. Organiselle Siiuren. 
Es kann aus den Kohlehydraten durch abnorme Gahrungsprocesse 

einmal Essigsaure, andererseits Buttersaure gebildet werden. Ihr 
Vorkommen, das schon oft durch den charakteristischen Geruch 
(s. 0.) erkannt wird, ist daher stets ein Beweis des Vorhandenseins 
abnormer Gahrungen, wie sie sich besonders bei Mageneatasle und 
JJlageneareinom haufig abspielen. 

Nachweis. 
Man schiittelt 10 ccm filtrirten Magensaftes mit Aether mehrmals aus 

und lOst den Aetherriickstand in etwas Wasser auf. Die eine Halfte diesel' 
Losung neutralisirt man und fiigt einen Tl'opfen EisenchloridlOsung hinzu; 
rothe Farbung beweist die Geg'enwal't von Essigsame. Del' andern Halfte 
del' Losung fiigt man ein Stiickchen Chlol'calcium in Substanz zu; bei 
Gegenwart von Buttel'saul'e scheidet sich dieselbe in del' Form kleinster 
Olal'tig'er Tl'opfen auf del' Oberflache aus. 

II. Galle. 
Dieselbe kommt bei langerem Erbreehen, sowie bei yerschiedenen 

JJlagenkrankheiten im Magen VOl'. 

Zum Nachweise filtrirt man den Mageninhalt und stellt zuerst mit 
dem Filtl'at, und we11n sie hierbei llegativ ausfallt, uoch mit dem mit ve1'-
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diinnten Alkalien ausgezogenen Filterriickstand die G~fELTN'sche Gallen­
farbstoffprobe (s. unter Harn) an. 

III. Blut. 
Dasselbe wird mitunter im Erbrochenen beobachtet (Hae­

matemesi8). S. auch S. 255. 
Entweder behandelt man die erbrochenen Massen mit etwas Kalilauge, 

filtrirt, setzt einer Probe ebensoviel normalen Harnes zu und kocht, 1\"obei 
bei Blutg-ehalt del' Niederschlag roth geftirbt ist (HELLER'sche Pro be); 
oder man llimmt mit einem Tropfell, den man auf dem Objecttrage1' ein­
trocknell Uisst, die H a em i n pro be VOl': Hinzufiigen eines K01'nchen 
Kochsalzes, sowie einiger Tropfen Eisessig-, vorsichtige Erwarmung unter 
fortwiihrender Ersetzung' del' abdampfenden Essigsaure, worauf die mikro­
skopisch nachweisbaren TEICIDIANN'schen Krystallp (siehe Fig. 92 C, Taf. IX) 
sich bilden. 

IV. Ha1'nstojj und Ammoniale. 
Erstcrer wird durch Extrahiren des eingedampften Erbrochenen mit 

Alkohol, Filtriren und Eindampfen des Filtrates, Aufnahme des Alkohol­
riickstandes mit ·Wasser und Hinzufii.gen von Salpetersaure, worauf die 
sechsseitigen mikroskopischen Tafeln des salpetersauren Harnstoffcs aus­
krystallisiren, letzteres durch Zusatz von Natronlauge zum Erbrochenen, 
worauf das Ammoniak verdunstct, und an seinem Geruche, Blauung- von 
dariiber gehaltenem angefeuchteten rothen Lackmuspapier, sowie an del' 
Bilchmg von Salmiaknebeln mit einem mit Salzsaure befcuchteten Glas­
stabe erkannt wh'd, nachgewiesen. 

Beide Korper werden bei Umemie im Erbrochenen gefunden. 
6. Bestimmung del' Resorptionsfahigkeit der l\1:ag'en­

schleimhaut. 

Man reicht dem Kranken 0,2 g J odkalium in einer Gelatinekapsel 
l.md untersucht alle 2-3 Minuten entweder den Speichel (s. S. 221) oder den 
Ham (s. sp.) auf Jodg·ehalt. 

1st die Resorption von del' Magenschleimhaut normal, so er­
scheint das Jod nach 10-15 11inuten; viel spateres Erscheinen be­
weist eine Verlangsamung del' Resorption von seiten der Magen­
schleimhaut. 

7. Untersuchul1g' del' motorischen Kraft des lYIagens. 
Nach EWALD. 
Man giebt dem Patienten 1 g" Salol in Kapsel und untersucht den 

Hal'll anfang's viertelstiinc11ich, auf das Auftreten del' Salicylsallrereaction 
mittelst Eisenchlorids (s. Ham). Sobald die Violettfarbllng' sich einstellt, 
kann man zweistllncUich weiter bis zum Verschwinden del' Reaction 
untel'suchen. 

Normalitel' tritt, da das Salol erst im alkalischen Darminhalt 
gespalten wird unc1 zur Resorption kommt, nach 45-75 lYIinuten 
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Violettfarbung ein und verschwindet nach 24-27 Stunden. Ver­
spatetes Auftreten (EWALD) odeI' bessel' verspatetes Verschwinden 
(HUBER) beweist eine Hera1)setzung del'. motorischen Kraft del' :Magen­
muskulatur. 

Die KLE}IPERER'sche Methode: Eing'iessen von 100 cern Oel in den 
:;\lag'en mittelst Schlundsonde, Aushebern desselben nach zwei Stunden 
und Beurtheilung del' motorischen Sufficienz nach del' Abnahme del' Oel­
menge ist nicht sehr bequem und fUr die Praxis weniger zu ernpfehlen. 

c) Mikroskopische Untersuchullg. 

Sie wird gewohnlich am frisch Erbrochenen resp. exprimirten 
J\Iageninhalte vorgenommen; man entnimrnt entweder mittelst zuge­
spitzter Glasrohre etwas von versehiedenen Stell en del' 1\Iassen oder 
man kann den Filterrltckstand, den man bei del' chemischen Dllter­
suchung erhliJt, hierzu verwenden. 

Es konnen vol'kommen. 
1. Rothe Blutkorperchen. El'halten (Fig. 37 A, Taf. V) werden 

sie im allgemeinen seHen gefunden und zwar nul' bei jrischeT Haema­
temesis, wo das Blut nul' kul'ze Zeit im Magen vel'weilt hat. Hat es 
hingegen langeI' im Magen gelegen und dem Kaffeesatz almliches 
Aussehen erhalten, so findet man nul' korniges Blutpigment. 

2. Weisse Blutkol'perchen (Fig .. 39 A). In gel'inger 1\Ienge 
finden sie sich stets, gewohnlich abel' stark verandert, indem ihl' 
Protoplasma mehr odeI' weniger verdaut und nul' del' Kern noch 
ltbl'ig ist. Sehr reichlich werden sie nul' in dem seltenen FaIle an­
getroffen, dass Abscess6 deT lvlagenwand odeI' ilireT Umgebung in den 
nlagen durchbrechen. 

3. Epi thelien. Man findet sowohl Plattenepithelien (aus 
MundhOhle und Oesophagus) (Fig. 34B), wie Cylinderepithelien (aus 
dem Magen) in jedem Erbrochenen und ausgeheberten Mageninhalt; 
doch sind die Zellen in Folge del' Verdauung meist sehr verandert. 

4. Tumol'bestandtheile werden fast nie beobachtet; selbst 
bei l1Iagenlcrebs findet man, da die abgestossenen Kl'ebstheile sehr 
11ald angedaut, und damit hoehgradig verandert werden, wohl kaum 
deutliehe Krebszellen mit alveolarer Anordnung. 

5. Sehleim ist in jedem 1\Iageninhalte vorhanden, am reich­
liehsten bei acutem und chronischem l1fagenlcataTTh, korniger D etri tus 
wird ebenfalls nie vermisst. Das Vorkommen von Pigment ist oben 
sub 1 erwahnt. 

6. Bestand theile del' eingefuhrten N ahrung. Dnd zwar 
findet man - bei gemisehter Kost - 1. Muskelf'asern; sie zeigen, 
selbst bei genltgender Verdauung, theilweise noeh deutliehe Quer-
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streifung (Fig. 81 A, Taf. VIII). II. Elastische Fasel'll, bindegewebige 
Fasel'll und andere Bestandtheile del' Fleischnahrung. III. Fe tt, in 
KUgelchen odeI' in nadelformigen Krystallen (Fig. 92 A, Taf. IX). 
IV. Amylumkorperchen (Fig'. 81 B); sie sind von runder odeI' 
ovaler Gestalt, zeigen eine concentrische Schichtung und farben sich 
mit LUGoL'scher Losung blau. V. Die mannigfachsten Pflanzenzellen 
und Pflanzen bestandtheile. 

7. Thierische Parasiten. Man hat zuweilen Eingeweide­
witrmer (Spul- odeI' Spl'ingwul'mer) im Erbrochenen beobachtet. Uebel' 
das Aussehen derselben s. sp. 

8. Pflanzliche Parasiten. Es finden sich die mannigfachsten 
Spross-, Schimmel- und Spaltpilze im Mageninhalt, Uber die zum 
Theil noch wenig bekannt ist. Von pathologischen sind zu er­
wahnen: 

I. Hefepilz e (Saccharomyces cerevisiae) , runde odeI' ovale mit 
einem Kern versehene, of tel'S zu 2 odeI' 3 aneinander hangende 
Zellen von 4-8 p. Lange (Fig. 80 A, Taf. VII). II. Sarcina ven triculi 
(GOODSIR), runde, etwas abgeplattete Zellen von circa 2,5 p. Grosse, 
zu acht an einanderhangend und so zu grosseren Packeten verbunden 
(Fig. 80 B). Beide werden besonders bei abnol'men Giihl'ungen ange­
trofi'en, konllen abel' auch bei einfachem Magenkatarrhe gefunden 
werden, so dass ihnen nul' eine beschrankte pathognomonische Be­
deutung zukommt. 

Die bakteriologische Untersuchung' des Mageninhaltes besitzt 
einstweilen fiIr die Diagnostik noch keinen Wel'th. 

F. Untersuchung der Faeces. 
a) Makroskopische Untersuchung. 

Dieselbe richtet sich auf Menge, Reaction, Consistenz und Form, Fal'be 
und Aussehen, sowie Geruch. Das specifische Gewicht besitzt keine Be­
deutung. 

1. Menge. Die von gesunden erwachsenen Menschen innerhalb 
24 Stunden entleerteQuantitat betragt120-200 gr. Sie ist unter physio­
logischen Verhaltnissen abhangig vom Altel' (bei Kindel'll entsprechend 
weniger), ferner von del' Art und Menge del' aufgenommellen 
Nahl'ung. Bei leicht verdaulicher Kost ist sie ceteris paribus geringer 
als bei schwer odeI' gar nicht verdaulicher z. B. reichlicher pfianz­
Hcher Nahrung. 

Pathologisch vermehrt ist sie lJei Diarrhoe (s. u.); am starksten 
bei Chole1'(t asiatica und nost1'a8. 
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2. Reaction. Dieselbe ist bald sauer, bald alkalisch und besitzt, 
keinen pathognomonischen Werth. 

3. Consistenz und Form. l\fan unterscheidetjlussige, dunnbreiige, 
dickbreiige, gejo1"1nte und sehr feste Consistenz. 

FliIssige Consistenz ist fast stets pathologisch; sie kommt den 
diarrhoischen Stuhlentleerungen zu und wird bei Enteritis, Dysenterie 
sowie Cholera beobachtet. 

Dihmbreiige Consistenz ist ebenfalls meist pathologisch und bei 
Dian·hoe vorhanden. Doch giebt es Individuen, die bei ungestorter 
Gesundheit und nul' 1-2maliger taglicher Entleerung diInnbreiige 
Faeces entleeren. l\fitunter zeigen clitnnbreiige StiIhle nach einigem 
Stehen eine Sonderung in einen kritmlichen Bodensatz und eine 
daritber stehende fliIssige l\fasse. 1st zugleich die Farbe gelb, 
so bezeichnet man solchen Stuhl als erbsensuppenahnlich; er wird bei 
Abdominaltyphus, abel' auch bei einfacher Enteritis angetroffen. 

Dickbreiige und geformte Consistenz ist die normale. Jedoch muss 
bei letztel'el' del' Stuhlgang eine wurstfol'mige Beschaffenheit haben; 
clitnne 1Iassen von del' Dicke eines Bleistiftes, odeI' ebensolche feste 
Ballen sind pathologisch und werden bei Stricturen des Rectum odeI' 
Colon, am Oftersten bei Carcinom beobachtet. 

Sehr feste Kothballen (Scybala) werden bei hartnackiger und 
langdauernder Obstipation entleert; doch ist bei letzterer del' Stuhl­
gang auch Of tel'S bloss geformt. 

4. Far be. Die normale Farbe bei Gesunden ist ein helles odeI' 
dunkles Braun, das dm'cll den Gehalt del' Faeces an Hydrobilirubin 
(= Urobilin) bedingt ist. Sauglinge entleeren einen goldgelben 
Stuh1. 

Braunroth bis Schwarz sind die Stuhlgange gefaI'bt 
I. Bei Blutgehalt (Melaena), sei es, dass die Blutung ill 

Magen (Ulcus, Carcinom etc.), DiInndaI'm (Typhus, Syphilis, Tuberculose, 
Lebercirrhose etc.), odeI' in den oberen Partien des Dickdarms (Dysenterie) 
stattgefunden hat. Auch Verschlucken von Blut bei Lungenblutungen 
kann die Faeces schwarz farben; dabei sind dieselben von zaher 
Beschaffenheit, pechartig. 

II. Bei Gebrauch von Eisen odeI' VVisnmth (durch Bildung von 
Sclnvefeleisen und Schwefelwismuth), ferner nach reichlichem Ge­
nusse von Heidelbeeren. 

GriIn sind die Faeces gefarbt I. bei verschiedenen Formen von 
Gastroentritis infantum (DiarrMe verte del' Franzosen); II. nach Gebrauch 
von Calomel (durch Gehalt an Schwefelquecksilber); III. Schwarz­
griIn ist das Meconium des Neugeborenen (in Folge Gehaltes an un­
verandertem Gallenfa.rbstoff). 
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Grau bis weiss sind die Faeces bei Fehlen del' Galle (AchoNe), 
und desshalb meist mit hepatogenem Icterus vel'bunden, in Folge 
ihres reichen Gehaltes an Fetten; zugleich sind sie von thonal'tiger 
Beschaffenheit. 

Wasserhell resp. graulich, dabei leicht getI'ltbt, sind die 
Stuhlentleerungen bei intensiver Diarrhoe, speciell bei Cholera (Reis­
wasserstiIhle) . 

5. Aussehen. Dasselbe ist bei den Faeces verandert specieU 
in Folge abnol'mer Beimengungen. Schleim-Beimischungen werden 
bei Affectionen des Diinn- und Dickdarms gefunden, entweder gleich­
massig mit den Faeces gemischt und denselben eventuell eine YeI'­
minderte Festigkeit ertheilend (speciell bei Diinndarm1catarrh) odeI' in 
Gestalt grosserer Schleimfiocken (bei acntem Dic1cdarm1catarrh und 
bei Rnll1') , oder falls Scybala entleert werden, dieselben ltberziehend 
(bei chronischer Colitis). 

Eiter allein wird nul' entleert, falls ein Abscess in den Dann­
kanal durchgebrochen ist; Beimischung von Eitel', erkennba1' an 
den weissen rahm1iJmlichen Streifen, wil'd bei chronischer Entziindunr! 
und Ulceration del' Da1'me angetroffen. 

Beimengung von nnzel'setztem Blnt odeI' reines Blut wird ent­
leert bei Blntnnrlen im nntem Theile des Dic1cda1'lns odeI' im Rectwl!, 
odeI' bei Geschwuren daselhst, Haemorrhoiden, mitunter bei Dysenterie, 
nicht jedoch, falls die Blutung hOher oben sitzt (s. 0.). 

Unverdaute Nalirnn,gsreste, wie Weintraubenschalen, StUcke 
von Aepfeln und Kartoffeln etc. konnen im Stuhlgang gefundcll 
werden. 

Cylinderformige Gebilde, bandartig oder rohrenforlllig, die 
meistens aus Schleim, seltener aus Fibrin bestehen, werden mitunter 
bei chroni.schen Diclcclarmkata1'1'hen angetroffen. Aufschluss Uber ihren 
Charakter liefert die mikroskopische Untersuchung (s. c.). 

Concremente sind von verschiedener, Hirsekorll- bis Erbsengrosse 
und darUber und konnen entwedel' Gallensteine dder Darlllsteine 
sein. Ihr Charakter wird auf chemischem Wege bestimmt (s. h.). 

Thieris clle Parasiten lassen sich meist schon makroskopisch 
leicht diagnosticiren. Da jedoch Of tel' ihr Nachweis auch auf mikro­
skopischelllWege gefithrtwird, so solI en sie dort (sub c) iill Zusamlllen­
hang besprochen werden. 

6. Geruch. Die norlllalen Faeces besitzen einen charakte­
ristischen Geruch, del' auf ihrem Gehalt an 1ndol- und Skatolver­
bindungen beruht. Aashaft stinkend ist del' Geruch des Stuhlgangs 
bei den acllOlischen tllOnfarbenen St1/,hlen, desgleichen oft bei Da1'1nlcatw'1'hen 
del' Kinder, bei Kreb.s und Tubercnlose, Amyloid des Da1'ms, bei Dysenterie. 
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Fast geruchlos sind hanfig die diarrhoeischen Elltleerungen, z. B. 
hei del' Cholera. 

b) Chemische Uutersnchung. 
Sie erstreckt sich eillmal auf die 110rmalell und ferner auf die 

pathologischen Faeces bestandtheile. 

Die Bestimmung del' normalen Faecesbestandtheile ist natiirlich nul' 
in qnantitative1' Hinsicht von "\Ve1'th. Letztere1' ist bei Stoffwechselunte1'­
suchungen ein seh1' betrachtlicher, zu rein diagnostischen Zwecken hingegen 
nul' ein beschl'ankter, da Vermehrung' des Schleims (bei Diarr'!wen) , sowie 
Abnahme 1'esp. Ve1'schwinden des Hyd1'obilirubins mit gleichzeitig'er Zu­
nahme del' Fette (bei Aclwlie) fast stets schon makl'oskopisch (s. oben) er­
kannt werden kann, ferner die Vermehrung von Schleim, GallenSaUl'ell 
und Salzen allen Dl:arrhoen ganz unabh~ingig von ihrer Aetiologie gemeinsam 
ist. Deshalb sei hier nul' ku1'z darauf hingewiesen und behufs genauere1' 
Orienti1'ung auf die Leh1'biicher del' physiologischen Chemie verwiesen. 

Was den chemischen Nachweis pathologischer Substanzen 
anbelangt, so sind folgende qualitative Proben leicht auszufiihren: 

1. Nachweis von Albumin. 

Man riih1't den Koth mit 1 procentiger KochsalzlOsung an, !asst meh1'ere 
Stunden stehen, filtrirt und nimmt eine del' spater (beim Harn) zu er­
wahnenden Eiweissp1'oben VOl'. 

Albumin tritt bei Typhus und Dysenterie, abel' auch bei einjachel' 
Diarrhoe in den Faeces auf. 

2. Nachweis von Blutfarbstoff. 

Man stellt elltwede1' mit einem T1'opfchen des wasserigen Extl'actes 
del' Faeces die Haeminpl'obe an (s. S. 262) oder man extrahil't die Faeces 
mit verdiinnter Natl'onlauge, setzt die gleiche Menge normalen Harns zu 
und kocht im ReagensgIase; bei Blutgehalt sind die ausfallenden Erd­
phosphate 1'othlich gef1irbt. 

Uber das Vorkommen von Blut s. o. 
3) Nachweis von unverandertem Gallenfarbstoff. 

Man bereitet sich dUl'ch Anriihl'en del' Faeces mit Wassel' und mehr­
stilncliges Stehenlassen ein wasse1'iges Extract, das man filtrirt. Him'auf 
stellt man sowohl mit dem Filtrate wie mit dem Filtel'l'iickstande, da del' 
Gallenfarbstoff mituntel' in letztel'em zuriickbleibt, die GMELIN'sche Reaction 
(s. Harn) an. 

Er kommt normaliter im }.I{econium, in den Faeces del' Erwachsenen 
dagegen nul' bei Dunnclarmkatarrhen VOl'. 

4. Untersuchung von Concrementen. 

Um ihl'e Hel'kunft - ob Gallen- oder Darmsteine - nachzuweisen, 
werden dieselben im Morsel' g'epulvert und das Pulver in zwei Theile 
g-etheilt. 
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Die erste Halfte wird mit Wasser einig·e Zeit ausgekocht und dann 
mit Alkohol und Aether lang ere Zeit ausgezogen. Das Extract wird 
hierauf abgegossen, spontan oder iiber dem Wasserbade verdunsten ge­
lassen, wobei Cholesterin, falls vorhanden, als weisse glanzende Masse 
zUrlickbleibt, die mikroskopisch (Fig. 91B, Tafel IX) und mikrochemisch 
(s. S. 160) leicht zu erkennen ist. 

Den bei der Extraction gebliebenen Riickstand iibergiesst man mit 
verdihmter Salzsaure; tritt hierbei Aufbrausen ein, so ist kohlensaurer 
Kalk vorhanden. Die Mischung wird einige Zeit digerirt und dann mit 
Chloroform, das das Bilirubin aufnimmt, extrahirt. Mit der letzteren Losung 
kann man die GMELIN'sche Reaction vornehmen. 

Fallt die Untersuchung auf Cholesterin negativ aus, so iibergiesst man die 
zweite Halfte del' gepulverten Masse mit verdiinnter Salzsaure (Aufbl'ausen 
bei Gehalt an kohlensaurem Kalk), digerirt einige Zeit und filtril't dal'auf. Das 
Filtrat wird mit Ammoniak etwas alkalisch gemacht; war Tripelphosphat 
in dem Concrement Yorhanden, so scheidet es sich in Sargdeckelkrystallen 
(Fig. 88A, Tafel IX) aus. 

Die Gegenwart von Cholesterin beweist das Vorliegen eines 
({-allensteines, die von Tripelphosphat das eines Darmsteines. Kohlen­
saurer Kalk kann bei beiden vorkommen. 

c) Mikroskopische Untersuchung. 
Es konnen sich im Stuhlgang vorfinden: 
1. Rothe Blutkorperchen; sie sind sehr selten, selbst wenn 

Blut im Stuhlgange zweife110s vorhanden ist. Hochstens bei 
Blutungen in den alleruntersten Darmpartien werden sie beobachtet. 

2. Weisse Blutkorperchen (Fig. 39A, Tafel V), sind in 
normalem Stuhl nur selten zu finden. Eine mittlere Menge wird bei 
Ulcerationen des Darms, eine sehr reichliche bei Durchbrechen von 
Abscessen in denselben beobachtet. 

3. Epithelien. Es kommen vorL Plattenepithelien in sehr 
geringer Anzahl, vom Anus und untern Theile des Rectums her­
riIhrend. II. Cylinderepithelien von del' Darmmucosa. 1m 
normalen Stuhlgang sind sie sehr selten, dabei meist verandert. 
Vermehrt und bessel' erhalten finden sie sich bei Darmkatarrhen der 
verschiedensten Art. 

4. Schleim, sowie Gebilde die aus Schleim bestehen, werden 
besonders bei Zusatz von Essigsaure, worauf streifige Gerinnung ein­
tritt, leicht erkannt. 

Detritus ist stets ausserst reichlich vorhanden. 
Amorphes Pigment wird besonders bei Blutungen, oft sehr 

reichlich, in Gestalt grosser braungelber Scho11en angetrofi"en. 
5. Von Krystallen konnen gefunden werden: I. Trip elphos-
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phat (Fig. 88A, Taf. IX), fast regelmassig im Stuhlgang vorkommend. 
II. Calciumphosphat in Keilform, die zu Buscheln gruppirt sind 
(Fig. 89 C, Taf. IX). III. Calciumoxalat in Briefcouvertform 
(Fig 87 C, Taf. IX). Beide sind nicht selten und haben keine 
pathognomonische Bedeutung. IV. Andere Kalksalze finden sich 
selten, ebenso Cholesterin in Krystallform (Fig. 91 B, Taf. IX); 
letzteres ist dagegen regelmassiger Befund in Meconium. V. Haema­
to"idin-Krystalle von rothgelber Farbe (Fig. 92B, Taf. IX), werden 
bei Kalan·hen und nach Blutungen ofters gefunden. VI. CHARCOT­
LEYDEN'Sche Krystalle (Fig. 91 C, Taf. IX), sind selten (bei En­
teritis, Anchyloslomiasis etc.), haben jedoch keinen diagnostischen Werth. 

6. Nahrungsbestandtheile. I. M:uskelfasern. Sie treten 
auf als gelbe schollige 1\iassen, die stellenweise noch Andeutungen 
del' Querstreifung erkennen lassen (Fig. 81 C. Taf. VIII). Sie fehlen 
natttrlich bei fleischloser Diat. II. Elastische (Fig. 35 A, Tat". V) 
und bindegewebige Fasern. III. Fett. Dasselbe charakterisirt 
sich als helle, im Centrum glanzende, scharf conturirte Tropfen odeI' 
Tropfchen, die durch die gewohnlichen Reagentien nicht angegriifen, 
sondern nul' durch Aether aufgelost werden. 1m Innern diesel' 
Kugeln konnen sich ferner nadelformige Fettkl'ystalle, sogenannj;e 
.Margarinnadeln, entwickeln, die auch frei und in Buschelform 
vol'kommen (Fig. 92 A, Taf. IX). Letztere sind besonders reichlich 
in den acholischen Faeces. IV. Amylumkorner (Fig. S1B, Taf. VIII); 
sie fal'ben sich mit LUGOL'shcer Losung blau. V. Pflanzenzellen 
del' verschiedensten Art. 

7. Thierische Parasiten. 
Dieselben sind entwedel' schon makroskopisch zu erkennen, 

einzelne sind jedoch nur mikroskopisch zu constatiren. Ferner sind 
die Eier derselben stets nur durch die mikroskopische Untersuchung 
nachzuweisen. 

I. Protozoen. Von den verschiedensten Beobachtern ist das 
Vorkommen von Amoben und Infusorien im Darminhalt be­
schrieben worden. Von el'stel'en ist besonders die Amoba coli, 
von letzteren Cercomonas intestinalis, Trichomonas inte sti­
nalis und Paramaecium coli zu erwahnen. Da sie jedoch nicht 
haufig beobachtet sind, fernel' zwar bei Diarrhoen gefunden wurden, 
indessen keinen speciellen pathologischen Werth zu besitzen scheinen, 
so kann eine Beschreibung derselben hier unterlassen werden. 

II. Taenia solium (LINNE), etwas kleiner wie die folgende, be­
steht aus dem 2 mm breiten Kopf (Fig. 58a und b), der ein Rostellum 
und auf demselben einen Hakenkranz mit 20-30 Chitinhaken tragt 
und vier Saugnapfe besitzt, Hals und Proglottiden. Die letzteren 
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(Fig. 58c) sind circa 10 mm lang, 6-7 breit, haben die Geschlechts­
offnung seitlich, del' Uterus ist nul' unbedeutend verzweigt, auf 
jeder Seite etwa 7-9 Zweige. Die Bier (Fig. 58d) sind rundlich 
von circa 34 p. Dm'chmesser und zeigen eine dicke Schale und im 
Innern meist 6 Chitinhakchen. Del' Zwischenwirth diesel' Parasiten 
und Trager del' Finne ist das Schwein; diese Taenie wird in Norcl­
deutschland, wo vielfach rohes Sclnveinefleisch genossen wird, haufiger 
angetroffen.Ausserdem kann die Finne auch beim lVIenschen selbst 
(Cysticercus) vorkommen. 

III. Taenia saginata (GOEZE) s. mediocanellata (KUCHEN­
MEISTER), erreicht eine Lange von 4-5 und mehr lVIetern. Sie be­
steht aus dem Kopf, del' 2,5 mm breit ist, kein Rostellum und keillen 
Hakenkranz, dagegen vier kraftige Saugnapfe besitzt (Fig'. 59a und b), 
Hals und Prog'lottiden. Letztere (Fig. 59 c) sind 15-16 mm lang', 
circa 9 mm breit, haben die Geschlechtsoffnung seitlich, del' Uterus 
ist stark verzweigt und besitzt auf jeder Seite circa 15-30 Ver­
astelungen. Die Bier (Fig. 59d) sind oval, 36 p. lang, 32 p. breit, 
besitzen eine dicke, radiare Streifung zeigende Schale und im Innern 

Tafel VI. 
lUikroskopie II (Erklitrung zu Fig. 58 - 74). 

Thie risch e P arasi ten. 

Fig. 58. Taenia solillm, a) Kopf, natiirliche Grosse, b) Desgleichcn, Vergr6ssernng 10, 
e) Proglottiden, natiirliche Grosse, d) Ei, Vergrossernng 300. 

Fig. 59. Taenia saginata, a) Kopf, natiirliche Grosse. b) Desgleichen, Vergrossernng J 0, 
c) Proglottiden, natiirliche Grosse, d) Ei, Vergriissernng :100. 

Fig. 60. Bothriocepbalus latus, a) Kopf, natiirlicbe Grosse, b) Desgleichen, Ver­
grosscrnng 10, c) Proglottidcn, natiirliche Grosse, d) Ei, Vergriissernng 300. Naeh Biz z 0 z e r 0 

und Heller. 
Fig. 61. Echinoecocus. Membran mit Hakeu (Ietztere naeb v.Jakscb). 
Fig, 62. Ei von Trichocephalns dispar. 
Fig. 63. Ei von Ascaris lumbricoides. 
Fig. 64. Ei von Oxyuris vermicularis. 
Fig. 65. Ei von Distomum lanceolatum. Nach Heller. 
Fig. 66. Ei von Distomum hepaticum. Nach Hell e r. 
Fig. 67 u.68. Eier vou Aukylostomum duodenale. Naeh Perroncito. 
Fig. 69. Ei von Rhabdonema strongyloides. Nacb Perroncito. 

Fig. 61 - 69 sammtlich Vergrosserung 300. 
Fig. 70. Eingekapselte Muskeltrichine. Vergrosserung 100. 
Fig. 71. Acarus folliculornm. Vergrosserung 300. Naeb Biz z 0 z e r o. 
Fig. 72. Acarus scabiei, a) Milbe, b) Ei (nach Bizzozero). Vergrosscrnng 300. 
Fig. 73. Eier von Distoma haematobinm. Vergrosserung 100. Na~h Eichhorst. 
Fig. 74. Larvcn von Filaria sangninis hominis. Yergriisserung 100. Nach v. Jaksch. 

Die Abbildungen, bei denen keine Qnelle angegeben ist, sind naeh eigenen Priiparateu 
gezeichnet. 
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6 kleine Chitinhakchen. Del' Zwischenwirth ist das Rind. Diesel' 
Balldwurm ist in Siiddeutschland del' haufigere. 

Andere Bandwiirmer (Cestodes) (T. nana, cucumerina etc.) 
sind bisher beim Menschen nul' ganz selten, meist in siidlichen 
Landern, beobachtet worden und konnen hier als wenig wichtig' 
fitglich iibergangen werden. 

Beide Tanien bewohnen den Diinndarm, meist einzeln, selten zu 
mehre1'en und verursachen einmal Verdauungsstorungen (Gastritis, 
Enteritis), ferner allg'emeine mehr odeI' weniger intensive Ernah­
rungsstorung'en (Aniimie etc.), after abel' auch nervose u. dgl. 
Symptome. Die Diagnose wird vorzugsweise aus dem Abgange del' 
Proglottiden, die sich in unregelmasslgen Zwischenraumen, besonders 
nach gewissen Speisen, entleeren, gestellt. 

IV. Bothriocephalus latus (BREMSER), ebel1falls zur Klasse 
del' Cestoden gehorig. Er erreicht eine Lange von 4-8 Metern, be­
steht aus dem Kopf, del' 2,5 mm lang und 1 mm breit ist, kein Ros­
tellum noch Haken, dagegen zwei Saugnapfe besitzt (Fig. 60, a und b), 
Hals und Proglottiden. Die letzteren haben eine Breite von 10 bis 
18 mlll und eine Lange von 5 bis 6 llllll, die Geschlechtsoffnung ist 
in del' :;VEtte, del' Uterus sternforlllig (Fig. 60 c). Die Eier sind oval, 
75 P. lang', 45 p. breit, besitzen eine Schale, die an einem Ende ein 
ldeines Deckelchen hat (Fig. 60 d). 

Del' Zwischenwirth sind verschiedene }<'ischarten (welche, ist 
noch Gegenstand del' Controverse); del' Bandwurlll wird deshalb in 
Gegenden, wo man diese Fische roh zu verspeisen pflegt (Sclnveiz, 
c1eutsche Seekiiste etc.), angetroffen. 

Die Proglottiden dieses Bandwurms werden in grosseren zu­
s<1mmenhangenden Stiicken und nUl' zeitweise entleert. Die patho­
logische Bedeutung desselben besteht darin, dass er schwel'e Anamien 
bervorrufen kann (RuNEBERG). 

V. Distomum lanceolatum (MEHLIS) 
Gestalt, und ist 9 mm lang, 2-3 mm breit. 
40 p. lang 30 p. breit. 

hat eine lanzettahnliche 
Seine Eier (Fig. 65) sind 

VI. Distomum hepaticum (RUD.), Lebereg'el. El' besitzt eine 
Lange von 28 mm, Breite von 12 mm, und hat eine herzfOrmige Gestalt. 
Seine Eier (Fig. 66) sind oval, 130 p. lang', 80 p. breit. 

Die beiden zur Klasse del' Saugwiirmer (1'r e mat 0 des) gehorigen 
Distomumarten (sowie andere noch seltenere) schmarotzen in Leber 
Lmel Dm'm und erregen dort Entzundungen. Sie sind beim Menschen 
selten; in den Faeces werden nul' die Eier angetroffen. 

Die folgenden Parasiten gehoren sammtlich zur Klasse del' 
Nematocle8, SpulwUrmer. 
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VII. Ascaris lumbricoides (LINNE), del' gemeine Spulwu1'm. 
Die Thiere haben die Gestalt eines Regenwurms und sind von 
weisser Farbe; das Mannchen wird bis 25, das Weibchen bis 
40 cm lang. Die Eier (Fig·. 63) sind gelbbraun, 60-70 p. lang, 55 p. 
breit, besitzen eine Schale und um dieselbe eine unregelmas­
sige Eiweisshitlle, die meist du1'ch Gallenfarbstoff dunkelbraun ge­
fa1'bt ist. 

Diesel' Pa1'asit bewohnt den Ditnndarm und erzeugt Da1'1i1- und 
Allgemeinbeschwerden. NIitunte1' gelangt e1' in den Magen und wird 
dann durch Erbrechen nach aussen beforde1't. Sein Nachweis wird, 
wenn er nicht selbst in den Faeces sich findet, am sichersten durch 
Untersuchung aUf die charakteristischen Eier gefithrt. 

VIII. Oxyuris vermicularis (LINNE), Spring- oder Maden­
wurm. Er ahnelt den gewohnlichen Maden an Gestalt, das Mann­
chen ist 4 mm, das Weibchen 10 mm lang. Die Eier (Fig. 64) sind 
55 p. lang und 30 p. breit, besitzen eine Membran und zeigen iill 
1nnern oft den unentwickelten Embryo. 

Diese Parasiten kommen gewohnlich in grosserer Anzahl beson­
del's bei Kindern vor, sie bewohnen den Ditnndarm und verursachen 
verschiedene Darmbeschwerden. N ach del' Befruchtung wandern sie 
in den Dickdarm und das Rectum, erzeugen daselbst Entziindung, 
starkes Jucken am Afte?· etc. In den Faeces werden einmal die Eier 
angetroffen; zur Zeit del' Wanderung find en sich in ihnen unc1 im 
Schleim des Rectums auch die Parasiten selbst. 

IX. Ankylostomum duodenale (DUBINI). Es besitzt eine 
cylinderformige Gestalt, das Mannchen ist 8-12 mm, das Weibchen 
10-18 mm gross. Die Eier (Fig. 67 und 68) sind oval, 50-60 p. 
lang, 30 - 40 P. breit, und zeigen 2 - 8 und mehr Furchungs­
kugeln. 

Diesel' Wurm ruft bei den befallenen Individuen schwere, oft 
tOc1tlich verlaufende Anamien hervor. Besonders ist er bis jetzt bei 
Tunnelarbeitern (Gotthardtunnel), sowie in Deutschland bei Ziegel­
brennern beobachtet worden. In den Faeces kommell nul' die 
Eier VOl .. 

X. Trichocephalus dispar (RUDOLPHI), Peitschen,vurm. Er 
besitzt einen langen dHnnen Vorderleib und einen dicken kLtrzeren 
Hinterleib, so dass seine Gestalt an die einer Hetzpeitsche erinnert. 
Das Thier ist 40 mm, das Weibchen bis 50 mm lang. Die Eier 
(Fig. 62) sind braunlich, ca. 55 p. lang, 25 p. breit, mit einer Schale 
und an beiden Enden mit vorspringenden Deckelchen versehen. 

Diesel' Parasit findet sich im Dickdarm; er ist anscheinend un­
schadlich. 1m Stuhlgang werden nur Eier beobachtet. 
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XI. Trichina spiralis (OWEN). Sie entwickclt sich in zwei 
Formen, als Darmtrichine und als Muskeltrichine. Erstere entstehen 
nach dem Genusse von Fleisch mit lebenden Muskeltrichinen 
(besonders Schweinefleisch) im Dunndarm. Das Mtinnchen ist 1,5 mm, 
das Weibchen 3 mm lang. Sie gebaren dort lebendige Junge, die 
eine Lange von 0,12 mm besitzen, und, wenn auch selten, in den 
Faeces, z. B. nach friihzeitiger Darl'eichung von Laxantien, sich 
finden konnen. Dieselben wandern vom Darmcanal in den mensch­
lichen Karpel' aus bis in die verschiedensten Muskeln, wo sie Ent­
zundungserscheinungen hervorrufen und sich einkapseln. Die 
Lange diesel' sogenannten Muskeltrichine betrag·t 0,6-1,0 mm; sie 
liegt spiralig in sich gedreht in del' circa 0,3 mm langen oval ell 
Kapsel (Fig. 70). 

Die Invasion mit Trichinen ruft die bekannte als Trichiniasis 
bezeichnete schwere Erkrankung hervor. 

XII. Rhabdonema strongyloides (LEUCKARDT) (friiher als 
zwei Arten aufgefasst und als Anguillula stercoralis und in­
testtinalis bezeichnet). In den Faeces finden sich die Larven dieses 
Pal'asiten, die circa 2 mm lang sind, ferner seltener die Eier. Letztere 
sind denen des Ankylostomum sehr almlich, abel' langer, 65 fL lang, 
35 breit CB'ig. 69) und nicht so regelmassig schon in Furchung be­
griffen. 

Diesel' Parasit kommt bei Ankylostomiasis VOl', solI ausserdem die 
Ursache von del' sogenannten Cochinchina-Diarrhoe sein, doch ist seine 
pathologische Bedeutung' noch unklar. 

Tafel VII. 
Mikroskopie III (ErkIlirung zu Fig, 75 - 80.) 

Pflanzliehe Parasiten. 

Fig. 75. A. Tnberkelbacillen (aus phthisischem Sputum), naeh Ehrlich gefiirbt. 
B. Pneumokokken (Reineultur), naeh Z i e hi - Nee Is e n gefiirbt. 

Fig. 76. A. Milzbrandbaeillen (aus Kaninehenblut), naeh Gram gerarbt. B. Staphylo­
kokken nnd Streptokokken (ans Eiter verschiedener Abseesse), naeh G ram gefarbt. 

Fig. 77. A. Cholerabacillen (Reinenltur), naeh Weigert gef';xbt. B. Gonokokken (aus 
Trippersecret), naeh Bum m gefarbt. 

Fig. 78. A. Recnrrenspirillen (im Blut) naeh v.,T ak s ch. B. Leprabaeil\en (aus Saft 
von leprosen Knoten) nach E h rl i c h gefiirbt. 

Fig. 79. A. Aetinomycesdrusen (aus aktinomykolisehen Granulationen). B. Leptothrixfaden 
(aus Zahnbelag). 

Fig. 80. A. Hefepilze (ans Erbrochenem). B. Sareine (aus Erbrochenem). 

Mit Ausnahme von Fig. 78 A sind sammtliehe naeh eigenen Priiparaten, die gefiirbten bei 
offener. die ungefarbten bei eingesehobener Condensorblende gezeiehnet. Die Vergr6sserung ist 
bei Fig. 79A 100faeh, bei den anderen 500fach. 

Wesener, KUn. Dlagnostik. 18 
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8. Pflanzliche Parasiten. In jedem Stuhlgangc finden sich 
zahllose Mikroorganismen del' verschiedensten Art (Spross-, Schim­
mel- und Spaltpilze). Wichtig sind natiirlich nm diejenigen, die 
Erkrankungen verursachen konnen und deren Nachweis von 
diagnostischem Werthe ist. Von solchen konnen vorkommen: 

I. Tuberkelbacillen (Fig. 75 A). Ihre Gegenwart beweist das 
Vorhandensein von Darmtuberkulose. Doch muss man sorgfiHtig ent­
Hirben, da auch andere Mikroorganismen der Faeces mitunter die 
Farbe lange festhalten; ausserdem finden sich fast in jedem Stuhl­
gang ovale sporenahnliche Korper, die ebenfalls die erste ]'arhlmg 
conserviren, jedoch nicht mit Bacillen zu verwechseln sind. 

II. Spirillum Cholerae asiaticae (KOCH) (Fig. 77 A), Kom­
ma bacill us. Dieselben kommen nur hei der Cholera asiatica im 
Stuhlgange VOl'. Sie farben sich in 5-10 Minuten mit allen Anilin­
farben nach ",VEIGERT, werden nach GRAM entfarbt und stellen 
kommaformig gebogene Stab chen, im Mittel 1,5 p. lang und 1/6 bis 
1/3 davon breit dar. Bloss auf mikroskopischem Wege ist ihr Nach'­
weis jedoch nicht immer mit Sicherheit zu stellen, da eiumal die 
Kommabacillen bei Cholera sehr sparlich sein konnen und dann 
sich nicht von den anderen Mikroorganismen differenciren lassen, 
andererseits gerade bei schwerer acuter Gastroenteritis (Cholera 
'Ilostras) sehr ahnliche Bacterien (Spirillum FINKLER-PRIOR) ange­
troffen werden konnen. Deshalb entscheidet hierbei allein die bac­
teriologische Untersuchung' (s. unter d). 

Sind die Bacillen sehr sparlich, so ist del' Nachweis nach 
SCHOTTELIUS sehr empfehlenswerth. Man vermischt 100-200 ccm 
del' verdaclltigen Faeces mit 300-500 ccm alkalischer Fleiscllhouillon, 
rlthrt um und lasst die Mischung bedeckt an einem warm en Ort 
10-12 Stunden stellen. Waren Kommabacillen vorhanden, so haben 
sic sich in diesel' Zeit stark vermehrt und zugleich an del' Ober­
flache angesammelt, so dass dann ein dem Rande del' Flltssigkeits­
oberflache entnommener Tropfen zahlreiche Kommabacillen zeigt. 

III. Bacillus typhi a bdominalis (EBERTH). Sie sind in den 
Faeces bei Typhns abdominalis vorhanden. Da sie ,iedoch wedel' eine 
charakteristische Gestalt, noch ein specielles tinctorielles Verhalten 
zeigen, so ist ihr sicherer Nachweis allein auf mikroskopischem 
Wege einstweilen nicht moglich, auf bakteriologischem hingegen zu 
umstancUich. 

d) Bakteriologisclle Untersnclmng. 

Wie obcn erwalmt, ist del' Nachweis des Kommabacillus del' 
asiatischen Cholera auf mikroskopischem Wege allein nicht mit 
Sicllerheit zu flUll'en, son del'll zu diesem Zwecke die Anlegung einer 
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Reincultur erforderlich. Da bei drohender Choleragefahr es VOl' 
allem auf die sichere Erkennung del' ersten Falle ankommt, gehort 
die Beschreibung del' bakteriologischen Untersuchung mit zur 
klinischen Diagnostik und solI in folgendem ganz kurz, soweit sie 
sich ohne grossere Hiilfsapparate ausfithren lasst, besprochen 
werden. In betreff del' ausfiihrlichen bacteriologischen Methodik 
muss freilich auf die Lehrbiicher del' Bacteriologie verwiesen 
werden. 

:Man entnimmt den verdachtigen Faeces odeI' del' Wasche des 
Kranken mittelst einer ausgegliihten Platinnadel ein Schleimflockchen 
und bringt es in die Gelatinenahrlosung eines Reagensglaschens, die 
vorher bei gelinder Warme, circa 30°, verfliissigt worden ist. 

Solche Reagensglasehen mit Fleischwasserpeptongelatine, Agar-Agar 
etc. sind gegenwartig leicht kauflich zu erhalten und lassen sieh, wenn 
man den 'Vattepfropf mit einer Kautschuckkappe iiberzieht oder Kaut­
schuckpapier dariibel:bindet, um das Austrocknen zu verhiiten, nachdem 
man sie vorher ein paar :Mal aufgekocht hat, langere Zeit conservlren. 

Das Schleimflockchen wird in del' Gelatine I vertheilt; dann 
werden mit del' Platinose eine Anzahl - 3 bis 5 - Tropfchen in 
ein zweites Glas, das gleichfalls verfliissigte Gelatine enthalt, gc­
bracht und vertheilt und von diesel' Gelatine II ebenfalls so eine 
weitere Verdiinnung im Glase III angefertigt. Man giesst nun die 
drei Gelatinen auf drei vorher - durch Abwaschen mit Sublimat-
16sung und langeres Erhitzen - sterilisirte Glasplatten und lasst 
sie dort erstarren. Die drei Platten werden darauf in einer feuchten 
Kammer, d. i. zwei in einander gestiUpte mit feuchtem Fliesspapier 
ausgelegte Glasglocken, auf Glasbankchen iibereinander, I zu unterst, 
gelegt, odeI' im Nothfalle je eine zwischen zwei ebenfalls mit 
feuchtem Fliesspapier ausgelegte vorher mit Sublimat16sung abge­
was chene Suppenteller. Die am zweiten resp. dritten Tage sicht­
baren Colonien werden unter dem Mikroskop bei schwacher Ver­
grosserung gemustert, und von den verdachtigen Stichkulturen an­
gelcgt, d. h. man bringt mit einer ausgegliihten Platinnadel etwas 
<lavon in ein mit fester Gelatine gefitlltes ReagensgHtschen, indem 
man in die Gelatine ein bis drei Einstiche macht. Ausserdem 
werden natUrlich von solchen Culturen mikroskopische Praparate 
angefertigt und zwar einmal frische ungefarbte, ferner gefiirbte 
Deckglaschentrockenpraparate. Von ersteren empfiehlt es sieh, Pra­
parate in hangenden Tropfen zu untersuchen. 

Die Colonien del' Plattenkulturen besitzen eine mehr odeI' 
weniger unregelmassig begrenzte ausgebuchtete, stellenweise rauhc 
odeI' zackige Contur, zugleich ein granulirtes Aussehcn, wic ein 

18* 
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Haufen Glasstiickchen. Bei weiterem Wachstlmm zeigt sieh in del' 
Umgebung eine trichterformige, g-eringe Verfiiissigung. 

Bei del' Stichcultur bildet sieh in Folge von Verfliissigung zu­
nachst an del' Oberflache ein kleiner Trichter, dann langsam langs 
des Impfstichs eine diinne helle Rohre. Die Oberfiache zeigt dann 
bald eine tiefe eingesunkene Stelle, die das Aussehen einer Luft­
blase besitzt. Hingegen zeigen andere Darmspirillen, speciell das 
PmoR-FINKLER'sche schon nach wenigen Tagen betrachtliehe Ver­
fliissigung langs des Impfstichs. 

Auf Kartoffeln waehst er nicht bei Zimmertemperatur. 

G. Untersuchung der Punctionsfliissigkeiten des Abdomens. 

Von fliissigen Ergiissen werden im Abdomen beobachtet einmal 
Fliissigkeiten, die vom Peritoneum herstammen, also Transsudate 
odeI' Exsudate, die frei in del' Peritonealhohle 'sich befinden, und 
zweitens solche, die von anderen Organen herri:ihren und noeh von 
einer speciellen Wand umgeben sind, Cystenflussigkeiten; von 
letzteren kommen im Abdomen YOI' Ovarialcysten, EchinococcusclIsten 
(del' Leber, des Netzes etc.) und Hydronephrose. Da die sich bilden­
den Cysten del' Abdominalhohle haufig eine solche Grosse besitzen, 
dass sie die Hohle fast ganz ausfiHlen, so konnen sie, da sie palpa­
torisch lmd pereussorisch denselben Befund wie Fliissigkeiten del' Peri­
tonealhohle selbst geben, haufig das VOl'handensein solcher vortauschen. 
Abel' auch bei geringerer Grosse ist {)fter eine Verwechselung der­
selben unter sich, ferner z. B. mit abgekapseltem circumscriptem 
Exsudat moglich. In solchem Falle ist die Probepunktion derselben 
oft empfehlenswerth, da die Untersuchung del' so erhaltenen Fliissig­
keit in makroskopischer, chemischer und mikroskopischer Hinsicht 
es ermoglicht, die Differentialdiagnose oftma:1s mit Sicherheit zu stellen. 

Die Probepunction wird mit einer einfachen PRAVAz'schen 
Spritze ausgefiihrt: natiirlich muss bei fettreicher odeI' odematoser 
Hautdecke die Nadel eine geniigende Lange besitzen. Bei staI'keI'er 
Anfitllung des Abdomens mit Fliissigkeit punctil't man in del' Linea 
alba, bei abgekapselten Ergiissen an del' betreffenden Stelle. Zu 
therapeutischen Punctionen bedient man sich des Troicarts. 

a) Makroskopisclle Untersucllung. 

1. Meng·e. Dieselbe lasst sich natiirlich nur bei einer thel'a­
peutischen Punction, nicht bei einer Probepunction bemessen. So­
wohl bei Transsudaten als auch bei Cystenfliissigkeiten ist die 
Quantitat haufig eine bedeutende, viele Liter betragellde. 
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2. Consistenz und Ausseben. Helles durchsicbtiges Aus­
seben, kommt den TranSS1tdaten, serosen Exsudaten und dem 1nhalte 
del' Hydroneph1'ose, ferner oft dem 1nhalt von Echinococcuscysten zu. 

Tri.1be, scbleimig, fadenziebend ist del' 1nbalt von Ovarialcysten. 
Von eitrigem Ausseben und dicklicber Consistenz sind seros­

eitri,ge und rein eitrige Exsudate, ferner Cystenflussigkeiten, falls eine Ver­
eiterung del' Cysten stattgefunden hat. 

Jauchige Exsudate sind meist ditnnflussig. 
:Milcbiges Ausseben kommt den chylosen Transsudaten und Exsu­

daten zu. 
Nach einiger Zeit Gerinnung zeigen stets serose EX8udate; serosen 

Transsudaten und Ovarialcysten kommt dies Verbalten sebr selten und 
dann in betracbtlicb geringerm :Maasse zu. 

3. Reaction. Dieselbe ist stets alkalisch. 
4. Far be. Hellgelb sind die serosen Ex-sudate und Transsudate, 

ferner die C!Jstenjlussigkeiten in vielen Fallen. 
Graugelbe bis grungelbe Farbe ist auf eiterige Bescbaffenbeit 

zuruckzufitbren; sie findet sich desbalb bei Exsudaten sowie bei Ver­
eiterung von Cystenjlussigkeiten. 

Rotbe bis braunrotbe Farbung ist ein Zeichen von Blutgebalt. 
Hamorrbagisch konnen Transsudate, Exsudate, ferner Echinococcusc!Jsten 
und Ovarialcysten sein. 

1st die Farbe mehr braungrun, dann ist dieselbe auf Anwesen­
heit von Blut und Eitel' zuruckzufitbren; desbalb zeigen jauchige 
Exsudate sie sebr oft. 

lVIilchweisse Farbe besitzen die. chylosen Transsudate und 
Exsudate. 

Wasserhell ist mitunter die Flussigkeit del' Hydronephrose. 
5. Gerucb. Wahrend die eitrigen Flussig'keiten nur einen faden 

Gerucb besitzen, baben die jauchigen Exsudate einen sebr itblen 
Geruch. 

Die Bestimmung des specifischen Gewicbtes s. unter b. 

b) Chemische Untersuchung. 

1. Specifisches Gewicbt. Bei genugender :Menge wird das­
selbe mittelst Urometers, sonst nacb del'S. 163 angegebenen :Metbode 
bestimmt. 

Handelt es sich um peritoneale Ergusse, so spricbt ein speci­
fisches Gewicbt, das niedriger als 1012 ist, fUr Ascites, ein solches, 
das hober als 1018 ist, fUr ein peritonitisches Exsudat (REUSS). 

Bei Ovarialcysten scbwankt das specifiscbe Gewicht zwischen 1002 
bis 1055, meistens jedoch betragt es 1010-1025. 
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Echinococcuscysten besitzen. 
ebenso Hydl'onephl'osen, deren 
schwankt. 

eine geringe Dichte, 
Dichte zwischen 1008 

1006-1015, 
und 1020 

2. Nachweis von Albumin. Es findet sich stets in del' 
Ascites- und pel'itonitischen Fliissigkeit, femer bei Ot'al'ialcysten. Da 
gegen kommt es nur in Spuren VOl' odeI' fehlt ganzlich in Echino­
coccus- und hydl'oneph1'otischen Cysten. Es geben deshalb erst ere bei 
Vomahme del' qualitativen Eiweissproben (s. unter Ham) einen 
mehr odeI' weniger voluminosen fiockigen Niederschlag', wahrend 
letztere klar bleiben odeI' nur geringe Triibung zeigen. 

Die Menge bestimmt man entweder durch Wagung (nach 
SCHERER s. unter Harn) odeI' kann sie, falls es sich um Exsudat oder 
Transsudat handelt, auch approximativ aus dem specifischen Gewichte 
(nach REUSS u. A.) ermitteln (s. S. 164). 

3. Metalbumin odeI' Pseudomucin (HAMMARSTEN) wird fast 
regelmassig in del' Oval'ialcystenjlussigkeit, in andern hingegen nul' ver­
schwinclend selten beobachtet. 

Zum Nachweis sauert man die Fliissigkeit mit Essigsaul'e an, kocht 
sie, so dass die anderen Eiweissstoffe ausgefaIlt werden und filtrirt. Ist 
das Filtl'at schleimig, so enthalt es hochst wahl'scheinlich Metalbumin. Man 
setzt dann Alkohol hinzu, wonach das Metalbumin in weissen Flocken aus­
faIlt; letztel'e sammelt man auf einem Filter und pl'esst sie ab; sie miissen 
sich dann in Wasser wieder zu einer triiben Fliissigkeit losen. Letztel'e 
giebt bei den gewohnlichen Eiweissproben (s. Harn) keinen Niederschlag, 
dagegen die MILLoN'sche Reaction ein positives Resultat. 

4. Chlornatrium. AIle FHtssigkeiten enthalten in wechseln­
del' Menge verschiedene Salze. Am wichtigsten ist del' Kochsalzge­
halt, cla clerselbe bei Exsudaten, Transsudaten, Ovarial- und Hydro­
nephl'osenjlussigkeiten ein geringer, bei Echinococcuscys(en clagegen ein 
betrachtlicher ist. 

Setzt man del' mit Salpetersaul'e angesauel'ten Masse etwas Silber­
nitratlOsung zu, so entsteht ein weisser, kasiger Niederschlag. Aus del' 
Starke desselben lasst sich die Chlornatriummenge annahernd taxiren. 

5. Bernsteinsaure. 
gefunden. 

Sie wird haufig in Echinococcuscysten 

N a c h wei s. Man dampft 50 gl' del' Fliissig'keit bis zur Sirupconsi­
stenz ein, setzt etwas Salzsaure zu und extrahirt mit Aethel'. Den Aether 
giesst man ab, Iasst ihn vel'dunsten und nimmt den Riickstand in wenig' 
Wasser auf. Setzt man dazu einen Tl'opfen Eisenchlol'idlOsung, so ent­
steht bei Gegenwart von Bel'nsteinsaure ein fiockiger, rostbr3Unel' 
Niedel'schlag. 
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6. Harnstoff und Harnsa ure sind, wenn sie sich in grosserer 
Menge finden, charakteristisch fUr Hydronephrose. 

Besonders der Nachweis der letzteren ist leicht zu liefern; man ver­
I'etzt die Fliissigkeit mit Salzsaure. Nach 24 Stunden habeu sich Krystalle 
ausgeschieden; letztere bringt man mit einigen Tropfen Salpetersaure in 
ein Porcellanschalchen und erwarmt langsam. Den zuriickbleibenden 
orangefarbenen Flecken befeuchtet man mit Ammoniak; wird er purpur­
farben, bei Befeuchtung mit Kalilauge blau, so war die Substanz Hanl­
saure (Murexidreaction). 

c) llikroskopische Untersuchung. 

1. Rothe Blutkorperchen. Sie sind in geringer Menge fast 
stets, in reichlicher hingegen vorhanden bei hamorrhagischem Charakter 
der betreffenden Fliissigkeit (Fig. 37 A, Taf. V); war die Blutung 
alter, so sind gewohnlich keine erhaltenen rothen Blutzellen mehr 
nachweisbar, sondern der Blutfarbstoff ist entweder gelOst odeI' es 
finden sich Hamatoidinkrystalle (s. 5, II). 

2. Weisse Blutkorperchen finden sich in geringer Anzahl 
stets, in reichlicher dann, wenn eitrige Beschaffenheit vorliegt. Sie 
sind, falls del' Eiter frisch ist, meist gut erhalten (Fig. 39 A, Taf. V), 
bei altem Eitel' sowie jauchiger Beschaffenheit jedoch stark geschrumpft 
oder verfettet (Fig. 39 B). 

3. Epithelien. Es finden sich I. plattenfOrmige Endothelien 
des Peritoneums bei Exsudaten und Trans.~udaten, meist sparlich. 
Richtige Plattenepithelien, meist stark verandert, konnen bei 
Ovarialcysten vorkommen. II. Cylinder- und Flimmerepithelien 
sind nur bei Ovarialcysten anzutreffenj auch sie sind' gewohnlich 
stark verfettet oder sonst verandert. III. Kubische Epithelien 
yom Charakter der Epithelien der Harnkanalchen (Fig. 82 A, 
Taf. VIII) beweisen das Vorhandensein einer Hydronephrose. 

4. F ett findet sich stets in den eiterhaltigen Fliissigkeiten. Fett­
krystalle (Fig. 92 A, Taf. IX) sind besonders haufig in jattchigen Ex­
sudaten. Detritusmassen kommen als Zerfallproducte haufig zur 
Beo bachtung. 

5. Krystalle. Es werden gefunden I. Cholesterin (Fig. 91B, 
Taf. IX), selten in rein eitrigen Exsudaten, dagegen reichlich in 
jauchigen wie in vereiterten Ot,arialcysten. II. Hamatoidinkrystalle 
(Fig. 92B, Tat'. IX); sie sind ein Zeichen einer friiheren Blutung, 
jedoch werden sie selten in jauchigen Exsudaten, dagegen reichlich 
in vereiterten Echinococcuscysten gefunden. III. Tripelphosphat 
(Fig. 88A) sowie diverse Kalksalze werden besonders in jauchigen 
Exsudaten angetroffen. 
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6. Thierische Pal'asiten. Von solchen kommt nur del' 
Echinococcus in Betracht. Del' Nachweis del' charakteristischen 
Haken von circa 20 p. Lange odeI' del' quergestreiften Membran, 
deren einzelne Linien circa 2-3 p. von einander entfernt zu sein 
pflegen (Fig. 61 Taf. VI), sichert die Diagnose einer Echinococcus­
cyste. Ganze Skoleces werden selten gefunden. 

7. Pflanzliche Parasiten. In Transsudaten fehlen dieselben; 
desgleichen in uncomplicirten Cystenflussigkeiten. Bei serosen E.r:s1tdaten 
sind sie sparlich, reichlich hingegen bei eitrigen, sowie Vereiterung des 
Cysteninhaltes, sehr reichlich bei }auchigen Exsndaten. Man findet 
I. Mikrokokken und zwar Streptokokken oderStaphylokokken, 
sich nach WEIGERT und GRAM farbend (Fig. 76B Taf. VII) bei Pel'i­
tonitis, sowie bei Ve1'eiterung des Inhaltes del' Cysten. II. Tuberkel­
bacillen (Fig. 75A), mitunter, abel' keineswegs immel' bei tuber­
kuloser Peritonitis. 3. Actinomycesdrusen (Fig. 79 A), bei Ab­
scessen del' verschiedensten Abdominalorgane, falls sie durch diesen 
Pilz hervorgerufen sind. 

d) Bakteriologische Untersuchung. 

Wie bei Pleuraexsudaten gelingt auch bei peritonealen del' 
Nachweis ihres tuberkulosen Ursprunges, falls die Untersuchung 
auf Tuberkelbacillen im Stich lasst, Cifters noch clmch die Impfung 
von Thieren. 

Fiinftes Kapitel. 

Untersuchnng des Anus und Rectum. 

a) Inspection. 
1. Bei del' ausseren Inspection des Anus, die man im Stehen 

des Patienten mit vorn iibergebeugtem Oberkorper vornehmen 
kann, achtet man auf HihnorrllOidalknoten, die sich als dunkelblaue 
Knoten odeI' Wiilste hervordrangen; ferner auf Prolapsus recti, als 
ringformiger vorgefallener Wulst sich manifestirend und beim 
Husten, Pressen etc. starker hervortretend; weiter auf Condylomata 
lata, die sich als erhabene, nassende gerothete Plaques prasentiren; 
auf Fissuren; ferner auf das Vorhandensein einer jl1astdamifistel, aus­
schliesslich bei Tube1'kulose beo bachtet. 

2. Die inn ere Inspection des Rectums wil'd mittelst des Mast­
clarmspeculums (s. S. 15) vorgenommen. Man achtet auf Fal'be 
und Schwellung del' Schleimhaut (starke Rothung und Schwellung 
bei Proctitis, bei Blennorrhoe des Rectums, circumscripte Schwellung 
mit Fluctuation bei periproctitis chen Abscessen) , auf das Vol'handensein 
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yon Ulceration en (tuberkuloser oder syphilitischer Natur, ersteres 
durch den Bacillennachweis zu sichern), auf Tumoren (gutartige 
Papillome, oder Carcinome) , sowie auf Verschluss odeI' StrictuI', 
(letzteres durch syphilitische Narben, ringformiges Cm'cinom, ersteres durch 
wlVerdaute Nahrungsreste, z. B. Weintraubenschalen u. dgl.). 

b) Palpation. 
Mittelst des palpirenden Fingers erhl1lt man einmal Aus­

kunft tiber die Beschaffenheit del' Rectalwand. So kann man 
constatiren, ob eine Stenose (s. oben) yorhanden ist, odeI' ob 
Tumoren sich finden. Ferner kann man jedoch auch das peri­
rectale Gewebe sowie benachbarte Organe (beim Manne die Pro­
stata; die Hinterwand del' Blase mit den Samenbll1schen, sowie das 
Cavum Douglasii, beim Weibe letzteres, sowie theilweise die inneren 
Genitalien) in den Kreis del' Untersuchung ziehen. Von diesen 
Theilen ist die Untersuchung des DouGLAs'schen Ra umes wichtig, 
insofern als bei malignen, noch nicht palpabeln Twnoren del' Abdo­
minalorgane dort mitunter, speciell oft bei solchen des Peritoneums, 
sich fr1th palpable Geschwiilste Yorfinden, sowie bei chronischer Peri­
tonitis abgesackte Exsudatmassen of tel'S dort liegen. 

Fi'lnfte Abtheilung. 

Untersnchnng des nropoetischen Systems. 
Der uropoetische Apparat setzt sich zusammen aus den beiden 

Nieren, Nierenbecken und Ureteren, ferner del' Hal'nblase und Harn­
roln'o. Wir haben demnach zu besprechen 1. die Untersuchung' del' 
Nieren und Nierenbecken, 2. die Untersuchung del' Harnleiter und del' 
Harnblase, 3. die Untersuchung des Absonderungsproductes del' 
Nieren, des Hams. 

Die Affectionen del' Urethra stellen weniger eine uropoetische 
als eine sexuelle Affection dar und sind deshalb bessel' unter Unter­
suchung des Sexualapparates zu erortern. 
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Er'stes Kapitel. 

A.namnese. 

Die von den Kranken selbst beobachteten Erscheinungen be­
schrlinken sich auf Schmerzen und Anomalien der Harnsekretion. 

1. Schmerzen in der Lumbalgegend werden bei Nie1'en­
steinkolik in sehr heftigem Maasse, bei acuter Nephritis hingegen meist 
nur in geringem Grade empfunden; bei chronischen Entzundungen 
pflegen sie, bis auf ein geringes Druckgefiihl, zu fehlen. Blasen­
schmerzen kommen beim acuten, seltener beim chronischen Blasen­
katarrh VOl', ferner bei Blasencarcinom und Blasenstein. 

2. Die Anomalien del' Harnsecretion, auf die die Anamnese 
sich zu erstrecken hat, bestehen in Verhalten del' Harnmenge, 
Hliufigkeit del' Harnentleerung mit eventueHem Harndrang odeI' 
Schmerzen, Aussehen, Farbe und Geruch des Harns. Diese Eigen­
schaften muss del' Arzt jedoch nicht nul' anamnestisch erforschen, 
sondern stets selbst eine genaue Untersuchung des Harnes vor­
nehmen. Es wird deshalb das Verhalten des Urines im vierten 
Kapitel besprochen und hier nur kurz einiges iiber die Hliufigkeit 
del' Harnentleerung und etwaige subjective Empfindungen bei der­
selben erwlihnt werden. 

Bestehen Hindernisse del' Harnentleerung, so geht dieselbe al)­
norm selten, miihsam, tropfenweise vor sich. Solche Hindernisse 
bilden einmal Verengerungen del' Harnrohre (Vergrosserung der 
Prostata, Stricturen, starke Phimose etc.), ferner Llihmung del' aus­
treibenden Blasenmuskulatur. In letzterem FaIle kommt es 
oft zur Harnverhaltung, Retentio urinae; nliheres iiber die Ursachen 
derselben bei del' Untersuchung des Nervensystems. 

Umgekehrt kann die Harnentleerung abnorm hliufig sein. 
Dies ist einmal bei Blasenaffectionen (Cystitis acuta, Blasencarcinom) , 
ferner bei abnormer Beschaffenheit des Harns (zu starke Aciditiit 
desselben in Folge grosserer Concentration, oder umgekehrt a.lkalische Reaction 
etc.) schliesslich bei betrlichtlicher Zunahme del' Menge des Harns, 
Polyurie (bei Diabetes, Schrumpfniere etc.) del' Fall. In den beiden 
ersteren FliIlen ist die jedesmal entleerte Menge dabei oft sehr 
gering, zugleich bestehen starke Schmerzen in der Blase resp. del' 
Urethra, und fast fortwlihrend starker Harndrang. Schmerzen in 
der Urethra aHein, die beim Uriniren sich betrlichtlich steigern, 
werden bei Gonorrhoe beobachtet. 

Unwillkiihrlicher Harnabgang (Incontinent-ia urinae) wird 
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l)ei starkel' B enommenh ei t des Senso r i ums (acute lrifectionskrankheiten, 
Apople.rie, Epilepsie etc.), ausserdem continuirlich als Harntriiufeln bei 
Lahmung del' Schliessmusculatur del' Blase beobachtet; naheres 
lwi del' Untersuchung' des Nervensystems. 

Zweites Kapitel. 

NiereD. 

Die Ulltersuchung del' Nierell und del' Nierenbecken geschieht 
mittelst inspection, Palpation und Percussion. 

A. Inspection. 

Da die Nieren ganz im Hintergrunde des Abdomens verborgen 
liegen (s. sub C), so ergiebt die Inspection in del' Mehrzahl del' 
FaIle kein positives Resultat. Nur zwei Moglichkeiten sind vor­
llanden, dass sie sichtbar werden, Ver,qrosserun,q und Dislocation. 

Die Vergrosserung muss jedoch eine betrachtliche sein; ein­
facIle Stauungsniere z. B. odeI' auch Nephritis geniigt nicht. Es 
werden die Organe del' Inspection zuganglich nur bei Tumoren und 
bei Hydronephrose. Sie treten dann in del' mittleren Bauchgegend 
als rechts odeI' links gelegene Hervorwolbung zu Tage. 

Tumoren, die solche Vergrosserung erzeugen, sind fast aus­
schliesslich Sarkome (ein/ache odeI' striocelluliire) , seltener Carcinome. 
Die Hydronephrosc ist eigentlich eine Vergrosserung des Nieren­
heckens - die Niere wird dabei oft ganz atrophisch - und ist be­
dingt durch Verschluss des .hetreffenden Ureters (Abkniclcun,q, ein­
gekeilte Steine, Compression, Obliteration durch Entz'iindun,q). 

Oh es sich vorliegenden FaIles um eillen Tumor del' Nieren 
odeI' eines and ern Abdominalorgans handelt, ist aus del' Inspection 
allein nicht mit Sicherheit zu erschliessen (s. vierte Ahtheilung). 

Die Dislocation betrifft vorzugsweise die rechte, selten die 
linke ~iere (TVande1'niere, Ren mobilis); dieselhe erscheint dann 
mitunter unterhalh des untern Leberrandes l'esp. des untern Magen­
randes als kugelige Hervorwolbung. Charakteristisch fUr dieselbe 
ist, dass sic stets, sohald die Niere von selbst odeI' durch manueIle 
Reposition ihren alten Platz eingenommen hat, verschwunden ist. 
Doch giebt in del' iiberwiegenden Mehrzahl del' FaIle erst die Pal­
pation sichere Resultate. 
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B. Palpation. 

Die normalen Nieren selbst sind nicht palpabel. Dies ist eben­
falls nur bei starkerer Vel'gl'osserung und bei Dislocation del' Fall. 

Bei Vergrosserung fi:ihit man in del' Tiefc des Abdomens 
einen mehr odeI' weniger betrachtlichen resistenten Korper, del' auf 
Druck meist nicht schmerzhaft, von kugliger Form ist, und sich 
nach oben entweder bis hinter den rechten Leberlappen odeI' bis 
in die Magengegend verfolgen lasst. . Den obern Theil des Tumor 
abzutasten gelingt dagegen nicht. Die Oberfiache kann entweder 
glatt sein, andererseits auch hockerig, z. B. bei Echinococcus. Bei 
Hydronephrose erhalt man mitunter Fluctuationsgefi:ihl. 

Bei Dislocation kann man oft die bohnenfOrmige Gestalt des 
Korpers durch die einfache odeI' bimanuelle (indem man die zweite 
Hand auf die Lumbargegend legt) Palpation erkennen und denselben 
in Rltckenlage reponiren, so dass er dem palpirenden Finger ent­
schwindet. Durch Aufrechtsitzenlassen, Druck gegen die Nieren­
gegend von hinten mittelst del' andern Hand kann man ihn meist 
wieder hervorrufen. 

In manchen Fallen, besonders bei magel'll Personen mit schlaffer 
Musculatur kann man ferner durch die Palpation bis in die Nieren­
gegend gelangen; dieselbe kann entweder von hinten odeI' von yorn 
vorgenommen werden. 

Bei del' Palpation von hinten versucht man in sitzcnder Stellung 
mit den hakenformig gekrltmmten Fingern an den Rand des Mus­
culus quadratus Iumborum in del' Nahe del' 12. Rippe in die Tiefe 
und auf die V orderfiache desselben zu gelangen. In del' Norm ist 
diese Palpation an sich nicht schmel'zhaft, und erreicht man dabei 
die aussere Nierenoberfiache selbst nicht. Fiihlt man jedoch daselbst 
eine vermehrte Resistenz in del' Tiefe und ist Druck auf dieselbe 
sehr empfindlich, so liegt wahrscheinlich eine mit Vergrosserung des 
Organs einhergehende Erkrankung desselben (acute ode)' cln'oniscke 
parenchymatOse Nephritis, Stauungsniel'e etc.) VOl'. 

Die Palpation von vorn wird in. Riickenlage des Patienten even­
tuell mit angezogenen Beinen vorgenommen. Man geht mit den 
Handen entweder rechts von del' Wirbelsaule unter dem l'echten 
Leberlappen, odeI' links unterhalb des untern Magenl'andes erst in 
die Tiefe gegen die hintere Abdominalwand VOl' und driickt yon da 
dann nach oben gegen die Nierengegend hin. Auch diese Art del' 
Palpation ist in del' Norm nicht besonders empfindlich; ebensowenig 
gelingt es dabei, die untere Nierenkuppe zu erreichen. Flthlt man 
hingegen eine merkliche Resistenz, und ist Druck g'egen dieselbe 
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schmerzhaft, so ist ebenfalls eine Niel'enaffeetion mit Vergrosserung 
des Organs wahl'scheinlieh. 

c. Percussion. 
a) Topographie der Nieren. 
(Vergl. Fig. 31, Taf. III.) 

Die Nieren lieg'en zu beiden Seiten del' Wirbelsaule und zwar so, 
dass ihr oberster Punkt etwa del' obern Grenze des 12. Brustwirbels, ihr 
unterster Punkt del' untern Grenze des 3. Lendenwirbels entspricht, wobei 
die rechte Niel'e meist etwas tiefel' steht als die linke. Ihr aussel'ster 
Punkt entspricht etwa dem ausseren Rande del' Musculi sacrospinales. 
Ihre bohnenfiil'mig- ausg-ebuchtete Innenflache ist del' Wirbelsaule so zug-e­
wendet, dass das obere Ende derselben meist etwas naher steht als das 
untere; die Entfernung- diesel' Innenl'ander von den vVirbelkiirpel'n schwankt, 
kann 0-2,5 cm betrag-en. 

Beide Niel'en lieg'en del' Riickenwand zum g-rossten Theil, etwa zu 
2Ja direct an. Das obere Dl'ittel wil'd bei beiden durch den complemen­
taren Pleul'asinus bedeckt. Ausserdem wird ein g-anz kleines Stiick des 
ohern aussel'n Randes del' link en Niere von del' Milz, ein noch kleineres 
des aussern obern Randes del' l'echten Niere von del' Leber iibel'lag-ert. 

b) Normales percussorisches Verhalten. 
(V gl. Fig. 33, Taf. IV.) 

Man erhalt tiber del' Nierengegend beiderseits von del' Wil'bel­
saule einen Dampfungsbezirk, del' als Zone del' sogenannten 
rechten und linken Nierendampfung bezeichnet wird. Nach 
innen stossen dieselben tiber den Processus spinosi zusammen; nach 
aussen werden dieselben von einer geraden Linie begrenzt, die 
nicht del' Nierengrenze, sondel'll gewohnlich. dem ausseren Rande 
des Musculus erector trunci entspricht und nach abwarts oft bis zu 
den Cristae ossis ilei reicht, in andern Fallen mehrere em oberhalb 
del'selben aufhol't, so dass dann untel'halb des dumpfen Schall ge­
benden Bezirkes eine Zone mit hellem tympanitischem Schall sich 
findet. Nach ol~en sWsst diese Linie links an del' Stelle, wo sie den 
untel'll Rand del' 11. Rippe schneidet, mit del' Linie, welche die 
untel'e Gl'enze del' NIilzdampfung bildet, zusammen und wil'd del' 
daraus l'esultil'ende Winkel als IVlilz niel'en winkel - bei w - be­
:zeichnet. Rechts sWsst sie ebenfalls am unteren Rande del' 11. Rippe 
mit del' untel'll Lebergrenze zusammen (Leber-Nierenwinkel 
bei x). Es hangt mithin die Dampfungszone del' Nierengegend 
links mit dem Bezirk del' Milz-, rechts mit dem del' Leberdampfung 
zusammen. 
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Es wurde viel und wird theilweise noch dariiber gestritten, ob die 
Dampfung in diesem Bezirk wirklich durch die Anwesenheit del' Nierell 
erzeugt wU'd, odeI' ob die Nieren an sich nichts damit zu thun haben und 
del' dumpfe Schall ausschliesslich bedingt wird durch die an diesel' Stelle 
so machtige Riickenmuskulatur, speciell die Mm. sacrospinales und quadrati 
lumborum, und ob es demzufolge gestattet ist, Veranderungen des Schalles 
in diesel' Gegend auf die Nieren zuriickzufiih1'en ode1' nicht. Meinel" 
Meinung nach ist die letztere Ansicht (del' auch WElL, FERBER, GUTTl\IANN, 
VIERORDT u. a. beipfiichten) die richtigere. 

Del' oben geschilderte Bezirk giebt in del' Norm, wie erwahnt, 
dumpfen Schall. Nul' del' obere Theil desselben, soweit er dem 
complementaren Pleurasinus entspricht, zeigt bei tiefer Inspiration 
eine Aufhellung des Percussionsschalles. 

c) Pathologische Veriinderungen der Nierenpercussion. 
Die zu beobachtenden Anomalien sind folgende: 
1. Anscheinende Vergrosserung nach 0 ben findet sich bei 

Pleuritis, Hydrothorax, Pneumonie etc., wenn die durch diese Afl"ec­
tionen bewirkte Dampfung direct in den durch lVIilz- resp. Leber­
dampfung und Nierendampfung gebildeten dumpfen Bezirk iihergeht. 

2. Vergrosserung des Bezirkes nach der Seite hin kommt 
VOl', I. falls die angrenzenden Darmpartien (Colon ascendens und 
descendens) leer oder mit festen oder filtssigen lVIassen gefiiJlt sind, 
so dass sie keine Luft enthalten. II. SolI sie beobachtet worden 
sein bei Vergro sserung der Niere. Bei betrachtlicherer Volumel1-
zunahme ist dies zweifellos moglich; dagegen schwanken die Al1-
gaben darltber, ob eine geringe Vergrosserung des Organs, wie sie 
bei acuter NephTitis, Stauungsniere, verschiedenen Formen del' chronischen 
Nephritis, Amyloid etc. sich vorfindet, ein Auswartsrltcken del' Grenze 
bedingt. Jedenfalls ist dies nur in sehr wenigen Fallen einwal1d­
frei beschriebel1 worden, und desshalb znr Diagnose nul' mit del' 
grossten Vorsicht heranzuziehen. 

3. Verkleinerung des Bezirkes von oben her wird heider­
seits beobachtet, wenn die Lunge sich ansdelmt nnd den Comple­
mentarraum erfiillt (Emphysem) , und ferner einseitig, wenn die 
Pleurahohle mit Luft erfillit ist (Pneumothorax). 

Obliteration des Complementa1'raums nach Pleuritis hindert einmal 
diese Verkleinerung, ferner auch die normale Anfhellnng bei tiefer 
Inspiration. 

4. Verkleinerung des Bezirks, durch Einw~i,rtsrltcken der 
Grenze kann bei Verkleinernng (Atrophie der Niere, Sch1'Umpjniere) vor­
kommen. Anch diese Erscheinung ist jedoch nul' in sehr wenigen 
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Fallen wirklich zweifellos constatirt worden, sondern wird fast regel­
massig vermisst, so dass sie fiir die Diagnose nul' mit grosser Re­
serve verwerthet werden darf. 

5. Vollkommenes Verschwinden des dumpfen Schalles und 
Ersetzung desselben durch tympanitis chen wird beobachtet I. mit­
unter bei starker Anfiillung des Colon durch Gas, II. mitunter, 
jedoch keineswegs immer bei TVanderniere auf del' betreffen­
den Seite. 

Drittes Kapitel. 

UnteI'snehnng der Ih'eteren nnd der Harnblase. 

A. Inspection. 

In del' Norm ist die Harnblase, da hinter del' Symphyse ge­
legen, nicht sichtbar. Sie kann es werden, falls sie sich stark aus­
dehnt und dadurch sich naeh oben hin vergrossert. In solchen 
Fallen beobachtet man oft eine pralle, nach oben von einer nach 
oben convexen Linie begrenzte HervorwOlbung des Hypogastriums. 
Eine derartig' hochgradige Vergrosserung del' Harn blase wird bei 
Harnverhaltung (Retentio urinae) in Folge von Strieturen der Harnrohre, 
starker Phimose, H.1Jpertrophie der Prostata, bei fieberhaften Krankheiten mit 
Benommenheit des Sensoriums, bei Liihmung des Musculus detrusor, Krampf 
des Musculus sphincter, mitunter bei Conerementen der Blase etc. beob­
achtet. Die HervorwOlbung kann in extremen Fallen bis fast zum 
Nabel reichen und ist, gegeniiber anderen Tumoren des Hypo­
gastriums, dadurch charakterisirt, dass sie nach Katheterisation ver­
schwindet. 

B. Palpation. 

1st die Harnblase aus den eben erwahnten Ursachen stark ver­
grossert, so flthlt man in del' betreffenden Gegend einen prallen, 
elastischen Tumor, dessen obere Begrenzung meist leicht als nach 
o ben convexe Linie zu flthlen ist. 

Ferner kann man die Harnblase, freilich nur einen Theil ihrer 
hintern Wand bei Mannern auch yom Rectum her, bei Frauen von 
del' Vagina palpiren. Speciell kann man auf diese Weise Veran­
derungen del' Ureteren an ihrer Einmiindungsstelle in die Blase 
erkennen. Verdickung derselben, gewohnlich mit Druckempfindlich­
keit verhunden, wird bei Ureteritis beobachtet, wie sie sich bei Fort­
schreiten einer Cystitis auf das Nierenbecken findet, ferner bei Tuber­
kltlose des Ureters. 
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Schliesslich kann die Palpation mittelst solider metallener Sonden 
oder Katheter vorgenommen werden. Dieses diagnostische Ver­
fahren ist besonders von Wichtigkeit zur Erkennung von Blasell­
steinen. Man erhalt dabei, falls man an das Concrement sWsst, ein 
Geftihl des Widerstandes, mitunter sogar auch ein durch das Gehor 
wahrzunehmendes Crepitationsgerausch. Genaueres tiber diese Art 
der Untersuchung findet sich in den Lehrbtichern der chirurgischen 
Diagnostik. 

C. Percussion. 
Auch diese Untersuchungsmethode giebt nur bei starker Ver­

grosserung der Blase ein positives Ergebniss; die oben g.eschilderte 
Resistenz zeigt dann in ihrem ganzen Bezirke dumpfen Schall, der 
nach Entleerung des Harnes gewohnlich einem tympanitischen 
Platz macht. 

Viertes Kapitel. 

Harn. 

Der Hanl ist das Secretionsproduct del' Nieren und ist seine 
Untersuchung bei del' Unzulanglichkeit der sonstigen Untersuchungs­
methoden der Harnorgane fUr die Diagnostik del' Krankheiten des 
uropoetischen Apparates von ganz hervorragender Bedeutung. 

Del' Ham ist in del' Norm eine klare, gelbe Fltissigkeit, von saurer 
Reaction, einem specifischen Gewichte von 1,017-1,020 im Mittel, del' in 
24 Stunden in del' Menge von 1500-1700 ccm im Mittel entleert wird. 

Seine hauptsachlichsten normalen Bestandtheile sind 1. Was s e I' 
(96 Proc., VOGEL), 2. Harnstoff (2,3-3,2 Proc., also in 24 Stunden 30 bis 
35 gr, NEUBAUER), 3. Harnsaure, an Basen, vorzugsweise Natrium ge­
bunden (0,2-1.0 gr in 24 Stunden, RANKE), 4. Kreatinin (0,6-1,3 gr in 
24 Stunden, RANKE), 5. Oxalsaure, an Kalk gebunden (bis 0,02 gr in 
24 Stunden, FURBRINGER), 6. Hippursaure (0,5-1,0 gr in 24 Stunden), 
7. Aromatische Oxysauren (0,015-0,03 gr in 24 Stunden, BAUMANN), 
8. Schwefelsaure und zwar einmal als gepaarte odeI' Aether­
schwefelsaure an Phenol, Parakl'esol, Indoxyl, Skatoxyl u. a. 
gebunden (0,1 bis 0,6 in 24 Stunden), andererseits als Sulfat- odeI' pl'a­
formirte Schwefelsaure bloss an Basen (Kalium und Natrium) ge­
bunden (Menge del' gesammten Schwefelsaure im Mittel 2,0-2,5 in 
24 Stunden), 9. Urobilin, 10. Chlornatrium (15 gr im Mittel in 
24 Stunden), 11. Phosphorsaure an Basen (Kalium, Natrium, Calcium 
und Magnesium) gebunden (2,5-3,5 gl' P2 Os in 24 Stunden), 12. Kalium 
(2-4 gr K2 0 in 24 Stunden), 13. Natrium (4-7 gr Na2 0 in 24 Stunden) , 
14. Calcium (0,12-0,35 Ca 0 in 24 Stunden), 15. Magnesium (0,18 bis 
0,4 Mg 0 in 24 Stunden), sli.mmtlich an Sauren gebunden, 16. ausser den 
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eben envtihnten Basenauch Ammoniak (0,4-0,8 gr in 24 Stunden). Zahl­
reiche andere Stoffe sind nul' in geringer Menge vorhanden und von ge· 
ringem Interesse. 

Die Untersuchung des Harns ist eine mak1·oskopische, chemische und 
mikroskopische. 

A. Makl'oskopische Untel'suchuny. 
a) Menge und specifisches Gewicht. 

Erstere ist durch den Gehalt an Wasser, letzteres durch die 
Menge der festen Substanzen bedingt. Da diese sich in 24 Stunden 
in del' Norm stets gleich bleiben (ca. 60 gr nach NEUBAUER), die 
Wasserquantitat jedoch schwankt, so stehen Harnmenge und Harn­
dichte in engem Zusammenhang, insofern als Steigen del' ersteren 
eine Abnahme del' letzteren und umgekehl't hel'vorruft, wobei jedoch 
gew5hnlich die auf die N ormalquantitat von 1500 ccm bel'echnete 
Dichte stets dieselbs bleibt. Man erhalt dieses sogenannte reducirte 
specifische Gewicht nach del' Formel 

R d D = Q (D - 1000) 1000 
e . 1500 + , 

wo bei Q die Harnmenge, D das specifische Gewicht (Wasser zu 
1000 gerechnet) angiebt. Dieses reducirte specifische Gewicht ist in 
del' Norm stets im Mittel 1017-1020. 

Ueber die Technik del' Bestimmung del' Menge und Dichte 
s. S. 26 und 27. 

Da, wie erwahnt, die Dichte durch den Gehalt an festen Be­
standtheilen bedingt ist, so hat man versucht, aus derselben die 
Menge del' Fixa zu berechnen. Wegen del' vielen und verschiedenen 
Stoffe sind die Resultate naturlich stets nur approximativ; die besten 
giebt noch die Berechnung nach HAESER. Man multiplicirt die beiden 
letzten Zahlen des specifischen Gewichtes mit 2,33 (HAESER'scher 
Coefficient), um die Menge del' in 1 L. enthaltenen Fixa in Gram­
men zu erhalten. 

Die Veranderungen del' Menge und Dichte zerfallen in solche, 
wo die reducirte Dichte normal, gesteigert odeI' vmnindert ist. 

Bei normalem Verhalten del' reducirten Dichte kann man 
finden: 

1. Zunahme del' Harnquantitat und Abnahme der absu­
luten Dichte. Dies kommt VOl' physiologisch bei reichlicher 
Aufnahme von Getranken, ferner nach Genuss verschiedener 
Mittel, die deshalb auch als Diuretica bezeichnet werden (Coifein, 
Calomel, verschiedene Salze etc.), pathologischbei verschiedenen Formen 
von chronischer Nierenentzundung, speciell ScMumpfniere, 

Wesener, Klin. Diagnostik. 19 
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ferner stets bei Diabetes insipidus, bei Resorption von hyd1"opischen oder 
entzundlichen Ergussen, schliesslich bei manchen Formen der Hysterie, 
sowie mitunter bei aniimischen Zustanden. 

2. Abnahme der Harnquantitat und Zunahme der Dichte 
wird gefunden physiologisch bei verminderter Wasseraufnahme, 
sowie bei starker Wasserabgabe durch die Haut (Schwitzen); 
pathologisch bei starker Wasserabgabe durch den Darm (Dian'hoe, 
specieU bei Cholera aSiatica), vielen acuten fieberhaften Krank­
heiten, sowie bei Nierenaffectionen (Stauungsniere,' acuter und 
chronische1" parenchymataser Nephritis). 

3. Das reducirte specifische Gewicht ist erhoht 1. bei 
Diabetes mellitus, dabei ist Harnmenge und specifisches Gewicht stark 
erhoht, erstere auf 3 bis 8 und mehr Liter, letzteres auf 1035 bis 
1045 und daruber; II. ofters bei fieberhaften Erkrankungen, die 
mit sehr betrach tlichem Eiweisszerfall einhergehen, z. B. 
Typhus, Pneumonie etc. Dann ist die Menge nicht vermehrt oder gar 
etwas vermindert, die Dichte hingegen stark erhoht. 

4. Das reducirte specifische Gewicht ist vermindert I. mit­
unter bei chronischer interstitieller Nephritis, indem' die Menge zwar 
vermehrt, die Dichte hingegen unverhaltnissmassig starker verringert 
ist; II. Ofters bei acuter Nephritis (idiopathisch, bei Scharlach, bei 
Diphtherie etc.); die Harnmenge ist sehr stark vermindert bis fast 
zur Anu1'ie, die Dichte im Verhaltniss zu wenig gesteigert; III. vor 
und bei uraemischen Zustanden. 

b) Farbe. 
Dieselbe ist im normalen Harne durch einen Farbstoif, Urobilin 

(= Hydrobili1'ubin) bedingt; in pathologischen Harnen kann durch 
verschiedene anomale Korper eine Aenderung der Farbe erzeugt 
werden. 

Da das Urobilingewohnlich in derselben Menge in 24 Stunden 
ausgeschieden wird, so muss die Farbe des Hams von der Wasser­
menge und Concentration a.esselben abhangen. Hellgelb bis fast 
wasserhell ist der Harn desshalb unter den Verhaltnissen, wo seine 
Menge vermehrt ist: bei reichlicher FlUssigkeitsau!nahme, Schrumpfniere, 
Diabetes mellitus und insipidus, Hysterie. Hingegen rothgelb bis gelb­
roth bei Verminderung der Menge: starkes Schwitzen, profuse Diarrhoen, 
viele Nierenkrankheiten, fieberhafte Krankheiten. 

Von pathologischen Farbungen ist anzufiihren: 
1. Gelb mit Uebergang in's Griinliche wird der Harn nach ver­

schiedenen Arzneistoffen (Rheum, Senna, Antipyrin, Thallin u. a.). 
2. Rothe Farbung (hellroth bis braunroth) wird hervorgerufen 
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durch Blutbeimengung zum Harn (Haematurie und Hae1lfoglo­
binurie), und zwar ist bei letzterer der Harn mehr gleichmassig 
braun gefarbt, bei el'sterer hingegen hellroth bis braunroth. 

3. Dunkelgelbe bis gelbbraune Farbung zeigt der Harn, falls 
unvel'andel'ter Gallenfal'bstoff in ihm enthalten ist (bei Icterus). 
Dabei ist del' Schaum ebenfalls gelb gefal'bt. 

4. Braunschwarze bis schwarze Farbung, die jedoch gewohnlich 
erst beim Stehen eintritt, findet sich I. nach Einverleibung von 
Stoffen, die sich im Korper in Hydrochinon theilweise umwandeln 
(Benzol, Phenol, Folia uvae ursi, Thee1·p1·apamte, Naphthalin), II. bei Auf­
treten von Melanin, einem. schwarzen Pigmente. 

5. Milchweiss ist der Harn, falls Fett odeI' Chylus ihm bei­
gemischt sind (Lipurie und Chylurie). 

c) Reaction nnd Anssehen. 

Da die klare, resp. triibe Beschaffenheit des Harnes theilweise 
von del' Reaction abhangt, so sollen beide Eigenschaften zusammen 
besprochen werden. 

Der ganz normale Harn des Gesunden reagirt wegen seines Ge­
haltes an sauren Salzen sauer, er rothet blaues Laekmuspapier; das­
selbe ist bei sehr vielen Krankheiten der Fall. Beim Stehen geht 
nach einiger Zeit diese Reaction in Folge von Umwandlung des 
Harnstoffes unter Wasseraufnahme zu kohlensaurem Ammoniak in 
eine alkalisehe iiber. Zugleich wird der normaliter klare Harn 
triibe. 

Folgende Abweiehungen von dies em Verhalten kann del' Harn 
darbieten. 

1. Saure Reaction und triibes Aussehen. 
Die Tl'iibung kann in dies em FaIle bedingt sein I. durch hal'n­

saure Salze; dieselben sind im frisch entleerten Harn neutral und 
gelost. Ist der Harn nun eoncentl'irt und stark sauer, so wandeln 
sich dieselben in schwer losliehe saure Urate um, die dann beson­
ders beim Erkalten des Harnes als ein ziegelrothes Sediment (in 
Folge von Mitreissen von Urobilin) sich ausscheiden und den Harn 
triiben. Dies ist besonders deshalb bei verminderter Quantitat des 
eoneentl'irten Harns: fieberhafte Krankheiten, Wasserverluste etc., del' Fall. 
Beim Erwarmen, sowie bei Zusatz von Alkalien wird der Harn klar. 
II. dureh Beimisehung organiseher Bestandtheile: Blut, Eitel', 
Sehleim, Nierenbestandtheile (Epithelien, Cylinder), Fett und 
Chylus. Dies kommt bei den verschiedenartigsten Krankheiten, 
besonders del' uropoetischen Organe, abel' aueh vielfachen anderen 
Affeetionen vor. S. unter B. und C. 

19* 
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2. Alkalische (oder neutrale) Reaction und ldares Aus­
sehen. 

In diesem Falle ist die Alkalescenz durch Abnahme der sauren 
und Zunahme der alkalisch reagirenden Salze (neutrale und alka­
lische phosphorsaure, sowie kohlensaure Salze) im Harn hervor­
gerufen und kommt vor bei reichlichem Genusse kohl en saurer 
und pflanzensaurer Salze, nach reichlichen Mahlzeiten, 
bei Blutkrankheiten, Inanition. Nach einiger Zeit wird del' 
Harn stets trilbe in Folge Ausfallens del' schwer lOslichen Erdphos­
phate. Diese Trltbung verschwindet bei Saurezusatz. 

3. Alkalische (odeI' neutrale) Reaction und trilbes Aus­
sehen. 

Dieses Verhalten wird einmal durch Zunahme del' alka­
lischen Salze (s.2.) verursacht, ferner abel' auch durch die so­
genannte, oben angeflthrte alkalische Harngahrung. Dabei bilden 
sich ausser gelostem kohlensaurem Ammoniak noch Salu'es harnsaures 
Ammoniak, ferner phosphorsaure Ammoniakmagnesia als Sediment, 
ausserdem sind im Harn stets die Erzeuger diesel' Gahrung (Micro­
coccus ureae u. a.), wie zahlreiche andere Spaltpilze zugegen; 
schliesslich fallen auch die Erdphosphate aus. Alles dies tragt dazu 
bei, dem Harn ein trltbes Aussehen zu verleihen. Kommt diese letztere 
Alkalescenz beim frisch entIeerten Harn VOl', so ist sie stets ein 
Symptom von Zersetzungen innerhalb del' Harnwege und 
wird deshalb vorzugsweise bei chronischer Cystitis beobachtet. 

Man unterscheidet sie von del' durch fixe Alkalien bedingten 
leicht, indem man ein angefeuchtetes l'othes Lackmus- odeI' Curcuma­
papier an ein Uhrschalchen anklebt und mit letztel'em ein mit dem 
Harn gefltlltes Spitzglas bedeckt. Durch das flltchtige Alkali wird 
hierbei das Papier geblaut resp. gebraunt, durch die fix en Alkalien 
nicht (s. auch S. 28). 

Die quantitative Aciditats- resp. Alkaleseenzbestimmung' wird dmeh 
Titrirung' mit '/IO-Normalnatronlauge resp. '/JO-NormaloxalsaurelOsung naeh 
den Grundsatzen del' Volumetrie vorgenommen. Sie ist im allgemeinen 
nicht von besonderem diagnostischem 'iVerthe. 

d) Geruch und Geschmack. 
Frisch entleerter Harn besitzt einen eigenthiimlichen Geruch, 

del' als an Fleischbrlthe erinnernd bezeichnet wird. In alkalische 
Gahrung ltbergegangener Harn hat einen stechenden, unangenehm 
"urinosen" Geruch. 

N ach Einnahme von Terpentin riecht del' Harn nach Veil chen; 
nach reichlichem Genuss von Spargeln erhalt er einen widerlichen 
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Geruch (von 1\fethylmercaptan?). Bei Gehalt von Aceton zeigt del' 
Harn oft einen 0 bstartigen Geruch. 

Selten kommt im frisch en Urin Schwefelwasserstoff VOl' und ver­
leiht demselben den bekannten Geruch nach faulen Eiern; bei Er­
warmung desselben wird ein dariiber gehaltenes Stiickchen Fliess­
papier, das mit alkalischer Bleizuckerlosung getrankt ist, schwarz. 
Die Hydrothionurie entsteht gewohnlich, wenn vom Darme aus durch 
ahnorme Communicationen odeI' Diffusion das Gas in die Harnwege 
hineingelangt. 

Diabetischer Harn schmeckt siiss. 

B. Chemische Untersuchuny. 

Dieselbe erstreckt sich einmal auf die normalen Harnbestand­
theile und ist natiirlich hierbei nul' eine quantitative Analyse von 
diagnostischem Werthe, ferner auf das Vorkommen pathologischer 
Substanzen, schliesslich auf den Nachweis einer Anzahl von Arznei­
mitteln. 

a) Harnstoff. 
Die Harnstoffmenge kann nach dem specifischen Gewichte ab-

geschatzt werden, und zwar entspricht einem specifischen Gewichte von 

1014 etwa 1 Proc. Harnstoff, 
1014-1020 etwa 11/2 Proc. Harnstoff, 
1020-1024 " 2-21/2 Proc. Harnstoff, 
1024-1028 " 3 Proc. Harnstoff. 

Die einfachste quantitative Harnstoff- und StickstoffbestinmlUng 
ist die von LIEBIG angegebene. 

:Man fiillt in ein Beehel'glas zwei Reagensglasel' Ham und ein Rea­
gcnsgias Bal'ytlOsung (1 VoL kalt gesattig'te Baryumnitratliislllig und 2 VoL 
kaIt gesattigte Aetzbal'ytlOsung) und filtril't von dem entstehenden Phos­
phatniedel'sehlage abo Von dem Filtrate misst man 15 eem in ein Beeher­
glas und titrirt mit einer QueeksilbernitratlOsung (von del' 1 eem 1 cgr 
Harnstoff entspl'ieht) bis zum Eintreten del' Endreaetion. Letztere besteht 
darin, dass ein Tropfen Hal'nmisehung mit einem Tropfen eoneentrirter 
SodalOsung in einem Uhrsehalchen auf dunkler Unteriage zusammengebraeht 
einen g'eIb geflirbten Niedersehiag hervorruft. 

Von der verbrauehten Zahl an Cubikeentimetern del' Titrirflii.ssigkeit 
zieht man, falls sie unter 30 eem betragt, ab 1) ca. 10 Proe. fur Koehsalz, 
2) fur jede 5 weniger als 30 verbrauehte eem 0,1 eem. Betl'agt sie uber 
30 eem, so muss man VOl' Anstellung del' Endreaetion fur jeden eem mehr 
die Halfte Wasser zusetzen. Diese Correeturen Bollen Fehlerquellen, die 
dureh die Einstellung del' volumetrisehen Liisung auf eine 2proeentige 
HarnstofflOsung bedingt sind, eliminiren. Von del' sehliesslieh erhaltenen 
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Zahl entsprieht 1 eem 0,01 gr Harnstoff. Doeh ist die Probe im Fieber 
(wegen Anomalien del' Chloride) so iiberhaupt nieht, ferner bei Eiweiss­
gehalt erst naeh Entfernung des Eiweisses zu verwenden. 

Das so erhaltene Resultat zeigt ferner nieht die Menge des wirkliehen 
Harnstoffes, sondern die Stiekstoffmenge, auf Harnstoff bereehnet an 
(28 Theile Stiekstoff entspreehen 60 Theilen Harnstoff). 

Die Hal'llstoffausscheidung ist vermehrt bei eiweissreicher 
Nahrung, acuten fieberhaften Krankheiten, Diabetes mel­
litus. Sie ist vermindert bei eiweissarmer Kost, bei Inanition, 
bei verschiedenen Ni e l' enkrankh ei ten, bei C onsum ption s­
krankheiten, bei del' Uramie. 

Um den Harnstoff allein bestimmen zu konnen, ist gegenwlirtig die 
KNOP-HuFNER'sehe Methode allen anderen vorzuziehen. Behufs Vornahme 
derselben von Seiten des praktisehen Arztes sind eine Anzahl von Appa­
rat en (Azotometer naeh ESBACH, Ureometer von SOUTHALL, Apparat naeh 
SEHRWALD u. a.) angegeben worden. Doeh stehen Mittheilungen iiber die 
klinisehe Brauehbarkeit derselben noell aus. 

b) Harnsliure. 
Approximativ soIl man die Hal'llsaure ebenfalls nach dem spe­

cifu;chen Gewicht bestimmen konnen, indem man die beiden letzten 
Ziffel'll des specifischen Gewichtes mit 2 multiplicirt; die so erhaltene 
Ziffer soIl die Menge del' in 1 Liter enthaltenen Hal'llsaure in Centi­
grammen angeben (MEIW). 

Eine einfache und dabei in allen Fallen zuverlassige Methode 
del' quantitativen Harnsaurebestimmung existirt zur Zeit nicht. 

Vermehrung del' Harnsaure wird beobachtet bei fieberhajten 
Krankheiten, Leukiimie, ha1'nsaurer Diathese und nach dem acuten Gicht­
anjall. Vermindert ist sie 'Wiihrend und vor dem GicManjall, sowie bei 
ch1'onischen Blut- und Stojf'Wechselkmnkheiten. 

c) Indoxyl und Scatoxyl. 
Die aromatischen Oxysauren, ferne1' Phenol, Parakresol, Indoxyl, 

Scatoxyl und Brenzcatechin sind die P1'oducte del' Eiweissfaulniss 
im Darm. Eine Vermehrung derselben im Hal'll tritt deshalb dann 
ein, wenn die Eiweissfaulniss im Darm gesteigert ist, sowie die Pro­
ducte derselben in grosserer Quantitat wie normal zur Resorption 
kommen. Dabei sind gewohnlich .sammtliche Substanzen gleich­
massig vermehrt und geniigt deshalb del' Nachweis eines diesel' 
Korper, um die Zunahme del' Eiweissfaulniss und del' Darmresorp­
tion zu erkennen. Als solcher empfiehlt sich die Untersuchung auf 
Vermehrung des indoxylschwefelsauren Kalis, des sogenannten 
Hal'llindicans. 
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Harnindicanpro be nach J AFFIi-SENATon. Man setzt dem Harn fast das­
selbe Volnmen Salzslinre, danll 2-5 ccm Chloroform nnd daranf tropfen­
weise eine halbgesattigte ChlorkalkHisnng oder eine verdiinrite Losnng von 
nnterchlorigsanrem Natrnm zn, indem man nach jedem Tropfen das Rea­
gensglas mit dem Danmen verschliesst und mehrmals umkehrt. 1st das 
zu Boden sinkende Chloroform durch Indigo blau getarbt, so ist Harnindican 
in abnorm vermehrter :Menge vorhanden, wahrend wegen der geringen 
Menge des Korpers im normalen Harn bei letzterem da:; Chloroform farblos 
bleibt. 

Die Indicanmcnge ist gesteigert bei Ileus, Peritonitis, ulceri1'ten 
Carcino1llen del' Abdominalorgane, sowie bei Steigerung del' Eiweissfaul­
niss im Darm (Ulcerationen bei Dar1lltuber7culose) , oder an anderen 
Stellen am Karpel' (jauchige Abscesse). Zuweilen kann das Indican 
sich schon innerhalb der Harnwege odeI' nach einigem Stchen in 
Indigo umwandeln; dann zeigt del' Harn eine blauliche bis schwarz­
blaue J:!'arbe. 

ROSENBAcH'sche Probe. Man setzt zn 10 cern Harn, die man im Rea­
gensglase kocht, tropfenweise Salpetersanre zu, indem man nach jedem 
Tropfen von nenem aufkocht. Bei positivem AusfaUe del' Probe tritt eine 
tief burg'unclerrothe Farbung' mit blaurothem Schilttelschanm auf, die bei 
weiterem Znsatz del' Sanre pHitzlich einer heUcn Gelbfarbung Platz macht. 

Del' Korper, del' diese Reaction hervorruft, ist nach ROSENBACH nnd 
ROSIN 1ndig'oroth, nach SALKOWSKI, RUMPEL und MESTER n. a. dagegen 
wahrscheinlich ein Skatolfarbstoff. 

Diese Reaction tritt auf bei Ileus, Carcino1ll des Darrns, Ulceratjoner; 
mit Functionsstorung, profusen Diarrhoen etc. Jedoch geht ihr Vorkommen 
und ihre Intensitat keineswegs parallel mit del' Indicanreaction. 

d) Urobilin. 
Probe nach JAFFl~. Man setzt dem Harn Ammoniak zn, filtril't von 

dem entstehenden Niederschlage ab und setzt zu dem Filtrate ein Paar 
Tropfen einer 10procentigen ChlorzinkHisnng. Bei Zunahme des Ul'obilins 
zeigt die Losung griine Fluol'escenz, femer spectroskopisch ein Absorp­
tionsband an del' Grenze von Griin und Blau in del' Mitte zwischen b 
und F (letzteres ist of tel's auch schon am Ham selbst zu constatiren). 

Fallt die Probe deutlich positiv aus, so ist die Urobilinmenge 
vermehrt; dies kommt VOl' bei fiebel'haften Kl'ankheiten, Blutkmnkheiten 
mit Zel'fall del' rothen Blutzellen, bei Stauungshal'n, bei Icterus. Ausser­
dem wil'd eine Form des Icterus beobachtet, bei del' nUl' das Uro­
bilin vermehrt ist, ohne Auftreten von unverandertem Gallenfarbstoff 
in Haut und Harn (Urobilinictel'us). 
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e) Chlornatrium. 
Man setzt zn 10 ccm Harn einige Tropfen Salpetersaure zu und darauf 

1 ccm 10procentiger SilbernitratHisung. Bei nonnalem KochsaIzg'ehaIt ent­
steht ein dicker, klisiger, weisser NiederschIag, bei Verminderung dagegen 
nul' eine weisse milchige Trubung. 

Genaucr ist die titrimetrische Bestimmung nach MOHR. Man setzt zu 
10 ccm Harn 100 ccm destillirtes Wasser, 5-10 Tropfen einer gesattigten 
Kaliumchromatlosung und tHril't mit einer SHbernitl'atHisung', die im Liter 
29,075 gl' SHbernitrat enthaIt, bis del' entstehende Niederschlag einen roth­
lichen Schimmel' erhalt. Von del' Anzahl del' verbrauchten ccm zieht man 
-bei leichten Harnen 0,5, bei schwel'en 0,5 bis 1,0 ccm ab und berechnet 
aus dem Rest die Menge des Chlornatriums (1 ccm del' Losung entspricht 
0,1 gl' Chlornatrium) .. 

Vermehrung des Chlornatrium findet sich physiologisch bet 
reichlichem TVaS8ertrinken, sowie bei vermehrter Kochsalzaujnahme, patho­
logisch bei fieberhajten Kranldleiten nach del' K1'ise, bei Resorption von 
E.r:sudaten und TranS8udaten. 

Vermin d eru ng des Kochsalzes beobachtet man bei fieberhajten 
Krankheiten, speciell bei del' Pneumonie wahrend des Fasti,qiums, hei 
-Inanition, beim Entstelzen von Exsudaten und Transsudaten. 

f) Schwefelsliure. 

1m allgemeinen kommt es bei del' Untersuchung des Hams nur 
darauf an, das Verhaltniss der prM'ormirten zur gepaarten Schwefel­
saure (in del' Norm 10: 1) festzustellen. 

Nachweis nach BAUMANN. Man sauert den Harn mit Essigsaure an 
und setzt darauf ChlorbaryumHisung resp. SALKOWSKI'S Barytmischung 
(2 Vol. kalt gesattigte Barytlosung und 1 Vol. kalt gesattigte Chlorbaryum­
lOsung) im Ucberschnss zu; es fiiIlt die Sulfatschwefelsaure als unHislicher 
schwefelsaurer Baryt aus. Man filtrirt ab, setzt dem Filtrat Salzsaure zu 
und kocht einige Zeit; es wird die gepaarte Schwef'els~ture dadurch in 
SuIfatschwefeIsaure iibel'gefiihl't und durch das iiberschiissige ChIorbal'Yum 
wieder zur Ausfiillung gcbracht. 

Vermehrung der Gesammtschwefelsaure wird beobachtet 
nach reichliclzer Fleischnahrung, im E'ieber, Diabetes, Leulciimie. 

Abnahme del' Gesammtschwefelsaure wird gefunden in 
del' Reconvalescenz. fieber/wjter Kranlcheiten. 

Zunahme del' Aetherschwefelsaure auf Kosten der Sulfat­
.schwefelsaure findet man bei Ileu8 und eitrigen Processen im Karpel', 
iiberhaupt bei allen den Affectionen, die eine Zunahme del' Phenole 
etc. bewirken, ferner bei Carbolvergiftung; bei del' letzteren kann die 
Sulfatschwefelsaure bis auf geringe Spuren vel'schwinclen. 
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g) P11osphorsiiure. 

Dieselbe ist zu einem Drittel an Erden (Calcium und Magnesium), 
zu zwei Drittel an .Alkalien (Kalium und Natrium) gebunden. 

Nachweis. Man setzt zu 10 ccm Harn 3 ccm ammolliakalischer 
Magnesiamischullg (11 gt Magnesiumchlorid, 14 gr Ammoniumchlorid, 
70 gr Ammoniak, 130 gl' Wasser); findet eine flockige Ausscheidung statt, 
so ist die Menge etwanormal, ist der Niedersehlag hingegen sehr betraeht­
lieh, so ist sie vermehrt, ist nUl' eine milehige Triibung vorhanden, ver­
mindert. Genailere Resultate giebt die Titration naeh NEUBAUER, in Hinsieht 
del' jedoch auf die Lehrbiieher del' Harnanalyse verwiesen werden muss. 

Vermehrung del' Phosphol'saure wird beobachtet bei stark 
phosphorsaurehaltiger Nahrung (Fleischkost) , ferner bei jiebe1'haften 
](rankheiten, Diabetes mellitus, Phosphaturie. 

Verminderung der Phosphorsaureausscheidung ist oft Yor­
handen bei Osteomalacie und Rhachitis, Arthritis und Nierenleiden. 

11) Eiweiss.im engern Sinne (Albumin und Globulin). 

Von Eiweisskorper.n konnen im Harne vorkommen: 1. Albu­
min und Globulin, meist zusammen, sehr selten ein Korper allein Yor­
kommend; auchals Eiweiss (Albumen) im engern Sinne bezeichnet; 
2. lIemialbumose; 3. P-epton; 4. Haemoglobin; 5. Mucin. 

Was zunachst den Nachweis von .Albumen im engeren Sinne 
Rnbetrifi't, so existiren eine grosse .Anzahl von Methoden zum quali­
tativen Nachweis; diejenigen, die sich durch verhaltnissmassige 
Einfachheit und dabei doch genugende Sicherheit auszeichnen, sind 
folgende: 

1. HELLER'sehe Ringprobe. Man flillt in ein Reagensglasehen 
etwa 5 cern Salpetersaure und lasst auf dieselbe langsam ebensoviel vorher 
filtrirten Hal'll laufen, ohne dass sieh beide Fliissigkeiten vermis chen. Tritt 
an del' Beriihrungsstelle eine seheibenformige· (bei del' Besichtigung als 
Ring erscheinende), Triibung auf, so ist .Albumen vorhanden. 

Ein Ring kann jedoeh aueh auftreten, trotzdem Eiweiss fe/tit: a) bei sehr 
coneentrirtem Harne dureh Ausseheidung von Harnsaure; er ist jedoeh 
hoher, breiter, versehwindet beim Erwarmen und bleibt bei etwaiger Ver­
dlinnung des Drins mit Wasser aus; b) bei Gehalt des Drins an Rarzsauren 
(naeh Einnehmen von Terpentin, Copaivabalsam etc.); er lOst sieh dann in 
Alkohol, was del' Eiweissring nicht thut. 

2. Koehprobe. Man kocht im Reag'ensg'lase 10 cern vorher filtrirten 
Hal'll und setzt dann 2-5 cern Salpetersaure zu. Tritt eine bleibende 
Triibung resp. Niedersehlag auf, so ist Eiweiss vorhanden. 

Eine Triibung tritt auf, trot::: Felilens von Eiweiss: a) bei Gehalt an Harz­
Saurenj sie versehwindet bei Alkoholzusatz; b) vor dem Salpetersaurezusatz 
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dureh Ausfallen del' Erdphosphate bei nul' sehwaeh sauern Harnen; sie lOst 
sieh beim Zusatz del' Saure. 

3. Essig-saure-Ferrocyankaliumprobe. Man setzt zu 10 ccm 
filtrirte~ Hal'll 5 cem einer 10proe. EssigsamelOsung (oder 3-5 Tropfen 
reine Essig-same), sodann einig-e Tropfen FerrocyankaliumlOsung (1: 20) zu. 
Triibung- resp. Niederschlag' beweist die Gegenwart von Eiweiss. 

Eine Triibung- kann trotz Mang-el an Albumen auftreten: a) bei Gehalt 
an EIarzsiiuren, verschwindet jedoch auf Alkohol; b) bei Gehalt an Mucin j 
sie tritt schon beim Zusatz del' Essigsaure auf, und wird nach dem Zusatz 
del' SalzlOsung starker, bleibt jedoch bei umgekehrtem Zusatz del' Reagentien 
sowie bei Zusatz von Mineralsauren aus; c) durch Harnsiiltre; sie lOst sich 
beim Erwarmen und tritt nul' bei Verwendung von concentrirter Essig­
saure, bei 10pI'ocentig-eI' (weg-en del' Verditnnung- des Harns) hing-eg-en 
nicht auf. 

4. Probe mit Essig-sa.ure und Salzlosung-en. Man setzt zu 
10 cem filtrirtem Harn 3-5 Tropfen Essig'sam'e, dann 5 ccm concentrirte 
KoehsalzlOsung- odeI' 10 ccm concentrirte Giaubersalz- odeI' Bittersalzlosung­
zu und kocht. Triibung- odeI' Niederschlag- beweist das V orhandensein 
von Eiweiss. 

Triibung- in eiweis~freien Harnen kann, wie bei Probe 3, schon nach 
Essig-saurezusatz auftreten und ebenso unterschieden werden. 

5. Probe mit Pikrinsaure. Man setzt zu 10 ccm filtrirten Harns 
einig-e Tropfen einer coneentl'irten PikrinsaurelOsung-j sofort auftl'etende 
Triibung' beweist das Vorhandensein von Albumen. 

Eine Tl'iibung- tritt auch ein bei Geg-enwart von Pepton. 

Auch fiir den quantitativen Nachweis existiren verschiedene 
Methoden. 

Die sicherste ist die nach SCHERER, mittelst Ausfallen und 
Wagen des Eiweisses; sie ist jedoch etwas umstandlich und braucht 
ihretwegen nur auf die Lehrbiicher del' Harnanalyse verwiesen zu 
werden, da wir in del' volumetrischen Eiweissbestimmung 
nach ESBACH eine andere, fiir arztliche diagnostische Zwecke ge­
niigende approximative Methode besitzen. 

Del' hierzu erforderliche Apparat ist del' AlbuminimeteI', ein dick­
wandig-es Reag-ensg-Ias, das mit 10 Marken, deren unterste acht mit den 
Zahlen '/2' 1 etc. bis 7, die obe1'ste mit R und die zweitobe1'ste mit U ver­
sehen sind. Man fiillt etwas von del', wahrend 24 Stunden entleerten und 
gemischten Urinmeng-e, das man vorhe1' filtrirt hat, bis zur Marke U, dann 
das Reagens (10 g-l' Pikrinsaure, 20 g-r Citronensaure, destillirtes Wasser 
ad 1000 ccm) bis zur Marke R, verschliesst mit dem Daumen und kehrt 
mehrmals bis zur vollstandig-en Misehung- del' beiden Fliissig-keiten urn. 
Hierauf lasst man das mit einem Kautschuekpfropfen verschlossene Glas 
24 Stunden bei Zimmertemperatur an einem nicht von del' Sonne be­
schienenen Platze stehen, und liest dann die Hohe des g-ebildeten Nieder­
schlag-s abo Die Ziffel'll bedeuten den Eiweissg-ehalt in Grammen auf 
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1 Liter. 1st del' Eiweissgehalt des Drins deshalb grosser als 7%0' so muss 
man ihn vorher verdiinnen. 

Del' getrennte Nachweis des Albumins und Globulins geschieht 
am bequemsten nach HOFMEISTER-POHL. 

Man setzt dem Harne Ammoniak bis zur alkalischen Reaction zu, 
und filtrirt nach einer Stunde von dem entstandenen Niederschlage abo 
Dann setzt man zu 10 CClll des Filtrates im Reagensglase ebensoviel einer 
concentrirten Losung von Ammoniumsulfat zu; entsteht ein Niedcrschlag, 
so rlihrt derselbe von Globulin her. Man filtrirt abermals ab und setzt 
zu dem Filtrate nochmals 10 CClli des Reagens; ein zweiter Niederschlag­
ist auf Albumin zurlickzuflihren. Die Menge beider wird abtaxirt. 

Albumen kommt im Harne dauernd nur unter pathologischen 
Verhaltnissen VOl' und zwar einmal von del' Niere herriihrend, 
wahre odeI' renale Albuminurie, und zweitens dem Harn an 
anderen Stellen des uropoetischen Apparates beigemischt, falsche 
odeI' accidentelle Albuminurie. 

Die renale Albuminurie hat statt 
1. bei Nierenerkrankung·en: 'acute und chronische Nephritis, 

Amyloid, Tuberkulose etc. del' Nieren. Bei acuter und chronischer 
parenchymatOser Nephritis ist die Albuminurie stets vorhanden und 
meist betrachtlich; bei del' genuinen Schrumpfniere kann sie zeit­
weise fehlen und ist, wenn vorhanden, meist gering. Ebenso kann 
sie bei Amyloid, Tuberkulose, Carcinom vermisst werden; 

2. bei Anomalien del' Blutcirculationsverha"Itnisse, die 
eine Abnahme der Blut,qeschwindiglceit (HEIDENHAIN) in den Nieren 
hervorrufen: Herzkmnlcheiten (Klappenjehler, Herzmuslcelerkrankungen) , 
Lungenlcranlcheiten (Emph?Jsem) , Hemmung des Harnabflusses, Aniimie und 
Ischiimie der Nieren u. s. w.; 

3. bei chemischen und morphologischen Anomalien des 
Blutes: bei fieberhaften Infectionslcranlcheiten, bei Vergiftungen, bei anii­
mischen Zustiinden (Aniirnie, Chlorose, Leulciimie) , bei Stoifwechsellcmnlcheiten 
(Diabetes mellitus, Arthritis). 

Accidentelle Albuminurie findet sich: 
1. bei Erkrankungen des Nierenbeckens und del' Ureteren: 

Pyelitis, Tuberkulose etc.; 
2. bei Blasenkrankheiten: Cystitis, Tumoren, Steine etc.; 
3. bei Urethraerkrankungen: Gonorrhoe u. a. 
4. Ferner konnen sich eiweisshaltige Fliissigkeiten aus A b­

scessen, sowie bei Frauen aus del' Scheide (MenstrualbZut, Vaginal­
secret) dem Harn beimischen. 

Liegen die Ursachen del' renalen und accidentellen Albuminurie 
zusammen VOl', so kommt es zu einer gemischten Albuminurie. 
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i) Hemialbumose (Propepton). 
Nachweis. Man setzt zu 10 ccm Harn 5 Tropfen Essigsll,ure und 

1-2 ccm KochsalzlOsung zu, kocht, urn das Eiweiss zu entfernen, und 
filtrirt von einem etwa entstehenden Niederschlage heiss abo Entsteht 
beim Erkalten des klaren "Filtrats eine Triibung, die auf Erwll,rmen wieder 
verschwindet, so ist die Gegenwart von Hemialbumose erwiesen. 

Propeptonurie (Alb"umosurie) findet sich bei verschiedenen 
Affectionen und hat vorHiufig keine pathognomonische Bedeutung; 
ausserdem wird die Albumose im spermahaltigen Drin beobachtet 
(POSNER). 

k) Pepton. 
Die bisherigen Methoden zum Peptonnachweis sind, wenn sie 

einfach sind, nicht sicher und scharf genug, sondern zeigen erst 
grossere Peptonmengen an. 

Pepton ist wahrscheinlich vorhanden, falls die unter h 2 und 3 er­
wll,hnten Eiweissproben negativ, h 5 hillgegen positiv:ausfll,llt (PATON), odeI' 
del' Harn mit Metaphosphorsll,ure einen Niederschlag giebt (HINDENLANG), 
odeI' die Biuretreaction positiv ausfallt (bei Zusatz von Kalilauge und 
einig'en Tropfen einer sehr verdiinnten KupfersulfatlOsung tritt eine pm'pur­
rothe Fll,rbung ein). 

1st der Harn eiweisshaltig', so empfiehlt PATON, demselben schwefel­
saures Ammoniak zuzufiigen bis zur Siittigung, von dem Eiweissnieder­
schlage abzufiltriren und mit dem klaren Filtrate die Pikrinsll,ureprobe 
anzustellen. Doch fll,llt dieselbe ebenfalls nur bei grosserem Peptongehalt 
positiv aus, ist ausserdem nicht ganz sichel'. 

Zuverlltssige Resultate giebt nul' die 1solirung des Peptons nach 
HOFMEISTER. 

Peptonurie ist bei vielen Affectionen gefunden worden; con­
stant und besonders reichlich triflt man Pepton im Harn an bei 
solchen Krankheiten, bei denen ein Zerfall von weissen Blut­
korperchen mit Resorption derselben in die Blutbahn stattfand 
(Pneumonie nach del' Krise, hiiufig bei Empyem~ eitrige1' Meningitis, ulcel'oser 
Phthise, acutem Gelenkl'heumatismus etc). 

I) HiimoglobiD. 
HELLER'sche Probe. Man macht den Harn mit Kali- odeI' Natron­

lauge deutlich alkalisch und kocht. Bei Blutgehalt ist del' entstehende 
Erdphosphatniederschlag durch das mitgerissene Hll,moglobin rothlich bis 
blutroth gefll,rbt. Will man ganz sichel' gehen, so kann man den Nieder­
schlag abfiltriren und" mit einer kleinen Quantitll,t des Niederschlages, die 
man auf dem Objecttrll,ger eintrocknen lltsst, die Hll,minprobe anstellen 
(s. S. 262). 
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Auch spektroskopisch kann man die Gegenwart von Blutfarbstoff 
constatiren; man verdunnt den filtrirten Harn mit Wasser und kann die 
Streifen des Oxyhamoglobins odel' des Methamoglobins beobachtell 
(s. S. 207). 

Blutfarbstoff im Ham findet sich entweder gelost (Hiirnoglobi­
nlL1'ie) und ist dann Methamoglobin odeI' in roth en Blutkorperchen 
enthalten und ist dann Oxyhamoglobin (H iimatlLrie). 

Hamoglobinurie kommt vorL idiopathisch als periodische Hiinw­
globinll1'ie, 2. symptomatisch bel Vergiftungen, (Kalium chlO1'icl~m, 

ATSenwasse1'stoif, Pyrogallol etc.), bei schweren Infectionskrank­
heiten (Scharlach, Pocken, Typhus, Syphilis, Malaria), bei ausgedehnten 
Ve rbrenn ungen, nach Transfu sionen. 

Ueber das Vorkommen von Hamaturie s. unter mikroskopischer 
Untersuchung. 

Ill) Muciu. 
Man setzt zum Harn einige Tropfen Essigsaure. Tritt ein Niederschlag 

auf, del' bei Zusatz einer mineralischen Saure wieder verschwindet, so ist 
Mucin im Harne vorhanden. 

Vermehrung des M ucingehaltes des Hams (geringe Mengen sind 
besonders bei Frauen physiologisch) findet sich bei katarrhalischen 
Affectionen del' Harnwege (Pyelitis, Cystitis, U1'ethritis) und ferner 
bei fieberhaften Erkrankungen, sowie Mters, neben Eiweiss, bei 
Nephritis. 

Ob ubrigens die Substanz wirklich Mucin ist, erscheint nach neueren 
Untersuchungen fraglich. 

n) Traubenzucker. 

1m Harne konnen verschiedene Zucke1'arten vorkommen. Del' 
haufigste von dies en ist der Traubenzuclcer, ferne1' wird nochmit­
unter Milchzuclcer gefunden; andere Zuckerarten (Levulose, Inosit) 
sind selten und von weniger Wichtigkeit. 

Zum qualitativen Nachweis des Traubenzuckers sind verschie­
dene Proben vorhanden. Da bisher noch keine zugleich absolute 
Sicherheit, betrachtliche Scharfe und genugende Bequemlichkeit dar­
bietet, so empfiehlt es sich in zweifelhaften Fallen mehrere Proben 
vorzunehmen. 

1. TRmlMEu'sche Probe. Man setzt zu 10 ccm Harn, del' vorher 
nothigenfalls enteiweisst sein muss, im Reagensglase 2-3 ccm Kali- odel' 
Natronlaug'e und darauf tropfenweise 10proc. Kupf'ersulfatlOsung so lange; 
bis ein kleiner ungelOster Ueberschuss von Kupferoxydhydrat zuriickbleibt. 
Darauf' erwarmt man, am besten nul' die oberste Schicht; bei Gehalt an 
Traubenzucker tritt eine Reduction ein, und es scheidet sich gelbes Kupfer­
oxydulhydrat odel' rothes Kupferoxydul aus. 
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Diese Probe leidet an verschiedenen Mangeln; tritt zwar die charakte­
ristische Ausscheidung schon bei massiger Erwarmung ein, so ist sichel' 
Zucker uber 0,2 Proc. vorhanden (falls nicht etwa Salicylsaure odeI' Chloral 
genommen wurde, die ebenfalls eine Reaction bewirken). Andererseits 
kann trotz Anwesenheit von Zucker bis 0,4 Proc. die Ausscheidung aus­
bleiben, indem das gebildete Kupferoxydul in Losung bleibt. Dann wird 
die obere Schicht zwar gelbrothlich, bleibt jedoch kIaI'. 

2. NYLANDER'S Modification del' BOTTCHER'schen Probe. Man 
setzt zu 10 ccm Harn, del' nothigenfalls von Eiweiss befreit sein muss, 
1 ccm des Reagens (4 gr Tal'tarus natl'onatus, 2 gr BismuthUni subnitricum 
100 gr Liq. Natr. caustici von 8 Proc. und dem specifischen Gewicht 1,115) 
und kocht, nothig'enfalls mehrere Minuten. 1st del' ausgeschiedene Nieder­
schlag rein schwarz (durch Wismuthoxydul), nicht braun gefarbt, so ist 
Zucker uber 0,05 Proc. vorhanden (falls nicht Rheum und Senna vorher 
genommen wurde). Bleibt die Farbung aus, so fehlt Z,lcker odeI' ist 
hochstens in Spuren vOl'handen.· 

3. RUBNER'S Pro be. Man setzt zu 10 ccm Harn eine genugende 
Menge BIeizuckerlosung, filtrirt und setzt zu dem Filtrate Ammoniak bis 
zur bleibenden Fallung. Hierauf wircl del' weisse Niederschlag vorsichtig 
erwarmt; wircl er dabei rosaroth gefarbt, so ·ist Zucker uber 0,2 Proc. 
vorhanden. 

4. Gahrungsprobe. Man fiillt drei sogenannte Gahrungsrohrchen, 
·eins mit clem fraglicheu Harn, ein zweites mit einer Traubenzuckerlosung, 
Bin clrittes mit normalem Harn an, setzt zu jedem ein erbsengrosses Stuck 
frischer Hefe, und lasst die drei Rohl'chen 24 Stunclen an einem wal'men 
Drte (von 25-30° C.) stehen. 1st im Harne Zucker uber 0,05 Proc. vor­
handen, so ist nul' im aufrechten Schenkel von Rohrchen I uncl II Gasent­
wickelung aufgetreten, fehlt Zucker, so clarf nul' in Rohrchen II sich Gas 
(Kohlensaure) entwickelt haben. 1st in Rohrchen II keine odeI' in III Gas­
entwickelung aufgetreten, so ist die Hefe unbrauchb!),r. 

Andere Proben, speciell clie MooRE-HELLER'sche, sind zwar hubsch, 
~ber von geringer Scharfe und deshalb ubergangen. 

Die zur quantitativen Zuckerbestimmung dienenden empfeh­
lenswerthen Methoden sind folgende: 

1. FEHLING'sche Probe. Man fiillt 10 ccm des Reagens, class man 
sich frisch aus gleichen Theilen Kupfersulfatlosung (34,639 Cuprum sulfuri­
cum, Aq. destill. acl '12 Liter) und alkalischer SeignettesalzlOsung (173 gr 
Tartarus natronatus, 350 gr Liq. Natr. caustici von 1,14 specifischem Ge­
wichte, Aq. dest. ad 500 ccm) bereitet und vorher clurch Kochen auf seine 
Wirksamkeit (es muss unveranclert bleiben) gepriift hat, in eine Porcellan­
schale und verdiinnt sie mit 40 ccm Wasser. Ferner verclunnt man 10 ccm 
Harn, falls er ii.ber 1030 spec. Gew. hat, mit 90, event. mit 40 ccm Wasser, 
fullt ihn in eine Burette und titrirt nun, indem man nach jedem Zufliessen­
lassen von Harn das Reagens in del' Porcellanschale eine Weile zum Kochen 
€rhitzt, so lange, bis alles Kupferoxyclhyclrat reducirt ist, so class clie blaue 



Viertes Kapitel. Harn. 303 

Farbung del' Losung vollkommen verschwunden ist. Die Zuckermenge in 
Procenten ist dann, da 10 ccm der Reagens zur Reduction 0,05 g Trauben-

zucker benothigen, gleich Vet, wobei V die Ziffer del' Verdiinnung des 

Harns, Q die Menge der aus del' Burette zugesetzten ccm anzeigt. 
Die Methode giebt gut verwerthbare Resultate, erfordert jedoch etwas 

Uebung im Titriren. 
2. Durch Gahrung nach ROBERTS. Man bestimmt Dichte und 

Temperatur des Harns, lasst darauf einige 100 ccm mittelst Pl'esshefe voll­
standig 24-48 Stunden lang vergahren und bestimmt danll, nachdem man 
den vergahrten Harn filtrirt und mit einigen ccm desselben mittelst del' 
NYLANOER'schen Probe das Fehlen von Zucker constatirt hat, abermals 
Dicbte und Temperatur. Den Zuckergehalt in Procenten erhalt man dann 
nach del' Formel: 

Z=0,23. [D - (Dl + TI3 T)], 

wobei D und Dl das specifische Gewicht (Wasser gleich 1000) und T und 
Tl die Temperatur (in Centigraden) VOl' und nach del' Vergahrung' 
angeben. 

3. Durch Circumpolarisation. Dieses Verfahren basirt auf del' 
Eigenschaft des Zuckers, die Polarisationsebene rechts zu drehen; es er­
fordert einen kostspieligen .Apparat (Saccharimeter von SOLEIL-VENTZKE, 
verschiedene Halbschattenapparate, Spectropolarimeter von v. FLEISCHL u. a.) 
ist dabei auch nicht immer zuver1assig, odeI' wenn es dies sein soIl, ziem­
lich umstandlich, und sei deshalb hier nul' angefiihrt. 

Das Vorhandensein von Traubenzucker im Harn wird als Melit­
uri e oder Glykosurie bezeichnet. Diese Affection kommt vor: 
1. bei Diabetes mellitus; die Menge schwankt dabei, sie kann von 
0,05-8 Proc. und hoher hinaufgehen, und wird, falls sie gering ist, 
nach Genuss von Kohlehydraten regelmassig vermehrt. 2. bei Er­
krankungen des Centralnerven.~y8tems, die den Boden des 4. Ventrikels 
afficirenj 3. selten, nicht constant und meist gering bei verschiedenen 
Intoxicationen (Kohlenoxyd, Chlo1'o!orm und Chloral, Morphium etc.), 
Leberkrankheiten, acuten Infectionskrankheiten (T;lJphus, 
Diphterie, Scharlach etc.), ferner nach epileptischen und apoplectischen In-
8ulten). Diese beiden Glykosurien werden durch genossene Kohlen­
hydrate nicht gesteigert. 

0) Milchzucker. 
DerMilchzucker reducirt sowohl dieTROMMER'sche wie die NYLANDER'sche 

Losungj auch die RUBNER'sche Probe geniigt nicht zur Unterscheidung von 
Dextrose. Dagegen vergahrt el' nicht odel' nur langsam und unvollkornrnen 
mit Hefe. 

Quantitativ kann er nach FEHLING titrirt werden; da er nur 70,3 Proc. 
des Reductionsvermogens des Traubenzuckers fiir die Losung besitzt, so 
werden 10 ccrn derselben jedoch erst durch 6,7 cgr Milchzuckel' reducirt. 
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Milchzucker wird im Harn von }Vochnerinnen, die nicht saugen odeI' 
wenn sie das Siiugen aussetzen, einige Tage hindurch gefunden 
(Lactosurie). 

p) Accton nnd Acetessigsanre. 
Nachweis des Acetons nach LEGAL. Man fiig-t zu 10 ccm Harn 

im Reag-ensg-Iase 3-5 Tropfen einer frisch bereiteten Losung' von Nitro­
prussidnatrium und eben so viel Tropfen Natronlaug-e hinzu. Der Harn 
wird in Folg-e seines Kreatining-ehaltes dunkelroth, nach einig-er Zeit aber 
wieder g-elb. Tritt dann auf Zusatz von Essig-saure abermals Rothfarbung­
ein, so ist Aceton vorhanden. 

Aceton ist in ganz geringen Mengen, die sich mittelst del' obigen 
Probe nicht nachweis en lassen, normaler Hambestandtheil. Ver­
mehrung, so dass die Probe deutlich ausfiiIlt, wird beobachtet: 1. bei 
vermehrtem Eiweissumsatz im Korper (fieberhafte Krankheiten, 
Diabetes mellitus u. a.); 2. mitunter bei Carcinom; 3. als Er­
krankung sui generis (Acetonurie). 

Nachweis der Acetessig-saure nach v. JAKSCH. Man fUg-t zu 
20 ccm Harn 2 Tropfen Liquor ferri sesquichlorati, filtrirt und setzt zu dem 
Filtrat nochmals einige Tropfen des Reag-ens. Wird der Drin roth, so 
wiederholt man die Probe nach vorherig-em Kochen des Harns; bleibt jetzt 
die Farbung' aus, so nimmt man eine dritte Portion, setzt ihr 2 Tropfen 
Schwefelsaure zu, schiittelt mit Aether aus, und fiigt zu letzterem 
2 Tropfen Eisenchloridl1isung hinzu. Wird er roth gefarbt, so ist die 
Gegenwart von Acetessig-saure erwiesen. 

Acetessigsaure im Ham ist stets pathologisch; sie ,vird gefunden: 
1. bei Diabetes mellitus. als Zeichen einer drohenden odeI' bestehenden 
Saureintoxication ;2. mitunter bei fieberlzaften Erkranlcungen; 3. als 
Krankheit sui generis (Diaceturie). 

q) Der Diazokorper. 
Nach weis nach EHRLICH. Man setztzu 10 ccm Harn einige Tropfen 

Ammoniak und 5-10 ccm des Reag-ens (frisch zu bereiten durch Mischen 
von 0,6 ccm einer 1/2procent. Natriumnitritl1isung- mit 25 ccm einer LosUllg­
von 1 gr Sulfanilsaure in 50 ccm Salzsaure und 950 ccm Wasser). Die 
Reaction ist vorhanden bei g-elbrother bis scharlachrother Farbung' des 
Harnes und Schaumes. 

Die Diazoreaction - del' sie gebende Korper ist noch nicht 
genau bekannt - findet sich: 1. stets bei Abdominaltyplzu8 mit Aus­
nahme cler ganz leichten FaIle, vom Ende del' erst en Woche an; 
2. sehr haufig bei Tuberkulose und Masern; 3, wechselncl bei Pneumonie. 
Sie fehIt bei Intermittens, einJaclzen Abdominalkatal'l'hen und clzronisclzen 
nicht fieberhaften Kmnklzeiten. 
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r} Gallenfarbsto:lf. 
Zum Nachweise desselben sind zahlreiche Reactionen angegelJen 

worden; aIle besitzen nm eine mittlere Scharfe, sowie bedingte Zu­
verlassigkeit, derart dass geringe :M:engen Gallenfarbstoffs sich haufig 
dem Nachweise entziehen. Die besten sind folgende: 

1. Nachweis nach G~mLIN. Man fliIlt in cin Reagensglas 10 ccm 
Salpetel'saure und einige Tropfen Acidum nitricum fumans und iiber­
schichtet sie vorsichtig mit dem Harne. Es entstehen eine Anzahl iiberein­
ander stehender farbiger Ringe; falls del' oberste derselben griin gefarbt 
ist, ist Gallenfarbstoff vorhanden. 

Scharfer wird die Probe, wenn man den Harn mit Essigsaure ansauert, 
mit Chloroform vorsichtig durch haufiges Umdrehen des Reagensglases 
den Gallenfal'bstoff auszieht und dann mit dem gelbgeflirbten Chloroform 
die G)1ELIN'Sche Probe anstellt (PENZOLD"r) oder wenn man ca. 50 ccm Harn 
durch ein Filter filtl'irt, das letztere auf einen Teller ausbreitet und einen 
Tropfen del' eben erwahnten Salpetersauremischung darauf fallen lasst 
(ROSEXTHAL). Entsteht urn denselben, neben anderfarbigen, auch ein griiner 
Ring, so ist del' Harn gallenfarbstoffhaltig 

2. Probe nach PENZOLDT. Man filtrirt eine grossere Monge Harn 
durch ein doppeltes Filter und lasst letzteres trocknen. Darauf bringt man 
5 ccm Essigsaure auf das Filter, wahrend man den Trichter unten mit dem 
Finger verschliesst, und durch Schwenken mit dem ganzen Filter in reich­
liche Beriihrung. Nach einiger Zeit Uisst man sie in ein Becherglas ab­
laufen; sie ist bei Gallenfarbstoffgehalt gelhgriin und wird nach einigem 
Stehen blaulichgriin. 

3. Probe nach HUPPERT. Man versetzt 20 ccm mit frischer Kalk­
milch im Ueberschuss, filtrirt den Niedel'schlag ab, spiilt den letzteren yom 
Filter mittelst Alkohols, dem ein paar Tropfen verdiinnte Schwefelsiiure 
zugesetzt sind, in ein Reagensglas und kocht. Bei Gallenfarbstoffgehalt 
ist del' Niederschlag gelb, entflirbt sich beim Kochen und giebt eine griine 
Losung del' dariiber stehenden Fliissigkeit. 

Gallenfarbstoff findet sich im Ham: 
1. Bei Resorptionsicterus in Folge von Verschl uss del' 

Gallen wege (Ursachen s. S. 89) odeI' in Folg"e von Erkrankung 
del' Leber (acute gelbe Leberatrophie, hypertrophische Gin"hose, Syphilis, 
Lebercarcinom etc.); 2. bei hamatogenem Icterus in Folge von 
Intoxicationen. 

s) Gallensauren. 
Nachweis nach NEUKOMM-SCHOTTEN mittelst del' PETTENKOFER'schen 

Reaction. Man setzt zu 10 ccm eiweissfreien Hames 1 ccm einer 0,2 proc. 
Rohrzuckerlosung, bringt dann von diesel' Mischung einige Tropfen auf ein 
Porcellanschalchen und verdampft vorsichtig. Nach dem Erkalten des 
Riickstandes verreibt man mit demselben einen Tropfen Schwefelsaure 
und nachdem das Aufbrausen, das eintritt, beendig-t ist. einen zweiten. 

We sen e r, Klin. Diagnostik. 20 
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Bei Gegenwart von Gallensanren in nicht zu gering'er Menge tritt nach 
10 bis 20 lVIinuten eine deutliche Rothfarbung ein. 

Gallensauren kommen afters in kleinen Mengen im normalen 
Harne vor; Vermehrung derselben, so dass sie mitt"elst der obigen 
Pro be wahrnehmbar sind, wird mitunter, abel' nicht immer bei 
hepatogenem Icterus beobachtet. 1m hamatogenen Icterus 
fehlen sie. 

t) Heterogene Stoffe. 
Mit dies em Namen bezeichnet man solche im Harn auftretende 

Karpel', die nicht aus dem OrganisulUs selbst stammen, sondern 
demselben von aussen zugefiihrt werden, denselben verandert odeI' 
unverandert mit dem Harn wieder verlassen und sich desshalb in 
letzterem chemisch nachweis en' lassen. Besonders bei einer Anzahl 
von Arzneimitteln ist ihr Nachweis im Harn oft von Werth, weil 
der Arzt dadurch controliren kann, ob die betreffenden Substanzen, 
eventuell andere Arzneimittel, denen er sie in geringer Quantitat 
hatte zusetzen lassen, wirklich von dem Patienten genommen 
wurden, und ferner, ob sie noch im Karpel' vorhanden odeI' bereits 
wieder ganzlich eliminirt sind. Es sollen desshalb im Folgenden 
diejenigen Reactionen diesel' Karpel', die sich leicht ausflihren lassen, 
kurz angegeben werden. 

1. Jod. 
Nachweis. Man mgt zu 10 ccm Harn drei Tropfen rauchende Sal­

petersaure, 1-2 ccm Chloroform lmd schiittelt. lst das sich zu Boden 
setzende Chloroform roth bis violett gefarbt, so enthalt del' Harn J od. 

2. Brom. 
Nachweis. Man fiigt zu 10 ccm Harn die Halfte frisches Chlor­

wasser, einige ccm Chloroform und schi.ittelt. lst das zu Boden sicll 
setzende Chloroform gelb gefarbt, so ist Brom im Harn in g-rosserer Menge 
vorhanden. 

3. Chlor. 
Nach Chloroform und Chloralhydrat treten im Harn Verbindungen 

auf; die auf TROMMER'S abel' nicht auf·NYLANDER'S Reagens reducirend 
einwirken und deshalb Zucker vortauschen konnen. 

Nach Einnehmen chlorsaurer Salze wird del' Harn, wenn man ihm 
1/4 seines Volumens Salzsaure zusetzt und ilm erwarmt, zuerst rothlich und 
dann wieder hell gefarbt (EDLE~'SEN). 

4. Tannin. 
Nachweis. Der Harn wird durch euuge Tropfen EisenchloridlOsungo 

schwarzblall gefarbt (nach Gebrauch nicht zu kleiner Mengen). 

5. Chrysophansaure (Rheum und Senna). 
Nachweis. Durch Zusatz von freien Alkalien wird del' Harn roth; 

die Farbe geht beim Schi.itteln in Aether libel' (PENZOLDT). 
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6. Santonin. 
Nachweis wie bei 5, nul' geht die Farbe nicht in den Aether iiber 

(PENZOLDT). 

7. Copaivabalsam. 
Nachweis. Durch Zusatz von Salzsaure wird del' Harn triibe und 

purpurroth. 

8. Salicylsaure und Salol. 
N ach w eis. Man setzt dem Harn einen Tropfen EisenchloridlOsung 

zu; farbt er sich dabei violett, so ist Salicylsallre vorhanden. 
Salol giebt dieselbe Reaction; ausserdem dunkelt del' Ham beim 

Stehen nacho 
Beide Stoffe storen die Zllckerbestimmllng, da del' Harn nach ihrem 

Gebrauch sowohl T[W~lMER'S als NYLANDER'S Reagens zu reduciren vermag. 

9. Antipyrin. 
N a c h wei S. Del' Harn f1irbt sich nach Zusatz von Eisenchlorid a11-

mahlich purpurroth; del' farbende Stoff geht bei Schiitteln des angesauerten 
Hams mit Aether in letzteren iiber. 

10. Thallin. 
N ach w eis. Del' Harn farbt sich bei Zusatz von Eisenchlorid pur­

pm'roth; del' durch Ausschiitteln mit Aether in dies en iibergehende Korper 
farbt sich bei Eisenchloridzusatz grii.n. 

11. An tife brin. 
Nachweis. Man kocht 10 ccm Harn mit 2,5 ccm Salzsaure elmge 

Minuten; nach dem Erkalten setzt man etwas 3 proc. Pheno11osung und 
wenig verdiinnte ChromsaurelOsung odeI' Eisenchlorid zu. Del' Ham farbt 
sich roth, nach reichlichem Ammol1iakzusatz blau. 

n) HarncollCremellte. 
JliIan bezeichnet so feste Ausscheidungen aus dem Harne, die 

innerhalb del' Harnwegc sich bilden. 1hre Grosse schwankt ebenso 
wie ihre Zusammensetzung; sie konnen ganz klein, sandkoI'ngross 
sein (Harngries) , andererseits an geeigneten Stellen, z. B. NieI'en­
becken, Blase, eine betrachtliche Grosse erreichen (Blasensteine, 
Niej·ensteine). 

1h1'e Zusammensetzung kann einmal an ih1'em Aussehen und 
ferner durch chemische Untersuchung ermittelt werden. Dabei ist 
zu bemerken, dass solche Steine nicht immer aus einer Substanz 
bestehen (einjache Concremente) , sondern haufig Schichten zeigen, deren 
jede chemisch andel'S zusammengesetzt ist (gemischte Concremente). 

1. Aussehen. 
UTatsteine bestehen aus Harnsaure odeI' harnsaurem Natron; 

sie sind ziemlich hart, von gelber bis brauner J;'arbe, glatt. Am­
monsteine bestehen aus harnsaurem Ammoniak, sind weich, von 

20* 
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hellgelber Farhe. Oxalatsteine hestehen aus oxalsaurem Kalk, sind 
sehr hart, dunkelhraun, glatt odeI' h6ckerig (maulbeerf6rmig). Phos­
phatsteine bestehen aus Erdphosphaten und Tripelphosphat, sind 
weich, grau gefarbt, rauh. Carbonatsteine bestehen aus kohlen­
sam'em Kalk, sind weich, weiss, br6ckelig' und selten. Noch se1-
tener sind die sehr harten Cystin- und die zimmethraunen Xanthin­
steine, sowie andere Concremente. 

2. Chemische Untersuchung. 
Man pulvert einen oder mehrere Theile (letzteres bei verschiedenen 

Schichten) des Concrementes im Achatmorser und erhitzt eine Probe auf 
einem Platinbleche bis zum GlUhen. 

Fol'tsetzung auf del' nebenstehenden Tabelle. 

C. Mikroskopische Untersuchung-. 

Norma1er Harn bildet nach einigem Stehen im Spitzg1ase 
(s. S. 30) entweder nichts odeI' h6chstens ein kleines W6lkchen 
(Nttbecttla), das aus Sch1eim, sparlichen Epithelien, sowie verein­
zelten Leukocythen besteht. 

Anders im patho1ogischen Harn; hier setzen sich nach klirzerer 
oder Uingerer Zeit die fremden unlOslichen, resp. zur Ausscheidung' 
kOl1ll1lenden Substanzen als die specifisch schwereren zu Boden und 
fillien den unteren Theil des Spitzg1ases mehr odeI' weniger aus; es 
bildet sich ein Sed i men t. Von letzterem fertigt man nach del' 
S. 30 beschriebenen Methode Praparate zur mikroskopischen Unter­
suchung an, 

1m Harn k6nnen vorkommen: 
1. Rothe Blutk6rperchen; sie finden sich einmal in wo111-

erhaltenem Zustande (Fig. 37 A, Taf. V) und sind dann leicht zu 
erkennen. Sie liegen dabei einzeln, odeI' sind zu cylinderfOrmigen 
Haufen (BltttkorpM'chencylinde1') angeordnet (s. auch 9). Sind sie 
langer dem Harne beigemischt, so gehen sie jedoch Veranderungen 
ein; sie quell en auf, werden biconvex und geben ihr Haemoglobin 
an die Flitssigkeit abo In solchen Fallen sieht man blasse bicon­
vexe Scheiben odor Ringe, sogenannte Stromata oder Schatten 
(Fig. 37 B, Taf. V) im Harn. Das Vorkommen rother Blutk6rperchen 
ill Harn wird als H amattt1'ie hezeichnet. Letztere wird heob­
achtet: 

1. hei Nierenaffectionen: Nephritis acuta, acuter Exacerbation 
einer ch1'onischen Nephritis, hei T1'attmen, Nettbildungen und Tuberkulose 
der .Niere, hei Thrombose und Embolie der Nieren, schliesslich mitunter 
bei Injectionskrankheiten (schwerer Variola U. a.). 
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II. bei Affectionen des Nierenbeckens: Pyelitis acuta und ehro­
nica, N-ierenstei'ne, Tuberkulo.~e. 

III. bei Affectionen del' Blase: Cystitis acuta und chronica, Traumen, 
Neubildungen, Tuberkulose del' Blase, Blasensteine. 

IV. bei Affectionen del' Urethra: Faricen, Gonorrhoe, Tmwnen. 
V. bei einigen Blutkrankheiten (ScQ1'but, Purpum haemoTrhagiea, 

Hiimophilie) konnen ebenfalls Blutungen aus den Harnwegen auf­
treten. 

Bei Hamoglobinurie (s. S. 301) finden sich hingegen im Urin 
entweder gal' keine rothen Blutkorperchen resp. Schatten odeI' hoch­
stens ganz spal'liche, wahl'end die chemische Untersuchung (s. B. 1.) 
reich lichen Hamoglobingehalt ergiebt; dagegen sieht man bei diesel' 
Affection mitunter braune schollige odeI' kritmlige Massen von 
Methamoglo bin. 

2. Weisse Blutkorperchen. Sie sind in saurem Urin g'ut 
erhalten und zeigell ein gekorntes Protoplasma (.B'ig. 39 A, Taf. V); 
im alkalis chen Harn hingegen quellen sie auf und werden dadurch 
grosser, heller und blasser. Dabei kleben sie zusammen, sodass in 
solchen Fallen das ganze Sediment eine g'allertige zusammenhangende, 
schwer trennbare Masse elal'stellt. 

vVeisse Blutkorperchen im Harne in grosserer Quantitat konnen 
einmal bei B 1 u t be i m i s c hun g (siehe 1) sich finelen; ferner kommen 
sie bei allen Formen del' ellTonisehen Nephritis mehr oeler weniger 
reichlich VOl'. In sehr betrachtlicher Menge stellen sie Ei terbei­
mis ch ung dar und werden entwedel' bei Entleenl1lg von Abscessen 
in die Harnu;ege angetl'offen (wobei sie plOtzlich in grosser Menge 
auftreten und ebenso l'asch wieder vel'schwinden konnen), odeI' sie 
finden sich bei Affectionen del' Harnwege selbst; von solchen 
sind zu erwalmen eitl'i,qe Pyelitis (tllberJcllWse, durch Steine etc.), ehl'onisehe 
Cystitis (idiopathisch, tllberkulos, bei Tumoren, Steinen), GonoTTlloe. Schliess­
lich kann bei staTlcem Fluor vaginaZis sich eitriges Scheidensecret dem 
Harne beimischen. 

3. Epithelien. Die im Harn vol'kommenden Epithelien stam­
men entweder aus den Hal'nwegen, odeI' bei Frauen auch aus del' 
Vagina. Letztere sind grosse Plattenepithelien mit blaschenformigem 
Kerne, die meist in zusammenhangenden Schollen sich finden 
(Fig. 83 B) und vereinzelt stets im gesunden weiblichen Harn, 1'eich­
lich bei Katal'rll del' Yagina vorzukommen pflegen. 

Die aus den Harnwegen stammenden Epithelien sind: 
I. Nierenepithelien. Sie sind entweder polygonal odeI' viel 

haufiger durch Quellung ziemlich abgerundet, rund odeI' oval, von 
10-25 I'- und mehr Durchmesser, zeigen ein leicht gekorntes Proto-
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plasma unO. einen mituntel' wenig sichtbal'en l'unden odeI' ovalen 
Kern (Fig. 82 A). Dies ist die Bes.chajI'enheit del' gut erhaltenen 
Exemplare, wie sie einzeln odeI' in Cylinderform mit Lumen zu­
sammenliegend (Epithelialschlaltche, Fig. 83 C) beobachtet werden. 
Andererseits zeigen die Epithelien sehr oft Degenerationserscheinun­
gen. Die albuminose Triibung ist an ihnen zwal' nicht leicht nach­
zuweisen, sehr leicht abel' die fettige Degeneration. Die so ver­
~inderten Epithelien zeigen eine Anzahl Fetttropfchen in ihrem 
I)rotoplasma bis zur vollstancligen Ersetzung desselben durch Fett­
tropfen (Fig. 82 A). Letztere konnen durch Zerfall dann frei werden. 
Hat sich del' Kern o.abei el'halten, s.o kann man o.ann auch freie 
Kerne im Harn antrefi'e:n; sie haben etwa die Grosse von Leuko­
cythen unO. sind mitunter schwer von diesen zu unterscheiden, 
o.och werden sie auf Zusatz von Essigs~iure nicht hell, sondeI'll im 
Gegentheil o.eutlicher. 

Nierenepithelien finden sich nur bei Erkrankungen del' 
Niere, sowohl acuten wie chronis chen. Bei ersteren i.tberwiegen 
oft die erhaltenen Epithelien, wahreno. bei den chronischen Formen 
mehr, mitunter sogar ansschliesslich die verfetteten angetroffen 
werden. 

Eine Unterscheidung del' einzelnen Nierenepithelien ist von ver­
schiedenen Forschern als moglieh und diagnostisch bedeutungsvoll 
behauptet worden. Man muss jeo.och mit Sicherheit annehmen, 
dass die einzelnen Epithelien sehr oft durch Quellnng verandert 
werden, so dass eine Erkennung del' einzelnen Formen und damit 
eine sichere Diagnose del' Ausdehnung' unO. Localisation des patho­
logischen Processes in den Nieren wohl in del' Mehrzahl del' Falle 
nicht moglich sein wird. 

II. Epitheliell des Nierenbeckens und del' Harnleiter. 
Sie sind von sehr verschiedener Gestalt nnd besitzen mit anderel1 
Epithelformen so grosse Aehnlichkeit, dass sie schwer mit Sicherheit 
zu erkennen sind. Nul' falls sie langere, einseitige, unipolare, odeI' 
doppelte, bipolare Fortsatze besitzen (Fig. 82 B), sind sie mitunter 
zu bestimmen, wobei .iedoch nicht i.tbersehen werden darf, dass anch 
die Epithelien del' mittleren Schichten del' Harnblase wie del' Harn­
ro11re eine mehr odeI' weniger ausgepragte spindelformige Gestalt 
zeigen. 

Finden &ich deutliche Nieren beckenepithelien, so beweisen sie 
das Vorhandensein eines entziindlichen Processes del' Nieren­
beckenschleimhaut (Pyelitis durch Steirle, Tuberkulo8e, in Folge von 
Cystitis etc.). 

III. Epithelien del' Harnblase. Sie sind von verschiedener 
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Gestalt, entweder gross, polygonal, odeI' spindelformig, odeI' schliess­
lich kleiner, rundlich odeI' oval. Ihre Grosse schwankt demg'emass 
betrachtlich, von 30-40-60 fl. und dariiber. Erstere (Fig. 83 A, links) 
gehOren del' obersten, die spindelformigen (Mitte) del' mittleren, die 
kleineren (rechts) den unteren Schichten del' Mucosa an. 

Reichliches Vorkommen von Blasenepithelien ist bei del' acuten 
Cystitis (idiopathisch odeI' in Folge von Gonorrhoe, Harnsteinen, durch Ka­
theter etc.) del' Fall; je nach del' Menge del' Epithelien del' einzelnen 
Schichten kann man einen Schluss auf die Intensitat des Processes 
ziehen. 

Bei del' chronis chen Cystitis werden Blasenepithelien im allgemeinen 
viel se1tener als bei del' acuten angetroffen. 

IV. Epithelien del' Harnrohre. Bei dem Manne (Fig .. 82 C, 
unten) sind es Cylinderepithelien, 20-28 fl. lang, doch finden sich 
in den tieferen Schichten auch spindelformige, geschwanzte odeI' 
mehr runde odeI' ovale Fol'men. Beim Weibe (Fig. 82 C, oben) sind 
sie in den obel'en Schichten plattenfOrmig, ~Lhnlich den Scheidenepi­
thelien, abel' kleiner, in den tiefen Schichten jedoch auch oval odeI' 
runcUich. 

Sie findell sich bei Katarrhen del' Harnrohre, hauptsachlich 
acuter und chro1l'ischer Gono1'Thoe, meist nul' in massiger Menge. 

V. Die Epithelien del' Drilsen (Prostata, COWPER'sche, 
LITTRE'sche etc.) sind Cylinderzellen und haufig mit klU'zen Fort­
satzen an einel' Seite versehen. 

Tafel VIII. 
lUikl"oskopie IV (Erklltrung zu Fig. 81- 86). 

Fig. 81. A. Muskelfasern, aus Mageninhalt. B. Stiirkekorner, aus Mageninhalt. C. Muskel­
fasern, aus Faeces. 

Fig. 82. A. Nierenepithelien, aus Harn bei "erschiedenen Formen von Nephritis·. B. Epithelien 
des Nierenbeckens und C. Epithelien der weiblichen (oben) und mannlichen (unteu) Harnrohre 
(nach Ultzmann und Hofmann). 

Fig. 83. A. Epithelien der Harnblase (Dach Ultzmann und Hofmann). B. Epithelien 
der Vagina, aus Harn. C. Epithelschliluche, aus Harn bei acuter Nephritis. 

Fig. 84. A. Blutkorperchen· und Blutfarbstoff· Cylinder, aus Harn bei acuter Nephritis. 
B. Hyaliue Cyliuder, aus Harn bei chronischer interstitieller Nephritis. 

Fig. 85. A. Grob- und feingranulirte Cylinder, aus Harn bei chronischer parenchymat6sei: 
Nephritis. B. Wachs cylinder (nach Ultzmann und Hofmann). C. Cylindroide, aus Barn bei 
Cystitis chronica. 

Fig. 86. A. Spermatozoen, Prostatacoucretionen und Tripperfadeu, aus Barn (theilweise 
nach Ultzmann und Hofmann). B. Colostrum. C. Frauenmilch. 

Sammtliche Abbildongen sind, wenn nicht eine andere Quelle angegeben ist, nach eigenen 
Praparaten bei einer Vergrosserung von 300 gezeichnet. 
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Unter einander sind sie kaum zu unterscheiden, abel' auch 
schwer von anderen ahnlichen Epithelien del' Harnwege zu differen­
ziren. Sie kommen im allgemeinen selten im Harne VOl'; mitunter 
finden sie sich in den sogenannten Tripperfaden (Fig. 86 A, rechts), 
die bei chronischer Gonorrhoe mit Betheiligung del' Ausfiihrnngsgange 
del' genannten Driisen sehr oft im Urin beobachtet werden. 

4. Z e 11 en von Tum 0 l' e n werden im allgemeinen selten im 
Harn gefunden. Mitunter sind ganze Stiicke von Zottenlcr~bs del' 
Harnblase mit dem Urin abgegangen und haben durch die Consta­
tirung ihrer mikroskopischen Strnctur die Diagnose gesichert; einzeln 
haben solche Zellen hingegen keine diagnostische BedeutU11g. 

5. Schleim ist mikroskopisch VOl' allem an seiner Gerinnbar­
keit bei Essigsaurezusatz zu erkennen. Er wird entweder in kleinen 
KHtmpchen, die zahlreiche Eiterkorperchen enthalten und mitein­
ander verkleben, bei Cystitis, odeI' in Gestalt von einigen mm bis 
mehrere cm langen Faden, den oben erwahnten Tripperfaden, die 
mikroskopisch mehr odeI' weniger Eiterkorperchen und wechselnde 
Mengen von Driisenepithelien enthalten, bei chronischel' Urethritis be­
obachtet. 

6. Kornige Detritusmassen finden sich in jedem pathologi­
schen Harn und stammen von den zerfallenen organischen Bestand­
theilen her. 

7. Fett kann im Harn in T-ropfchen von verschiedener Reich­
haltigkeit und Grosse auftreten, die dadurch charakterisirt sind, dass 
sie sich in Aether leicht lOsen. 1st es reichlich vorhanden, so ertheilt 
es dem Harn eine milchweisse Farbe, ist es hing'egen sparlich, so 
sammelt es sich mitunter in Tropfen an del' Oberflache des Harnes 
an. :B'ett kommt im Harne frei VOl': 

a) als Lipurie hei den verschiedensten Erkrankungen del' Nieren 
in Folge von Freiwerden aus den verfetteten Nierenepithelien; in 
diesen recht seltenen Fallen ist das Fett stets gering, ausserdem 
liegen auch andere mikroskopische Zeichen del' Nierenerkrankung 
VOl'. Die mechanische Beimischung von Fett nach Katheterismus, 
durch Aufbewahren des Harns in olhaltigen Gefiissen ist natiirlich vorher 
auszuschliessen. 

13) Mit Eiweiss zusammen bei Chylurie; die Differentialdiagnose 
von del' Lipurie ist chemisch zu ermitteln. Diese Erkrankung wird 
beobachtet einmal in Folge eines in den Tropenlandern heimischen 
im Elute, Nierenbecken etc. lebenden Parasiten (Filaria sanguinis ho­
minis, cf. S. 213), ferner abel' auch idiopathisch. 

8. P igm en t. VOl' allem ist Elutpigment zu erwahnen. Dasselbe 
kommt sowohl fi.'ei im Harne VOl', wie in cylinderformigen Aggre-
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gaten (Blutfarbstoffcylinder, Fig. 84 A), und ist von gelbrother 
bis braunschwarzer Farbe. Frei ist es stets ein Zeichen von statt­
gehabter BIutung, und kann desshalb bei allen Affectionen, bei denen 
uberhaupt BIut im Harne gefunden wird, beobachtet werden; Blut­
farbstoffcylinder dagegen werden nul' bei Nephritis haemorrhagica, 
hiimorrhagischem infarct und Traumen del' lYiere, sowie bei Hiimo­
globinurie gefunden. 

9. Harncylinder. Es sind das cylinderformige solide Gehilde, 
die in den Harnkanalchen del' Niere gebildet werden. 

vVie sie zu Stande kornmen, dariibel' herrschen nocll Contl'oversenj 
die einen wollen sie als ein Product eines Exsudationsprocesses 
(WEISSGERBER und PERLS) auffassen und verleg'en die Exsudation ent­
wedel' in die Glomeruli oder in die geraden Harnkanalchen; andere 
(v. RECKLINGHAUSEX u. a.) fassten sie als einfaches pathologisches Secret 
del' erkrankten Harnepithelien auf, wieder andere (BAYER, BUml'HARD, 
SENATOR u. a.) nahmen an, dass sie in vielen Flillen sich in Folge del' 
Desquamation zerfallender, degenerirender Epithelie\l bilden. 

Man unterscheidet verschiedene Formen del' soliden Cylinder 
und trennt von ihnen die ein Lumen besitzendel1, auch EpitheliaZ­
cylinder genal1nten, abel' bessel' alsEpithelialschliiuche bezeich­
neten sub 3 besprochenen rohrenformigen Gebilde, welche bei ver­
schiedenen Formen del' acuten Neph1"itis - die desshaH) auch als 
desquamative bezeichnet werden - vorkommen, abo 

Die Grosse del' Cylinder ist verschiedenj sie konnen eine Lange 
von wenigen p_ bis zu 1/10 mm und eine Dicke von 10-40-50 ,u be­
sitzen, sind dabei meist nicht verastelt. 

Die Harncylinderbestehel"i I.aus Bl u tkorperchen oderBl utfarb­
stoff (Blutkorperchen- und Blutfarbstoffcylinder) (s. sub 1 und8); 
II. aus einer hyalinen, dem Fibrin ahnlichen Maasse, die in ihrer 
Zusammensetzung noeh nicht genau erforscht ist: hyaline Cylinder 
(Fig. 84 B). Dieselben sind von heller, homogener, durehsichtiger 
Beschaffel1heit, oft sehr schwer und dann noch am besten, wenn 
man das Gesichtsfeld etwas verdunkelt, zu erkennen; III. aus einer 
lihnlich constituirten kornigen Masse: je nach del' Beschaffenheit 
diesel' Granulirung unterscheidet man fein- und grobgranulirte 
Cylinder (Fig. 85 A); IV. aus eilier leicht gelblichen, wachsartig 
matt glanzenden Substanz: TVachscJjlinder. Dieselben sind meist 
kurz, ofters an den Randern eingekerbt (Fig. 85 B). Schliesslich 
beobachtet man V. eine l"orm, die keine ganz runde, sondern eine 
mehr plattgedriickte bandartige Gestalt besitzt, dabei of tel'S ver­
astelt ist odeI' sich verjiingt und oft von wesentlich geringerer Dicke, 
nul' 1-10 p .. , wie die vorhergehende, hingegen meist betrachtlicher 
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Lange ist. Dieselben bestehen aus Schleim, sind sehr zart und 
durchsichtig und werden als Cylindroide bezeichnet. 

Die hyalinen und gekornten' Oylinder konnen einmal Einlage­
rungen und zweitens Aufiagerungen darbieten. Erstere bestehen 
aus rothen oder weiss en Blutkorperchen oder Epithelien, letztere 
aus rothen oder weissen Blutkorpel'chen, aus el'haltenen oder zer­
fallenen Epithelien, Fetttropfchen oder Detritusmassen, schliesslich 
verschiedenen Krystallen. 

Was das V ol'kommen und die diagnostische Bedeutung der 
Oylinder anbetrifi't, so find en sich Blutcylinder ausschliesslich bei 
Erkrankung del' Nieren, die mit Blutung verbunden ist, also 
Nephritis acuta, Tmumen, Thrombose und Embolie, schliesslich bei acuten 
Exacerbationen von chronischen Nephritiden (s. oben). 

Hyaline Cylinder finden sich bei Stauungsniere, bei acuter Ne­
phritis, besonders in spatern Stadien, bei jieberha/ten Injectionskrank­
heiten, bei Icterus, hei der Gmnularniere und Amyloid, schliesslich auch 
bei den anderen Formen chronischer Nephritis; bei letzterel' sind sie 
hingegen meist nicht haufig und treten jedeufalls gegen die folgende 
Form zuruck. 

Granulirte Oylinder beobachtet man bei chronischen Formen der 
Nephritis, besonders der parenchymatosen, ferner bei lange besteliender 
Stauungsniere. Sie sind dabei meist sehr reichlich. 

Wachscylinder werden ebenfalls vorzugsweise bei chronisclier 
Nephritis, ferner ofters bei Amyloid gefunden. Sie treten besonders 
zahlreich gegen das Lebensende hin auf, sind iibrigens nicht fUr 
eine besondere Form der El'krankung pathognomonisch. 

10. Aus Fibrin bestehende Massen werden entweder direct 
mit dem Harn entleert oder sie bilden sich erst beim Stehen des­
selben nach einiger Zeit. Gewohnlich sind diese Ooagula von 
solcher Grosse, dass sie schon makroskopisch leicht erkennbar sind; 
sie haben die verschiedenste Gestalt, rohrenformig oder membranos. 
Die Massen sind chemisch daran erk~nnbar, dass sie beim Kochen 
mit verdiinnter Salzsaure- oder SodalOsung sich grosstentheils los en, 
ferner mikroskopisch an ihrem fadigen Bau und ihrem Farbungsver­
halten gegeniiber der WEIGER'r'schen Fibrinfarbemethode kenntlich. 

Fibrinausscheidung (Fibrinurie) ist sehr selten; sie wird beob­
achtet bei Hiimaturie, bei Chylurie, ferner bei pseudomemb1"anosen Ent­
zundungen del' Harnwege (Diphtherie, Cantharidenvergiftung u. a.). 

11. Spermatozoen konnen sowohl im mannlichen wie im 
weiblichen Harne beobachtet werden. Beim Weibe finden sie sich 
11ur nach stattgehabtern Coitus; beim Manne hingegen werden sie ausser 
nach jeder Samenentleerung noch bei verschiedenen Erkrankungen 
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del' Sexualol'gane (Sper111atorrhoe u. a.) angetroffen (s. folgenden 
Abschnitt). 

12. Nicht ol'ganisirte Sedimente. Man versteht hierunter 
die im Harne enthaltenen organischen und anorganischen chemischen 
Verbindungen, die in amol'phen oder krystallinischen Massen vor­
kommen kannen. Zu ihrer Erkennung zieht man einmal die Reac­
tion des Harnes heran, da einige nul' im saUl'en, andere nul' im 
alkalischen Harne sich finden, ferner ihTe Gestalt, schliesslich ihr 
mikrochemisches Verhalten (s. S.30). 

1. Harnsaure. Sie findet sich nul' im sauren, nicht im nativen 
alkalis chen Harne. Wenn del' Harn jedoch ausserhalb des Karpel's 
die alkalische Gahrung eingeht, kann sie eine Zeitlang sich erhalten. 
Sie krystallisirt in viereckigen, rhombischen Tafeln, die jedoch im 
Ham durch Abstumpfung del' Ecken und Kanten die mannigfachsten 
Formen zeigen. So entstehen sechsseitige Tafeln, "\Vetzstein- und 
Tonnenformen, sowie spiessige Gebilde; die Krystalle liegen dabei 
einzeln odeI' rosettenahnlich angeordnet. Seltener finden sie sich zu 
zwei in Hantelform (Fig. 87 A). Sie sind in concentrirtem Harne 
stets durch mitgerissenen Farbstoff gelh bis gelbroth gefarbt, lOsen 
sich nicht in Sauren, dagegen in Alkalien. 

Harnsaurekrystalle werden im Ham sehr h~Lufig beobachtet, 
falls er concentrirt und stark sauer reagirend ausgeschieden wird 
(Stanungsharn, Fieberharn etc.); ihr reichliches Vorkommen ist mithin 
keineswegs ein Beweis fitr harnsaure Diathese. 

Tafel IX. 
lUikroskopie V. ErkIarung zu Fig. 87-92. 

Fig. 87. A. Harnsaurekrystalle, B. Harnsaures Natron (Urate), C. Caleiumoxalatkrystalle, 
siimmtlieh aus Ham. 

Fig. 88. A. Tripelphosphatkrystalle, B. Basiseh - phosphorsaurer Kalk und Magnesia 
( Erdphosphate), C. Ammoniumuratkrystalle, sammtlieh aus Ham. 

Fig. 89. A. Caleiumearbouat, B. Krystallinisches Trimagnesiumphosphat (naeh v. J ak s e h), 
C. Neutraler phosphorsaurer Kalk, sammtlich aus Ham. 

Fig. 90. A. Leucin und Tyrosin (naeh Ultzmann und Hofmann), B. Hippursanre­
krystalle, C. CaleiumsulfatkrystaUe (beide naeh v. J a k s e h), siimmtlich aus Ham. 

Fig.91. A. Cystinkrystalle (naeh Ultzmann nnd Hofmann) aus Ham, B. Cholesterin­
krystalle, ans Gallensteinen dargestellt, C. Ch ar cot - Ley den 'sehe Krystalle, aus Sperma dar­
gestellt. 

Fig. 92. A. FeU und Fettkrystalle, aus Sputum, B. Haematoidinkrystalle (naeh Funeke), 
C. Haeminkrystalle, aus Blut dargestellt. 

Die nieht als entlehnt bezeiehneten Abbildungen sind naeh eigenen Priiparaten gezeiehnet. 
Vergrosserung 300. 
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II. Harnsaure Salze, Urate. Es sind dies einerseits harn­
saures Natron und Kali, andererseits harnsaures Ammoniak. Die 
erst en beiden harnsauren Salze finden sich nul' im saUl'en Harne; 
wird dm'selbe alkalisch, so konnen sie sich zwar kurze Zeit er­
halten, werden jedoch rasch in harnsames Ammoniak iibergefiihrt. 
Sie zeigen die Gestalt feiner Kornchen, die haufig einen gelblichen 
Schimmel' (durch mitgerissenen Harnfarbstofi') haben, und entwedel' 
einzeln, gewohnlich jedoch in baum- odeI' cylinderfOrmigen Figmen 
zusammenliegen, so dass speciell letztere granulirte Harncylinder 
vortauschen konnen (Fig. 87 B). Sie lOsen sich bei Zusatz von Al­
kaliel1; bei Zusatz von Sauren losen sie sich zuerst, und scheidet 
sich nach einiger Zeit dann Harnsaure aus. 

Sie werden ebenfalls sehr leicht im stark saUl'en und dabei con­
centrirten Harne, sowie er sich abkUhlt, ausgeschieden; besonders 
sind sie mithin im E'ieber- und Stauungsharn fast constant zu finden 
(Sedimentwn lateritium). Pathognomonisch sind sie hing'egen nicht. 

III. Harnsa ures Ammoniak. Es findet sich nul' im Harne, 
del' del' ammoniakalischen Gahrung unterliegt. Es krystallisirt in 
Kugeln; letztere sind oft mit kleinen Nadeln besetzt und zeigen 
dann Stechapfelform (Fig. 88 C). Die Nadeln konnen sich auch 
einzeln odeI' zu Drusen angeordnet find en. Auch diese Krystalle 
sind mitunter leicht gelblich gefarbt. 

Bei Zusatz von Same lOst es sich und scheiden sich nach einiger 
Zeit Harnsamekrystalle aus. 

IV. Oxals a urer Kalk. Er findet sich sowohl im sauren wie 
im alkalischen Harne und krystallisirt in Oktaedern (sog. Brief­
couvertform), ferner in Prismen mit pyramidalen Endfiachen, 
schliesslich in kugelformigen Aggregaten, die mitunter in Folge einer 
EinschnUrung Sanduhr- odeI' Hantelform (im allgemeinen selten) 
zeigen (Fig. 87 C) und sich nicht in Essigsame, dagegen in Salz­
saUl'e losen. 

Calciumoxalatkrystalle konnen im gesunden Harn, besonders 
nach dem Genuss oxalsaurehaltiger Speisen, vorkommen; reichlicher 
sind sie bei manchen fiebe1'haften Krankheiten, Diabetes mellitus, Icterus 
catarrhalis. Ueber die sogenannte Oxalurie als besondere Krankheit 
hen'scht noch Unklarheit. 

V. Phosphorsaure Salze. Es konnen die neutralen odeI' 
basischen phosphors amen Erden als Sediment ausfallen. 

a) Basisch phosphorsaure Erden (sogen. Erdphosphate) 
finden sich ausschliesslich im alkalisch reagirenden Harne. Sie 
zeigen die Gestalt feinster Kornchen, die in regellosen Haufen und 
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Schollen zusammenliegen und ungerarbt sind (Fig. 88 B). Sie lOsen 
sich bei Zusatz von Sauren. 

Eine pathognomonische Bedeutung haben sie nicht; speciell kann 
man die sogenannte Phosphaturie nicht aus ihrem Vorkommen allein 
diagnosticiren. 

Die basisch phosphorsaure Magnesia kann auch in Kry­
stallform (mit 22 Molekiilen Krystallwasser), wenn auch selten, 
vorkommen ; sie krystallisirt in langlich rhombischen Tafeln 
(Fig. 89 B). 

(3) Neutraler phosphorsaurer Kalk findet sich nicht haufig 
als Sediment im amphoteren resp. schwach sauren Harne. 

Seine Krystalle haben keilformige Gestalt; sie liegen einzeln 
odeI' zu Rosetten oder Garben angeordnet (Fig. 89 C) und losen 
sich auf Zufiigung von Sauren. 

r) Phosphorsaure Ammoniakmagnesia oder Tripelphos­
ph at findet sich im Harne, del' die alkalische Harngahnmg einge­
gangen ist, sowie mitunter im ammoniakreichen schwach sauren 
oder im spontan alkalischen Harn, nicht dagegen im stark sauren. 

Es krystallisirt in Prismen mit schragen Endfl.achen (sogen. 
Sargdeckelform), die die verschiedenartigste Grosse besitzen und oft 
Abweichungen von dem Grundtypus zeigen (Fig. 88 A). Es lost sich 
auf Saurezusatz. 

VI. Kohlensaurer Kalk findet sich nicht haufig und nm' im 
alkalischen Harne, besonders nach reichlicher Pfl.anzennahrung. Er 
krystallisirt in Kugelformen und zwar entweder als gauz feine 
kornige Massen, odeI' als grossere Kugeln, die einzeln liegen odeI' 
Aggregate zu zweien (Biscuit-, Hantelform) bilden (Fig. 89 A). 

EI' ist besonders daran zu erkennen, dass er sich in Sauren 
unter Gasentwicklung lOst. 

VII. Schwefelsaurer Kalk ist sehr selten als Sediment im 
sauren Harne beobachtet worden. EI' zeigt die Form langer Prismen 
oder Tafeln (Fig. 90 C), und lOst sich selbst in starken Mineralsauren 
nur sehr schwer. 

VIII. Leucin ist im Harne nul' geWst beobachtet worden, 
scheidet sich jedoch bei f'I'eiwilliger odeI' kiinstlicher Verdunstung 
desselben mitunter ab; Tyrosin hingegen kommt als spontanes 
Sediment fast stets mit vorigem zusammen VOl'. Ersteres krystallisirt 
in concentrische Ringe zeigenden Drusen, letzteres in feinen N adeln, 
die zu Biischeln oder Garben vereinigt sind (Fig. 90 A). 

Beide sind selten; sie werden constant bei del' acuten gelben 
Leberatrophie, ferner mitunteJ,' bei schwerem Typhus und Variola, sowie 
bei Phosphorvergiftung gefunden. 
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IX. Cystin kommt als Sediment odeI' gelost VOl'; in letzterem 
FaIle kann man es durch Zusatz von Essigsaure ausfallen. Es. 
krystallisirt in sechsseitigenTafeln (Fig. 91 A), die sich in Am­
moniak losen, und wird in betrachtlicher Menge bei einer seltenen 
und merkwiirdigen Alteration des Stoffwechsels beo bachtet, die als 
Cystinul'ie bezeichnet wird. 

X. Hippursaure ist ebenfalls ein seltenes Sediment, das in 
Nadeln odeI' rhombischen Prismen vorkommt (Fig. 90 B), und sich 
in Essigsaure nicht lost. 

XI. Fett kann in nadelformigen Krystallen, dio zu Biischeln 
angeordnet sind, vorkommen (Fig. 92 A). 

Schliesslich hat man in sehr seltenen Fallen Indigokrystalle 
(von blauer Farbe), Bilirubin- und Hamatoidinkrystalle (von 
gel bel' bis rother Farbe in Leukocythen odeI' frei) (Fig. 92 B) u. a. 
gefunden. 

13. Thierische P arasiten. In nnseren Zonen wirdnur del' 
Echinococcus (Membranen, Scoleces odeI' Haken) (Fig. 61, Taf. VI) 
mitunter im Harne beobachtet, falls eine Cyste, die im Harnappa­
rate oder demselben benachbart war, in denselben durchbricht. 

Bei Patienten, die langere Zeit in den Tropen zugebracht haben, 
werden die Eier von Distoma haemato bium, sowie die Larven 
von Filaria sanguinis hominis mitunter im Harne angetroffen. 
Erstere sind oval uncl mit einer lateral odeI' am Ende sitzenden 
Spitze versehen (Fig. 73 a und b, Taf. VI), 120 bis 140 p. lang, 55 
bis 65 p. breit; sie verursachen Haematul'ie und Chylul'ie. Letztere 
sind schon S. 213 geschildert; del' Harn ist dabei blut- und 
eiterhaltig. 

14. Pflanzliche Parasiten. Del' frisch entleerte normale 
Harn ist frei von l\Iikroorganismen resp. enthalt nur wenige, die 
sich aus del' Urethra ihm beigemischt haben; bald nach seiner Ent­
leerung, im Sommer schon nach einigen Stunden, findet man jedoch 
in Folge von Hineingelangen von aussen zahlreiche Mikroorganismen 
in ihm, vorzugsweise Mikrokokken und Bakterien, selten Hefe, sogut 
wie gar keine Schimmelpilze. ",Vie oben erwahnt, erzeugen gewisse 
Arten diesel' Bakterien die alkalische Harngahrung. Findet die 
letzte're bereits in den Harmvegen statt (bei Cystitis chronica u. dgl.) , 
so enthalt del' frisch cntleerte Urin bereits zahlreiche Mikroorga­
nismen. Ueber die einzelnen Arten und die Pathogenitat derselben 
ist noch wenig bekannt; ebenso sind .lene seltenen Fane, wo del' 
frisch entleerte normale HarnBakterien enthalt, noch wenig auf­
geklart. 

Andererseits werden, im Harn eine Anzahl von pathogenen 
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lVIikroorganismen beobachtet; ihr Nachweis hat haufig eine patllO­
gnomonische Bedeutung. 

I. Tuberkelbacillen (Fig. 75 A, Tal'. VII). Sie werden in 
DeckgHischentrockenpraparaten, die man in del' bekannten Art 
(S.31) von dem Sedimente anfertigt, durch Farbung nach EHRLICH 
odeI' ZTEHL-NEELSEN (S. 32) nachgewiesen. Da sie jedoch sehr oft nur 
sparlich sind, so empfiehlt es sich, VOl' del' Anfertigung das Sediment 
€twas einzuengen. Dies geschieht am besten dadurch, dass man 
den iiber dem Sedimente im Spitzglase stehenden Urin abg'iesst, den 
Rest durch ein kleines Filter filtrirt, und dann von dem auf letz­
terem zuriickbleibenden Sedimente, das man mit einem Platinspatel 
abstreicht, die DeckgUtschenpraparate anfertigt (KIRSTEIN). 

Auch del' VorschIag von DE Vos, den durch Kochen des - eiweiss­
haltigen - Harnes entstehenden Eiweissniederschlag, von dem die Tuber­
kelbacillen mitgerissen werden, zur Anfertigung von DeckgUischenprapa­
raten zu benutzen, verdient Beachtung. Neuerdings hat LI'l'TEN yorge­
schlagen, den Harn mit del' Centrifuge zu behandeln. und yon dem so 
erhaltenen Sedimente die Pr~tparate herzustellen. 

Was die Farbung anbetrifft, so thut man ferBer gut, nach der 
Entfarbung in Saure die Praparate noch in Alkohol zu entfarben, 
da im Smegma normaliter vorkommende Bacillen auch die erste 
Farbung gegeniiber del' Saure, nicbt abel' gegeniiber Alkohol l'est­
halten und sonst Gelegenheit zu Verwecbselungen g'eben konnen. 

Del' Nachweis del' Tuberkelbacillen im Harn beweist eine tuber­
kulOse El'kranlcung des Harnapparats (Niere und Nierenbecken, Harn­
leiter, Blase, Urethra), wenn nicht eine abnorme Communication mit 
dem Darm bestand. 

II. Actinomycesdrusen (Fig. 79 A, Taf. VII) konnen sich im 
Harne finden, wenn sie aus dem actinomykotisch erkrankten Uro­
genitalapparate odeI' von benachbarten afficirten Abdominalorganen 
her in den Urin gelangten. Sie sind leicht schon im einfachen un­
gefarbten Praparat zu erkennen. 

III. Gonokokken (Fig. 77 B, Taf. VII) finden sich ausser im 
Secrete del' Urethra und des Cervicalkanals (s. folgendes Kapitel), 
,auch tifters im eitrigen Sediment des Harns bei acuter BlennorrllOe del' 
Urethra, sowie bei gonorrlwischer Cystitis. Sie farben sich mit Anilin­
farben, entfarben sich nach GRAM; nur die innerbalb weisser Blut­
korperchen liegenden, semmelformigen Diplokokken sind charakteri­
stisch (s. folgendes Kapitel). 

Andere lVIikroorganismen (Erysipelkokken, Pnenmoniekokken, 
Typhusbacillen etc.) haben einstweilen noch keinerlei diagnostische 
Wichtigkeit, obwohl sie tifters im Harne vorzukommen scbeinen, da 
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man, um sie genau und sichel' constatiren zu konnen, auf die bak­
teriologische Untersuchung mittelst Culturen und Thierexperiment 
angewiesen ist. 

Sechste Abtheilung. 

Untersuchung des Genitalsystems. 
Da del' Sexualapparat bei beiden Geschlechtern ein ver­

schiedener ist, so wird auch del' Gang del' Untersuchung desselben 
ein verschiedener sein mtissen. Und zwar wird beim mannlichen 
Geschlecht die Untersuchung sich auf Penis und Harnrohre mit 
ihren Drtisen, ferner auf Scrotum, Testikel, Vas deferens und 
Samenblaschen, schliesslich auf das Sperma erstrecken. Beim weib­
lichen Geschlecht hingegen sind zu untersuchen Vulva, Vagina, 
Uterus, Ovarien, Tuben nebst Adnexa, ferner die 'Mammae, schliess­
lieh das Vaginal-, U terns- und Brustdriisensecret. 

Nur zu einem beschrankten Theil gehort diese Untersuchung 
dem Gebiet der internen Diagnostik an. Beim Manne iiberwiegen 
die chirurgischen Affectionen des Genitalsystems betrachtlich tiber 
die andern; und was die Krankheiten des weiblichen Sexua.Isystems 
anbetrifft, so sind dieselben bekanntlich von del' inneren Medicin 
und Chirurgie abgetrennt als ein besonderes Specialfach, das del' 
Gynakologie, zusammengefasst worden. Letztere speciell hat sow:obl 
die aussere als besonders die interne Untersuchung der weiblichen 
Sexualorgane gegemvartig zu hoher Vollkommenheit ausgebildet. 
Es solI desshalb die Untersuchung des Genitalapparates im Nach­
folgenden nul' kurz, hauptsachlich soweit sie fiir inn ere Erkran­
kungen in Betracht kommt, abgehandeIt werden, in Betreff des 
Genaueren abel' auf die Lehrbiicher del' chirurgischen und gynako­
logischen Diagnostik verwiesen werden. 

Erstes Kapitel. 

Anamnese. 

Einige Punkte derselben sind schon auf Seite 79 unter c) 5 
kurz erwahnt worden. 

Man fragt ferner bei Mannern 1. nach dem Verhalten der 
Potentia coeundi. Abnahme bis zum vollstandigen Verlust der­
selben (Impotenz) kann beruhen entweder auf mechanischen Be-

Wesener, Krin. Diagnostik. 21 
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hinderungen des Cohabitationsvermogens, odeI', was das bei 
weitem haufigere ist, auf mange1ncler Erection. Letztere wird 
beobachtet bei consumirenden Krankheiten sowie bei Affec­
tionen des Centra1ncrvensystems. Von solchen sind anzuftihren: 
Diabetes mellitus, .Nephritis chronica, Tabes dorsalis, Neurasthenie, psychische 
Alterationen etc. 

2. Krankhafte Samenver1uste (Pollutionen, Sperma-
torr hoe). Treten die Pollutionen wahrend des Sch1afes und unter 
Erection des Gliedes, dabei nicht zu haufig ein, so sind sie physio-
10gisch; krankhaft sind sie nur, falls sie entweder abnorm haufig, 
odeI' auch bei wachem Zustande, odeI' ohne Erection auftreten. 
Unter dem Namen Spermatorrhoe versteht man von del' Pollution 
unabhangige Samenverluste wie sie meist wahrend del' Defacation 
und Harnent1eerung erfolgcn (FURBRINGER). Solche krankhafte 
Samenverluste kommen zur Beobachtung I. bei angeborener und durch 
sexuelle Excesse (Onanie, Coitus nimius) erworbener Neurasthenie; 
II. bei 10ca1en anatomischen Erkrankungen des Urogenita1-
apparats (chronische Gonorrhoe, Stricturen der Harnrohre, Balanitis, 
Blasensteine, Hypertrophie der Prostata), meist Spermatorrhoe erzeugend; 
III. bei Phthisis incipiens, Convalescenz von acuten jieberhajten Krank­
heiten, speciell Typhus; IV. bei Nervenkrankheiten (Tabes dorsalis, 
Ruckenmarlcstraumen ). 

Bei Frauen erkundigt man sich 1. nach dem Verha1ten del' 
Menstruation. Diese1be tritt in unseren Breiten in del' Regel 
zwischen dem 14. und 16. Lebensjahre, haufiger jedoch auch frtiher, 
seltener spateI' zuerst auf. Sie erlischt definitiv zwischen dem 45. 
und 50. Lebensjahre, ausnahmsweise spateI'. Die normale Men­
struation kehrt periodisch in Zwischenraumen von 21-30, meist 27 
bis 29 Tagen, wieder und halt gewohnlich 3-5 Tage, mit Schwan­
kungen von 1-8 Tagen, an. 

Von krankhaften Veranderungen del' Menstnlation sind hervor­
zuheben I. Feh1en derselben (Amenorrhoe). Es wird beobachtet 
bei consumirenden Krankheiten (Phthise, Carcinose etc.), Inani­
tion, Reconva1escenz, Ch101'ose und Anamie, Herzfehlern, 
Erkrankungen del' Sexua10rgane, ferner in Folge psychischer 
deprimirender Affecte, sch1iesslich wahrend del' Graviditat, 
des Puerperiums und gewohnlich auch del' Lactation. II. Un­
regelmassiger, zu haufiger odeI' seltener Eintritt del' Men­
struation mit entweder zu starken und zu lange dauernden, odeI' 
schwachen, ·kurze Zeit andauernden Blutungen, und dabei oft stark 
subjectiven Beschwerden wird als Dysmenorrhoe bezeichnet. Sie 
wird geful1del1 entweder bei Erkral1kungen des Gesammtorga-
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n ism us (fieberhajte Injections7cmn7cheiten, Emphysem, Herzjehler, Chlor'ose, 
dauernde sexuelle Erregltng etc.) odeI' bei Localaffectionen del' Ge­
nitalorgane (Metritis, Endometritis, Myome etc.). 

2. Nach etwaigen Geburten (Zahl, Verlauf del' Graviditat und 
del' Geburt etc., Selbststillung, Vol'kommen von Aborten und dgL). 
Haufige Aborte mLtssen, wenn die Mutter gesund ist, den Verdacht 
auf Syphilis des Vaters wachrufen. Sterilitat del' Ehe kann ent­
wedel' Schuld des weiblichen odeI' mannlichen Theiles sein. Wahrend 
die Erkennung del' Stel'ilitat des Weibes zur gynakologischen 
Diagnostik gehOl't, ist die Stel'ilitat des Mannes Gegenstand del' 
medicinisch-klinischen Untersuchung. Sie bel'uht entwedel' auf einel' 
Impotentia coeundi (s. 1) odeI' auf Impotentia genel'andi 
(s. 2. Kapitel). 

Zweites Kapitel. 

Untersuchung del' mannlichen Geschlechtsorgane. 

A. Penis. 
Derselbe ist del' unmittelbaren Inspection und Palpation zugang­

lich. Pathologische Vorkommnisse sind 
1. Bildungsfehler: HJJPospadie und Epispadie (Ausmiinden del' 

Harnl'ohl'c an del' untern odeI' obern Flache; dabei ist oft die Glans 
und das Praputium gespalten odeI' sonst verandel't). Ferner ist u. a. 
hierher zu rechnen die angeborene Phimose, mit oder ohne Verwach­
sung des innern Praputialblattes mit del' Glans, da sie Gelegenheit 
zu chronischer Harnverhaltung und ihren FOlgen (Dilatation der' 
Harnblase und Nierenbec7cen rnit Rydronephrose) geben kann. 

2. Entziindung kann local odeI' mehr allgemein sein. Eine 
Entziindung des Praputiums und del' Glans wird als Balanitis, 
Balanoposthitis bezeichnet; sie kommt oft bei andern Krankheiten del' 
Harnorgane VOl' und ist meist durch zersetztes Secret del' Vol'haut 
verursacht. Sie findet sich besonders bei vel'schiedenen erschopjenden 
Kran7cheiten und bei Diabetus mellitus und kann zu Geschwttrsbildung 
fwren. Nicht mit ihr und mit venerischen Erkrankungen zu vel'­
wechseln ist eine Herpeseruption an Vorhaut und Eichel (R. prae­
putialis). Allgemeines Oedem des Gliedes wird bei anderweitigem 
Hautodem, ferner abel' auch bei andel'n Krankheiten del' 
Hal'nol'gane, sowie idiopathisch beobachtet. 

Die Entziindung del' Lymphgefasse, del' Venen, del' Schwell­
kol'pel' etc. gehol't in das Gebiet del' Chil'urgie. 

3. Geschwttl'e. Sie sitzen gewohnlich im Sulcus pl'aeputialis, 
meist neben dem Frenulum und sind entwedel' kraterfOrmig, mit 

21* 
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weichem Rande, wie mit einem Locheisen ausgeschlagen, oder flach 
auf verdickter, indurirter Basis mit verhal'teten Randern. Das erstere 
Geschwiir findet sich bei der Helkosis und wird als Ulcus molle be­
zeichnet; es kann stark in die Tiefe greifen und zu gangranosen 
ZerstOrungen fUhren. Das letztere ist ein charakteristisches Zeichen 
der syphilitischen Infection und wird auch als harter Schanker oder 
Ulc1ts durum bezeichnet; es ist bloss eine haufige Folgeerschei­
mmg, die auch fehlen kann und durch Zerfall del' Oberflache del' 
Primarinduration entsteht. Nach Verheilung der Geschwure bleiben 
als Zeichen der uberstandenen Erkrankung Narben, die oft pigmen­
tirt sind, zuruck. 

Tuberkulose Geschwtil'e sind im Anschlusse an rituelle Circum­
cision beobachtet worden; sie sind meist flach, unregelmassig, doch 
konnen sie auch betrachtlich in die Tiefe gehen. Ihre Natur wil'd 
durch den Nachweis del' Tuberkelbacillen in ihrem Secrete ge­
sichert. 

Auch bei vernachlassigtem Herpes praeputialis konnen Ge­
schwiire vorkommen. 

4. Tumoren. Hahnenkammahnliche Excrescenzen (Condylo­
mata acuminata), werden an del' Glans bei Gonorrhoe mitunter 
gefunden. 

Breite Condylome sind daselbst selten. Andere Tumoren, 
ferner Wunden etc. sind Sache del' chirurgischen Diagnostik.. 

B. Urethra. 

a) Inspection und Palpation. 
Die Harnrohre ist del' Inspection mittelst Endoskop (s. S. 16) 

zuganglich, doch mIlt die Ausubung diesel' Methode del' chirurgischen 
Diagnostik zu. 

Die Palpation wird entweder von aussen vorgenommen, wobei 
man auf Verhartungen wie Schmerzhaftigkeit achtet, ausserdem, 
falls nicht von selbst ein deutlicher Ausfluss sich manifestirt, durch 
Drucken langs del' Harnrohre zu ermitteln sucht, ob eine katar­
rhalische Secretion der Urethra vorliegt. 1st letztere vorhanden, so 
liegt eine Entzundung del' Harnrohre, Urethritis, vor, die fast stets 
gonorrhoischen Ursprungs ist. Ueber die Localisation derselben s. b. 

Ausserdem kann man die Sondenuntersuchung vornehmen; sie 
giebt Aufschluss tiber das Vorhandensein, den Sitz, Grad, die Aus­
dehnung etc. von Stricturen der Harnrohre. J edoch gehort die 
Diagnose der letzteren, sowie del' andern Erkrankungen der Urethra, 
der Chirurgie an. 
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b) Secretnntersnchung. 
Das zur Untersuchung gelangende Secret kann entweder spontan 

odeI' durch Druck (s. 0.) aus del' Harnrohre entleert werden, oder 
es mischt sich beim Uriniren dem Urin bei und erzeugt eine mehr 
oder weniger deutliche Triibung desselben. 

1. Makroskopische Untersuchung. Das Urethralsecret ist 
entweder hell, schieimig' (so bei den seitenen Fallen von nicllt 
gonOr1'llOischer Urethritis, ferner im Beginn sowie gegen Ende einer 
acuten, mitunter bei chronischer Gonorrhoe, odeI' geIb, schieimig-eitrig 
(besonders bei chronischel' Gonorrhoe) odeI' rein eitrig (bei jlorider acuter 
Gonorrhoe). Oefters, besonders bei schweren Formen, zeigt es BIut­
beimengung. Die Menge desselben schwankt; wahrend bei florider 
Gonorrhoe dasselbe meist sehr reichlich ist, findet man bei chro­
nischer Of tel'S nul' morgens einen die Harnrohrenmiindung ver­
klebenden Tropfen. 

Besteht eine Urethritis, so ist del' Harn ferner stets mehr odeI' 
weniger triibe; diese Triibung ist bei acuter Gonorrhoe am ge­
ringsten, starker bei chronischer. Bei Ietzterer finden sich ferner 
fast stets KHimpchen odeI' Faden von einigen mm bis mehreren cm 
Lange, sogenannte Urethral- odeI' Tripperfaden. 

Ob die Entzundung im vorderen odeI' hinteren Theil del' Harn­
rohre sitzt, ermittelt man dadurch, dass man den Kranken in zwei 
Absatzen uriniren Iasst und beide Portionen in gesonderten Ge­
fassen auffangt; bei Katarrh del' Pars anterior urethrae ist die erste 
Portion trube, die zweite kIar, bei Erkrankung del' Pars posterior 
hingegen sind beide trube. 

2. Die chemische Untersuchung liefert nichts von dia­
gnostischem Belang. 

3. Mikroskopische Untersuchung. Sie erstreckt sich gieich­
falls sowohl auf das unvermischte Urethralsecret wie auf den bei 
Urethraerkrankungen erhaltenen Harn und kann zeigen: I. Rothe 
Blutkorperchen, meist sparlich, nul' bei Blutbeimengung reich­
licher. II. Weisse Blutkorperchen von wechseinder Menge. Am 
sparlichsten sind sie im schieimigen Ausfluss, sehr reichlich im 
eitrigen. III. Epithelien del' Harnrohre (Fig. S2 0 unten, Taf. VIII), 
sowie del' OOWPER'schen, LITTRE'schen etc. Drusen find en sich in 
wechseinder Menge, meist sparlich. Am reichlichsten sind die Harn­
rohrenepithelien noch bei acuter Gonorrhoe im Beginn, sowie Of tel's 
bei chronischer Gonorrhoe. Die Driisenepithelien sind ein fast con­
stanteI' Bestandtheil del' Tripperfaden. IV. Urethralfaden. Sie 
kommen im Harn bei chronischer Gonorrhoe VOl' (Fig. S6A, Taf. VIII), 
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bestehen aus Schleim (der sich auch sonst im schleimigen und 
schleimig-eitrigem Ausfluss findet), der zu fiidigen oder flockigen 
:Massen angeordnet ist und zahlreiche Leukocythen, ferner Drusen­
epithelien (s. III), sowie mitunter Spermatozoen einschliesst. 
V. Pflanzliche Parasiten. a.) Tuberkelbacillen; sie wiirden 
bei del' - seltenen - tuberkulosen Erkrankung del' Urethra anzu­
treffen sein. /3) Diplococcus Gonorrhoeae (Gonococcus NEISSER) 
sind 0,6-1,6 fl. grosse Diplokokken, die durch einen feinen Spalt ge­
trennt sind, so dass sie die sogenannte Semmelfol'm zeigen (Fig. 77B, 
Taf. VII). Sie fiil'ben sich nach WEIGERT (am besten Hirbt man nach 
BUl\1M die DeckgHischentrockenpraparate des Harnrohrenausflusses resp. 
des Harnsedimentes nur einige Secunden in wassriger Fuchsinli:isung 
und spii.lt sie gleich in Wasser ab), nicht dagegen nach GRAM. Sie 
liegen vorzugsweise in Eiterzellen, ferner seltener in Epithelien; 
durch Zel'fall der Zellen konnen sie auch frei werden. Da ahnliche 
Diplokokken auch in del' gesunden, wenigstens nicht gonorrhoisch 
afficirten Harnrohre vorkommen konnen, so ist nIll' das Vorkommen 
in den Eiterkorpel'chen und die Nichtfiirbbarkeit nach GRAM fUr 
Gonol'l'hoe, dann aber auch absolut beweisend, da die Gonokokken 
in keinem Fane von acuter Gonorl'hoe vermisst werden. Dagegen 
fehlen sie oft im Ausflusse bei chronischer Gonorrhoe. 

Kommt es desshalb darauf an, das Vorhandensein einer chronischen 
Gonorrhoe mit Sicherheit zu diagnosticiren, so hat man empfohlen, mittelst 
Sublimat- odeI' Hollensteininjection eine AblOslUlg del' obersten Epithelial­
schicht del' Hal'l1rohrenschleimhaut und dadurch Production eines reich­
lichern, dann die tiefern Epithelzellen, Eiterkorperchen und Gonokokken 
enthaltenden Secretes hervorzurufen. 

C. Prostata. 
Die Prostata ist del' Palpation yom Rectum aus zuganglich; 

man achtet auf Grosse (Hypertrophie bei alten Leuten, T'0nwl'en, 
Tubel'lculose etc., oft Harnverhaltung, Cystitis u. dgl. bewirkend), 
Schmerzhaftigkeit (bei Tumoren, T1tber1culose, Entzundung) , Con­
s istenz (hart bei Hypertrophie und Tunwren, weich, fluctuirend bei 
grossen Abscessen) und Oberflache (stark hockerig bei Tumoren). 

Die Samenblaschen konnen yom Rectum her nul' selten palpirt 
werden, dann namlich, wenn sie in Folge Tuber1culose odeI' Abscess­
bildung vergrossert sind. 
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D. Scrotum, Roden und Vas deferens. 

a) Aenssere Untersnchung. 

Das aussere Scrotum kann Affectionen seiner Haut zeigen; be­
sonders sind bier breite Condylome zu erwahnen, die an den 
Berithrungsstellen zwischen Penis und Scrotum, sowie zwischen 
Innenflache del' Schenkel und Scrotum gefulldell werden konnen. 

Die Hoden sind del' Inspection und Palpation zuganglich. Man 
untersucht 

1. in Hinsicht auf Grosse. Vergrosserung eines Hodens selbst 
kommt VOl' einmal bei Entzi:lndungen des Hodens (Orchitis in 
Folge von Traumen, Cystitis, bei Parotiti8 epidemica, Typhus, Pyiimie etc.) 
und Nebenhodens (Epididymitis 'in Folge von Traumen, Gonorrhoe, 
Pyiimie etc.), Tuberkulose derselben, Neubildungen (Adenom, 
Sarcom, Careinom, Gumma). Ferner kann durch Fli:lssigkeitsan­
sammlun g in del' Tunica propria (Hydrocele) eine Vergrosserung 
del' einen Scrotalhalfte hervorgerufen oder schliesslich durch die 
Darmschlingen einer Scrotalhernie erzeugt werden. 1m erstern 
FaIle ist del' Percussionsschall libel' der betreffenden Halfte des 
Scrotum dumpf, im letzteren tympanitisch. 

Verkleinerung des Hodens wird bedingt durch mangelnde 
Entwicklung desBelben zul' Zeit del' PuberUit (211icrorchismus) 
odeI' durch erworbene Atrophie desselben (Hydrocele etc., nach 
Entzundungen, im hohen Alter etc.). 

Fehlen eines Hodens wird selten durch wirklichen Mangel, 
haufigel' durch anomale Lage desselben bedingt (Cr.1Jptorchismus). 

2. Auf Schmerzhaftigkeit. Schmerzhaft, spontan und auf 
Druck, ist stets die gonorrhoische Epididymitis, und die andern acuten 
Entzundungen, sowie gewohnlich die Tllberlculose. Eigentliche Tumoren, 
die li.brigens selten sind, sind oft nicht schmerzhaft. 

3. Consistenz. Ein vergrossertel' Hode selbst ist, falls keine 
Abscesse odeI' Erweichungshcrde bestehen, ziemIich derb. Hydrocele 
fi.i.hlt sich elastisch fluctuirend an, ebenso oft grosse Abscesse. 

4. OberfUichen. Bei Tuberlculose sind mitunter Hocker zu 
flthlen, ebenso bei manchen Tumoren. 

Del' Samenstrang ist in del' Norm kaum flthlbar, nicht schmerz­
haft. Deutlich als Strang flthlbar und zugleich schmerzhaft wird er 
bei En t zi:lnd u ng (Funiculitis); dieselbe ist meist secundaI' durch 
Entziindungen in del' Umgebung', besonders des' Hodens und N eben­
hodens verursacht. 
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b) Secretnntersnchnng. 

Das hier in Betracht kornmende Secret ist die Spermafl iissig­
keit; sie besteht aus den Producten del' Hoden, del' Samenblaschen, 
del' Prostata, LITTRE'schen, COWPER'schen Driisen, und wird entweder 
so (beim Coitus, Pollutionen, krankhaften Samenverlusten) odeI' dem 
Urin beigemischt entleert. 

Andererseits konnen abel' auch nur einzelne diesel' Secrete fUr 
sich (z. B. Prostatasecret) spontan odeI' bei del' Urinentleerung zu­
sammen mit dem Harne entleert werden. Man muss also einmal 
den Ham resp. das Sediment desselben auf die charakteristischen 
Formbestandtheile untersuchen, andererseits auch die spontan ent­
leerten Massen. 

1. Makroskopische Untersuch ung. Die Samenfiiissigkeit 
im Ganzen steUt eine weissliche, schleimige Fliissigkeit von alka­
lischer bis neutraler Reaction und eigenthiimlichem Gemch dar. 
Prostatasecret allein ist eine ditnnfliissige Milch, von dem del' inten­
sive Spermageruch herriihrt; das Secret del' COWPER'schen und 
LITTRE'schen Driisen ist eine zahe glasige Masse, das del' Samen­
bIas chen eine schleimige gelatinose Substanz (FtiRBRINGER). 

2. Chemische und mikroskopische Untersuchung. Eine 
rein chemische Untersuchung derSpermafiiissigkeit ist zur Zeit nicht 
nothig, da man die erforderlichen chemischen Reactionen mit del' 
mikroskopischen Untersuchung verbinden kann. Nur sei hier noch 
kurz damn erinnert, dass beim Spermagehalt des Urins in dem­
selben Propepton gefunden wird (s. S.300). Die mikroskopische 
Untersuchung richtet sich auf: 

1. Rothe Blutzellen; sie finden sich ganz vereinzelt wohl in 
jedem Sperma, besonders bei vorhandenen Entziindullgell und 
altern Leuten. 

II. Dasselbe gilt von den weissen Blutkorperchen; reich­
licher sind diese bei vorhandenem Katarrh. 

III. Von Epithelien kommen im Sperma sowohl Platt ell­
epithelien, aus del' Harnrohre stammend, wie Cylinderepithelien, aus 
den Hoden odeI' den Urethraldriisen VOl'; die letzteren sind bei 
Erkrankung diesel' Organe reichlicher und dann mitlmter verfettet. 

IV. Spermatozoen. Sie bestehen aus dem Kopf, del' eine 
keulenformige Gestalt besitzt, und dem Schwanz und sind ca. 50 p­
lang (Fig. 86 A, Taf. VIII). 1m normalen frischen Sperma sind sie 
in steter Bewegung, die sie jedoch auf Sauren, destillirtes Wasser, 
beim Eintrocknen rasch verlieren, wahrend sie durch Alkalien wieder 
angefacht werden kann. 
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Feblen derselben im frischen Sperma wird als Azoospermie 
(FURBRlNGER) bezeichnet und beruht darauf, dass dem entleerten 
Sperma das Hodensecret fehlt, wahrend alle li.brigen vorhanden sein 
konnen, und desshalb die Menge, Beschaffenheit, Geruch etc. des 
entleerten Productes makroskopisch in nichts sich vom normalen 
Sperma unterscheidet. Diese Azoospermie beruht in weitaus der 
Mehrzahl del' Falle auf doppelseitiger Epididymitis resp. Funiculitis 
gonorrhoica, selten auf andern Ursachen (Atrophie odeI' chronischer Er­
krankung del" Hoden). 

Vorkommen derselben in del' bei lmfreiwilligem Samenabgang 
entleerten Fhi.ssigkeit rcsp. im Harne beweist, dass es sich urn 
Pollutionen l'esp. Spel"matorrlwe handelt; Fehlen derselben in solchen 
Fallen findet sich, falls diese Entleerungen bei Azoospermisten er­
folgen, oder es liegt nur Entleerung von Pl'ostatasaft, Prosta­
torrhoe, vor. 

V. BOTTcHER'sche oder Spermakrystalle. Es sind dies helle 
oktaedrische 20-60 /L lange Krystalle, die identisch sind mit den 
CHARCOT-LEYDEN'Schen Krystallen, die im Auswurf, Faces etc. ge­
fund en werden (Fig. 91 C, Taf. IX). Sie bestehen chemisch aus der 
sogenannten SCHREINER'schen Base, Spermin, und sind das phosphor­
saure Salz derselben. Die Base selbst ist stets im Prostatasecret 
enthalten; die Phosphorsaul'e kann von beigemengtem Hodensecrete 
herrli.hren, oder mitunter von den phosphorsaul'en Salzen des Urins, 
falls letzterer sich beimischt. Fehlt sie, so kann man die Ent­
stehung del' Krystalle hel'vol'rufen durch Zusatz eines Tropfens 
1 proc. AmmoniumphosphatlOsung zu einem Tropfen des fraglichen 
Schleims oder Sedimentes auf dem Objecttrager und Stehenlassen 
ohne Deckglaschen 1 bis 2 Stunden lang. Finden sich diese Kry­
stalle - spontan odeI' nach der obigen Behandlung -, so ist in del' 
entleerten FliIssig'keit Prostatasecret vorhanden. Ob es sich dann 
um Spel'matorrhoe oder Prostatorrhoe (in Folge von chronischer 
Prostatitis) handelt, ergiebt die Anwesenheit l'esp. das Fehlen von 
Samenfaclen (s. IV). Fehlen die Krystalle hingegen, so ist die Ab­
wesenheit von Pl'ostatasecret ziemlich - Ausnahmen kommen jedoch 
besondel's bei Harnbeimischung vor - sicher. 

VI. Amyloidconcl'etionen (Fig. 86 A, 'l'af. VIII) sind rund 
oder oval, zeigen geschichteten Bau, im Centrum mitunter eine fein­
kornige Masse und farben sich mit J od violett. Sie entstammen 
gleichfalls dem Prostatasecl'ete. 

VII. Hyaline gequollenen Sagokornern ahnliche Klli.mpchen, 
von gelatinoser Beschaffenheit; sie entstammen den Sam en­
blaschen. 
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Vill. Kornchen von der halben Grosse und darunter eines 
rothen Blutkorperchens (die nach FURBRlNGER aus einem Lecithin 
bestehen); mitunter sind sie in Zellen eingeschlossen. Sie sind 
Product der Prostata. 

IX. Gelbliches Pigment wird bei alten Leuten, sowie Erkran­
kungen der Genitalorgane mitunter angetrofi'en. 

X. Von pflanzlichen Parasiten kommen besonders die Tuber­
kelbacillen in Betracht. Ob sie bei Tube1·kulose des Hodens im 
Sperma auftreten konnen, ist noch nicht durch klinische Erfahrung 
sichergestellt, jedoch wabrscheinlich. 

Dri ttes Ka pi tel. 

Untersuehung der weibliehen GesehIeehtsorgane. 

A. Vulva und aussel'e Geschlechtstheile. 
Dieselben werden vorzugsweise der Inspection unterworfen und 

die Palpation nur zur Aushulfe herangezogen; man nimmt sie ge­
wohnlich in Ruckenlage vor. 

Die Veranderungen, die sich vorfinden, konnen die mannigfaltig­
sten sein. Folgende seien erwahnt, behufs der anderen (Entwicklungs­
!ehler, Neubildungen etc.) auf die Lehrbucher der Frauenkrankheiten 
verwiesen. 

Oedem der grossen Labien kommt gewohnlich friihzeitig bei 
allgemeinem Anasarka vor; mitunter kann es jedoch selbst stark ent­
wickelt sein, bei sonst nur massigem Hydrops. 

Varicen der grossen Labien finden sich oft bei Anwesenheit 
von Varlcen der untern Extremitaten (besonders Graviditiit). 

Zieht man die grossen Schamlippen auseinander, so erhalt man 
einen Ueberblick uber die Innenflache derselben. Dabei achtet man 
auf }i~arbe und Beschaffenheit dieser Theile, ferner auf Se­
cretion, und speciell, ob dieselbe aus der Scheide oder von der 
Harnrohre herstammt. Um letzteres nachzuweisen, geht man mit 
dem Finger in die Vagina ein und sucht durch Druck auf die 
Urethra langs der Vorderwand Secret herauszudriicken; solches 
findet sich ofters· bei acuter Gonorrhoe und zeigt makroskopisch und 
mikroskopisch dieselben Eigenschaften wie das Secret der mann­
lichen Urethra; es entbalt mithin rothe und sehr reichlich weisse 
Blutkorperchen, ferner Epithelien der weiblichen Harnrohre (Fig. 820 
oben, Taf. VIII), schliesslich Gonokokken. 

Von Geschwuren werden beobachtet, das weiche Schankergeschwur, 
sowie die syphilitische, gewohnlich ulcerlrte Induration; der Sitz der-
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selben kann an del' Innenwand del' grossen, an den kleinen Labien, 
in del' Fossa navicularis etc. sein. 

Ferner werden sowohl spitze Condylome (an den kleinen Labien, 
del' Urethralmiindung etc.) speciell bei Gonorrhoe, oder auch bei ein­
jachem Fluor, wie auch breite nlissende papulose Excrescenzen·, bei 
Syphilis, dort angetroffen. Zugleich kann Schwellung der BARTHO­
LINI'schen Drusen (s. u.) als Geschwulst an der Innenseite der 
kleirien Labien sichtbar werden. 

Selten kommen dort Tumoren VOl'. 
Schliesslich kann derVorfall der Scheide und des Uterus durch 

Inspection oft leicht erkannt werden, doch ist seine Diagnose Gegen­
stand der Gynakologie. 

B. Vagina und Portio vaginaIis. 
a) Inspection nnd Palpation. 

Man bedient sich hierzu der Vaginalspecula (S. 16), sowie del' 
Digitalpalpation (S. 40), eventuell der Sondenuntersuchung (S. 42). 

Bei der Untersuchung der Scheide achtet man: 
1. Auf die Far be del' Schleimhaut. Dieselbe ist stark gerothet, 

bis blauroth bei acuter Kolpitis und zwar mehr bei der gonorrhoischen 
als bei der einjachen; weinhefefarben ist sie bei Gra'l.)iditiit. 

2. Auf Schwellung derselben. Bei acuter gono1Thoischer Er­
krankung ist die Schleimhaut stark geschwollen, die Falten der­
selben stark verbreitert (letzteres gut durch die Exploration zu con­
statiren; dabei ist sowohl Palpation wie Speculumeinfiihrung oft sehr 
sChmerzhaft). Ferner kann es im Verlauf derselben zu Entzundung 
und Abscessbildung del' BARTHOLINI'schen Drusen (Bartholinitis) 
kommen (s. 0.). 

3. Secretion derselben. In del' Norm wird ein rein schleimiges 
Secret abgesondert, das jedoch auch ohne wesentliche Erkrankung 
oft in Folge Beimischung reichlicher Zellenbestandtheile ein weiss­
liches Aussehen darbieten kann. Gesteigert ist die Secretion, dabei 
schleimig-eitrig oder auch fast rein eitrig, rahmlihnlich bei Leu­
corrhoe; dieselbe ist entweder ein Zeichen eines Katarrhes der 
Vaginalschleimhaut oder was das hliufigere ist, eines Katarrhes der 
Uterusschleimhaut (s. unten). Del' Katarrh der Scheidenschleimhaut 
selbst wird hervorgerufen: in del' Mehrzahl der Flille durch gon01'­
rhoische Injection; ferner wird er beobachtet in Folge von vermehr­
tem Blutandrang (Onanie, ubermiissiger Coitus, Stauung bei Herz- und 
Leberkrankheiten, Schwangerschajt) weiter bei Chlorose und Aniimie, cachek­
tischen Zus tiin den , schliesslich nach Erkiiltung. 
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4. Geschwiire del' Vagina sind entweder einfache katarrhalische 
odeI' in/ectiose; von letzteren kann die Heicose, der harte Schanker, ferner 
Tuberculose in del' Vagina vorkommen. 

5. Geschwiilste sind leicht zu erkennen; ihre Unterscheidung, 
sowie die Erkennung von Traumen, Fisteln u. dgl. ist Sache der 
gynakologischen Diagnostik. Auch Fremdkorper werden mitunter 
beobachtet und leicht diagnosticirt. 

Bei del' Untersuchung der Vaginalportion beriicksichtigt man: 
1. Gestalt derselben und Weite des Orificium externum. Drangt 

man das Speculum gleichmassig gegen das Vaginalgewolbe, so kann 
man oft dadurch die Rander des Muttermundes etwas nach aussen 
stiilpen und dadurch einen Einblick in den Anfangstheil des Cervical­
canals gewinnen. Die Vaginalportion ist bei Nulliparen fast regel­
massig konisch, das Orificium entweder ein kleines Griibchen odeI' 
eine kleine vollkommen glatt gerlinderte Querspalte. Bei Frauen, 
die geboren haben, nimmt die Vaginalportion eine cylindrische Ge­
stalt an, und der Muttermund wird zu einer mehr oder weniger un­
regelmassigen Querspalte mit Einrissen. 

Ueber die diagnostische Bedeutung del' Weite des Cervix­
kanals sind die gynakologischen Lehrbiicher zu vergleichen. 

2. Farbe und Schwellung. Sie ist meist bedillgt durch das 
Verhalten der Scheidenschleimhaut. 

3. Secretion. Schleimige Secretion aus <;lem Cervicalcanal ist 
stets in geringem Grade vorhanden. Reichliche Abscheidung eilles 
schleimigen bis eitrigen Secretes findet man bei Katarrh de,~ Cervical­
canals (der entweder eine Begleiterscheinung des Scheidenkatarrhes 
odeI' der Endometritis ist odeI' schliesslich auch idiopathisch vor­
kommt) , sowie bei Kata1"Th der Uterusschleimhaut (Endometritis). 

4. Geschwiire; weiche wie syphilitische Ulcera konnell in 
seltenen Fallen an del' Portio vagillalis gefunden werden. 

5. Tumoren. Ihre Diagnose gehort ausschliesslich in das 
Gebiet der Gynakologie. 

6. Lage der Vaginalportion; dieselbe ist von der Lagerung des 
Utenls abhangig und deshalb bei allen Dislocationen desselben mehr 
odeI' weniger verandert. 

b) Untersuc]mng des Vaginal. und Uterussecretes. 

Es unterliegen der Priifung: 1. Menstruationssecret; 2. LochiaUJecret, 
beide aus dem Uterus stammend, das erstere nur wahrend der Men­
struation, das letztere wahrend der ersten Zeit des Puerperiums 
secernirt. 3. Katarrhalisches Secret, das entweder del' Utenls- oder der 
Vaginalschleimhaut entstammen kann. 
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1. Menstruationssecret. Dasselbe ist eine Flussigkeit, die 
normaliter vorzugsweise aus Blut besteht, und ausserdem nul' noch 
etwas Schleim enthalt. 

Die Menge desselben betragt in del' Norm 100-200 ccm, doch 
kann dieselbe schon physiologisch betrachtlichen Schwankungen unter­
liegen. Reichliche Zunahme derselben wird auchals .A1enorrhagie 
bezeichnet; bei Constatirung derselben ist man freilich mehr auf die 
subjectiven Angaben del' Patientinnen, als auf objective Untersuchungs­
resultate angewiesen. 

Mikroskopisch kann man in demselben constatiren: Rothe 
BI utkorperchen in grosser Anzahl, ferner Leukocythen und 
Epithelien (plattenformige del' Vagina, cylinderformige des Uterus). 
Mitunter werden grossere Coagula odeI' Fetzen entleert: die mikro­
skopische Untersuchung ergiebt, ob es sich bloss urn Gerinnsel 
handelt, die ausser obigen Formelementen noch Fibrin enthalten, 
odeI' um Stucke del' Uterusschleimhaut, wie sie bei DysmenorJ'hoe mit­
unter entleert werden und an ihrem Gehalte an Drusen erkenn­
bar sind. 

2. Lochialsecret. Dasselbe besitzt nul' 1-3 Tage ein stark 
blutiges Aussehen, wird am 4. und 5. mehr seros, und von da an 
nach und nach eitrig. 

Die Reaction ist bei normalen Lochien neutral odeI' schwach 
sauer, bei zersetzten alkalisch; letztere besitzen auch einen mehr 
odeI' weniger putriden Geruch. 

Die chemische Untcrsuclmngo desselben ergiebt nichts be­
merkenswerthes; mikroskopisch lassen sich Anfangs reichlich, 
spateI' sparlicher rothe Blutkorperchen, Anfangs sparlich, spateI' 
reichlicher Leukocythen und Epithelien (fast ausschliesslich 
Plattenepithelien del' Vagina), ferner stets Detrituskornchen, so­
wie Spaltpilz e nachweisen. Letztere nehmen bei Puerperalajfectionen 
betrachtlich zu, doch sind sic noch nicht geniigend stu dirt , um fUr 
die Diagnose verwerthbar zu sein. 

3. Katarrhalisches Secret. 
Makroskopische Beschaffenheit. Aussehen desselben s. 

oben. Die Reaction desselben ist schwach sauer, neutral odeI' 
alkalisch, wahrend das gesunde Vaginal secret stark sauer reagirt. 
Del' Geruch des Secrets ist fade, kann jedoch oft ausserst unan­
genehm und penetrant werden. 

Mikroskopisch enthalt dasselbe zahlreiche Leukocythen, 
ferner je nach dem Ursprung Vaginal- odeI' Uterusepithelien, 
reichlich Schleim, wenig rothe Blutkorperchen. Von thieri­
schen Parasiten find en sich in ihm ein Infusorium, Trichomonas 
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vaginalis, ttbrigens ohne diagnostische Bedeutung'; von pflanz­
lichen OIdium albicans, letzteres besonders haufig bei Scll1l'angeren. 
Diagnostisch von Werth. ist einmal del' Nachweis von Tubel'kel­
bacillen, del', falls das Secret aus den inneren Genitalien stammt, 
auf eine Tuberculose des Uterus oder der Tuben hindeutet, sowie die 
Constatirung von Gonokokken. Die letzteren sind bei Erwachsenen, 
falls es sich um acute Gonorrhoe handelt, im Secret del' Vagina, sowie 
oft del' Urethra (s. 0.), falls jedoch chronische Gonorrhoe vorliegt, vor­
zugsweise in dem Schleim des Cervicalcanals zu constatiren; nur bei 
kleinen Kindern, die an injectioser Vulvovaginitis leiden, wird eR stets 
in dem eitrigen Secrete del' Vagina gefunden. 

C. Innere Genitalorgane 
(Uterus, Ovarien, Tuben und die iibrigen Adnexa). 

Die U ntersuchung derselben ist ausschliesslich eine Domane . der 
gynakologischen Diagnostik. 

D. Mammae. 

a) Inspection und Palpation. 
An del' BrustdrUse und den Warzen werden besonders wahrend 

del' Graviditat und del' Lactation, abel' auch zu andern Zeiten die 
verschiedensten Affectionen (Entzundullg, Wunden, Gescliwu18le etc.) 
beobachtet. Die Diagnostik derselben gehCirt jedoch del' Chirurgie 
und Gynakologie an und sei desshalb hier Ubergangen. 

b) Untersuchung des Brustdriisensecretes. 
Wahrend del' Graviditat vergrossert sich die DrUse und sondert 

ein trUbes, weissliches Secret ab, das sich von ungefahr dem 2. bis 
3. Monate del' SChwangerschaft an ausdrUcken lasst und ein ziemlich 
sicheres Zeichen von GTaviditiit ist; dasselbe wird als Colostrum be­
zeichnet und auch noch in den ersten Tagen nach del' Geburt 
secernirt. Vom dritten Tage ungefahr an beginnt dann die eigent­
liche Milchsecretion. 

1. Makroskopische Untersuchung. 
Aussehen und Farbe. Das Colostrum ist eine mehr dUnn­

flltssige, schleimige Flltssigkeit, die Milch hingegen von weisser 
Farbe und undurchsichtig. Mischt sich BIut del' Milch bei, so wird 
die Farbe derselben mehr rothlich. 

Die Menge des Colostrum ist stets eine geringe, die del' Milch 
bedeutend grosser. 1m Durchschnitt betragt del' einmalige Milch­
gehalt einer Brustdruse ca. 90-150 g. 



Drittes Kapitel. Untersuchung der weiblichen Geschlechtsorgane. 335 

Die Reaction del' normalen Milch selbst ist stets alkalisch. 
Das specifische Gewicht betragt in del' Norm 1025-1035. 

Es wird, mittelst eines CONRAD'schen Lactodensimeters (S. 27) be­
stimmt. Nimmt del' Gehalt del' Milch an festen Theilen ab, so sinkt 
das specifische Gewicht bis 1020 und darunter, nimmt er zu, so 
steigt dasselbe bis 1045 und hoher. 

2. Die chemische Un tersuchung erstreckt sich auf Bestim­
mung des Fettgehaltes und des Milchzuckers. 

Bestimmung des Fettgehaltes nach MARCHAND-CONRAD. Man 
bedarf dazu des CONRAD'schen Lactobutyrometers, eines cylinderfonnigen 
Glasgefasses, dessen mittlerer Theil verjiingt, und das mit verschiedenen 
Marken versehen ist. Man fUIlt dasselbe mit del' zu untersuchenden Milch 
bis zu einer Marke, setzt einen Tropfen Natronlauge zu, sowie Aether bis 
zu einer zweiten, und Alkohol bis zu einer dritten Marke, mischt und Uisst 
bei gelinder Warme das Fett sich absetzen. Dann liest man an einer 
Scala die Grosse del' Fettschicht ab und berechnet darnach den Fettgehalt 
in Procenten gemass einer dem Apparate beig'egebenen Tabelle. 

Gute Milch soIl 2,5-5,3 Proc., im Mittel 3,9 Proc. Fett ent­
halten (KONIG). 

Bestimmung des Milchzuckers nach RITTHA!JSEN-GERBER. Man 
verdiinnt 5 cem Milch mit 100 cem Wasser und setzt 3 cem einer Kupfer­
sulfatlosung (63,5 g auf 1 L.), sowie ebensoviel einer 5 procentigen Aetz­
kalilosung hinzu, wodureh Fette und Albuminate ausg'efallt werden. Man 
trennt sie durch Filtriren mit Auswaschen des Niederschlagsi mit dem 
Filtrate und vVaschwasser, das man auf 250 ccm bringt, titrirt man dann 
nach FEHLING und berechnet den Milchzucker (s. S. 303). 

Gute Milch soIl 4,8-7, im Mittel etwa 6 Proc. Milchzucker ent­
halten. 

3. Durch die mikroskopische Untersuchung lassen sich 
nachweis en : 

I. Rothe Blutkorpercheni sie sollen in del' Norm nicht vor­
kommen, sondern sind immer ein Zeichen von Beimischung von Blut. 

II. Weisse Blutkorperchen sind in del' Norm selten; sind sie 
reichlich, so liegt Entzi:indung odeI' Abscedirung VOl'. 

III. Epithelien sind selten. 
IV. Fett. Dasselbe tritt auf, einmal in del' Form del' Colostrum­

korperchen (Fig. 86 B, Taf. VIII); es sind dies grosse, 30-40 p. 
messende Zellen, die zahlreiche kleinere odeI' grossere, helle odeI' 
leicht gelbliche Fetttropfchen enthalten: ein Kern ist an ihnen nur 
schwer sichtbar. Sie sind im Colostrum vorzugsweise vorhanden, 
verringern sich bei del' Geburt und verschwinden ungefahr 8 Tage 
nach del' Entbindung. 
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Zweitens als freie Fetttropfchen (Fig. 86 C, Taf. VIII) von 
verschiedener Grosse, und zwar von ganz kleinen bis zu solchen 
von 10 p. und mehr Durchmesser. Sie liegen entweder in Haufen bei­
sammen; dies ist oft im Colostrum del' Fall, sowie in del' Milch die 
erste W oche nach del' Niederkunft, von da an jedoch sind sie durch­
gehends frei. 

V. Pflanzlich'e Parasiten. Bei entzundlichen Ajfectionen der Milch­
driise konnen Eiterkokken in del' Milch gefunden werden. Schliess­
lich konnen Tuberkel bacillen in del' Milch tuberculoser Frauen vor­
kommen; jedoch sind sie stets in sehr geringer Menge vorhanden, 
eventuell noch leichter durch das Thierexperiment nachzuweisen. 

Siebente Abtheilung. 

Untersnchnng des Nervensystems. 
Bei den bisher besprochenen Korpersystemen ist, wie wir ge­

sehen haben, die diagnostische Untersuchung vorzugsweise eine 
anatomische; sie erstreckt sich auf die Lage, die Grosse del' Organe, 
ihre physikalische Beschaffenheit etc. Die Untersuchung auf die 
1<-'unctionsthatigkeit tritt hingegen sehr zurttck und dient gleich­
sam nul' dann und wann zur Aushtilfe; nur in solchen Fallen, wo 
die anatomische Untersuchung wenig leistet, wie bei den Nieren, 
odeI' wo del' Umstand, dass den betreffenden Organen eine bestimmte 
Functionsthatigkeit mit einem greifbaren Endproduct zukommt, eine 
Untersuchung des letzteren ermoglicbt, wie z. B. beim Ham, beim 
Mageninhalt, ist die diagnostische Untersuchung zugleich eine 
functionelle. 

Anders beim Nervensysteme. Hier ist eine anatomische Unter­
suchung nul' wenig moglich, und desshalb allein auch ganz unzu­
langlich. Wir sind bei del' Diagnostik des N ervensystems ganz auf 
die Functionsprtifung desselben angewiesen; aus diesem Gl'unde muss 
del' Gang del' Untersuchung auch hierbei ein anderer sein, wie bei 
den anderen Systemen, und zwar muss derselbe sich an die einzelnen 
Functionen des N ervensystems anscbliessen. 

Wir unterscheiden zunacbst anatomisch am N ervensystem clrei 
Bestandtheile: 1. das im Schadel gelegene Gebirn, 2. das in del' 
Wirbelsaule gelegene Rtickenmark. Diese beiden werden auch als 
Centralol'gane im anatomischen Sinne bezeichnet; ihnen gegeni.tber 
steheu 3. die peripheren Nerven, und zwar einmal die direct vom 
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Gehirn ausgehenden cerebralen, die Kopf und einen Theil des 
Halses versorgen, und dann die yom Ruckenmark ausgehenden spi­
nalen, die den Rest des Halses, Rumpf und Extremitaten versehen. 

Auch in functioneller Beziehung konnen wir am Nervensystem 
dreierlei Arten von nervosen Apparaten unterscheiden. Und zwar 
haben wir einerseits Apparate, die dazu dienen, Erregcmgen, die von 
del' Aussenwelt dem Organismus und zwar dessen Sinnesoberflache 
zugefithrt werden, nach dem Central organ hinzuleiten. Es sind dies 
also cen tripetal leitende Apparate uncI gehoren hierzu einer­
seits die von del' Haut, den Muskeln, serosen Hauten, Schleim­
hauten etc. bis zum Centralorgan verlaufenden Bahnen, die als sen­
sible im engern Sinne, ferner die die vier anderen Sinne (Gesicht, 
Gehor, Geschmack und Geruch) vermittelnden, von den Endorganen 
(Auge, Ohr, Zunge und Gaumen, Nase) bis zum Centralorgan sich 
erstreckenden Bahncn, die als sen SOl' i s c h e bezeichnet werden. 

Zweitens giebt es nervose Apparate, die del' Aufgabe dienen, 
im Centralorgan entstehende Erregcmgen nach del' Peripherie hinzu­
leiten, also centrifugal verlaufende. Dieselben laufen einmal 
zu den Muskeln (quergestreiften und glatten) und rufen eine Con­
traction derselben hervor: motorische Apparate; dazu gehoren 
abel' auch umgekehrt solche, die eine Bewegung del' Muskeln zu ver­
hindern im Stan de sind: Hemmungsnerven. Zweitens uben Nerven­
apparate einen Einfluss auf die Secretionsthatigkeit del' Korperdrusen 
aus: secretorische Apparate, und schliesslich giebt es wahr­
scheinlich solche, von den en die nutritiven Processe im Organismus 
abhangen: trophische Apparate. 

Drittens schliesslich haben wir einen Nervenapparat, del' dazu 
dient, die centripetal verlaufenden Erregungen als Empfindungen 
zum Bewusstsein und zum Verstandniss zu bringen, und ebenso die 
centrifugal verlaufenden Erregungen durch den Willen auszulosen. 
Diesel' Nervenapparat wird als nervoses Centralorgan resp. 
psychisches Organ bezeichnet. 

Es gliedert sich mithin die Untersuchung" des Nervensystems 
zwanglos in sechs Unterabtheilungen, von denen drei sich auf die 
anatomische, drei auf die functionelle Beschaffenheit del' N erven­
apparate beziehen: 1. Untel'sllchung des Gehil'ns resp. des Schadel8. 
2. Untel'suchung des Ruc1cenmal'1cs resp. del' Wil'belsaule. 3. Anatomische 
Untel'suchung del' peripheren Nerven. 4. Functionelle Prujung del' centripetal 
leitenden Nervenappal'ate. 5. Functionelle Prujung del" cent1'ifugal leitenden 
Nervenapparate. 6. Untersuchung des psychischen Ol'ganes. 

Wegener, Kiln. Diagnoslik. 22 
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Erstes Kapitel. 

Anamnese. 

Wahrend, wie im ersten Abschnitt erwahnt, del' Anamnese bei 
den bisher besprochenen Ol'gankrankheiten nul' ein beschl'anktel' Werth 
zukommt, ist dies bei den Affectionen des N ervensystems anders. 
Bei Ihnen beansprucht die Anamnese fiir die Diagnostik eine be­
trachtliche Bedeutung und muss desshalb auch eine ausfiihrliche und 
genaue sein. Dies beruht einmal auf dem Umstande, dass viele 
Nervenaffectionen sich in ihren Symptomen sehr ahnlich sind und 
Hauptvel'schiedenheiten nur in ihrem Verlaufe und in del' Reihenfolge 
del' einzelnen Symptome darbieten, und ferner darauf, dass manche 
differentiell wichtigen Symptome von nervosen Erkrankungen wech­
selnd und voriibergehend sind, derart, dass sie zwar friiher vor­
handen gewesen sind, abel' zur Zeit der Untersuchung fehlen konnen. 

Die Aufnahme del' Anamnese ist auch bier eine allgemeine, 
sowie eine specielle. Die letztere befolgt ganz genau denselben 
Gang, den die functionelle Priifung einhalt und braucht desshalb hier 
nicht genauer erortert zu werden. Die erst ere ist S. 78 und 79 ge­
nauer geschildert; jedoch seien hier nochmals kurz die Momente 
erwahnt, die fUr die Diagnose del' N ervenkrankheiten speciell in 
Betracht kommen: 

1. Hereditat. 1\1:an hat zu fragen nach nervosen Affectionen 
del' Ascendenten (Psychosen, Hysterie, Epilepsie u. dgl.) , ferner nach 
Syphilis odeI' Tuberculose del' Eltern, sowie nach Alkoholismus u. dgl. 

2. Von friiheren Krankheiten hat man sich besonders nach 
Syphilis zu erkundigen, da dieselbe fiir viele Nervenleiden ein 
wichtiges atiologisches Moment ist. Andere Infectionskrankheiten 
(Diphthe1"ie, Typhus, Variola etc.) sind weniger wichtig'. 

3. Von toxischen Ein wirkungen sind: Alkohol, Blei, Queck­
silber, Nicotin, Secale cornuturn diejenigen, die haufig hierher fallende 
Erkrankungen hervorrufen konnen. 

4. Korperliche Strapazen. Starke Arbeit, Feldziige u. dgl., die 
zugleich Gelegenheit zu starken Durchnassungen und Durch~ 
kaltungen gaben; geschlechtliche Excesse, Onanie u. dgl. sind 
wichtig. 

5. Geistige Ueberanstrengungen. Geistige Ueberburdung, zu 
starke, dauernde oder plOtzliche intensive Gemiithseindrucke etc. 

6. Traumen. Verletzungen durch Fall, Schlag, Stoss u, dgl. 
(wobei man genau die einzelnen Umstande des Unfalls eruiren muss), 
Eisenbahnunfiille etc. 



Zweites Kapitel. Untersuchung des SchMels. 339 

Zweites Kapitel. 

Untelosuehung des Sehadels. 

Da das Gehirn einer anatomischen Untersuchung selbst unzu­
ganglich ist, erstreckt sich letztere mu' auf seine Umhiillung, den 
Schadel, und sucht aus dem Verhalten del' Hiille Schliisse auf das 
des Inhaltes zu ziehen. Man richtet dabei sein Augenmerk auf 
Grosse, Form und D1"Uckempfindlichkeit. 

1. Grosse. Die normalen Maasse sind S.23 angegeben. 
Vergrosserung wird als Makrocephalie bezeichnet; sie kom,mt 

vorL bei in/antilem Hydrocephalus, II. bei Rhachitis. Es bleiben dabei 
die Fontanellen abnorm lange geoffnet. 

Verkleinerung wird ],1ik1'ocephalie genannt; sie ist eine ange­
borene llHssbildung. 

2. Form und Gestalt. 
In Betreff del' verschiedenell normalen Formen vergl. S. 23; sie 

haben fiir die Pathologie keinen besonderen Werth, desto mehr ffir 
die Anthropologie. Dagegell sind Unregelmassigkeiten in del' 
Schttdelbildung von grosserer diagnostischer Bedeutung. Sie sind 
entweder allgemeine oder locale. 

Bei den allgemeinen zeigt sich eine Asymmetrie des Schadels 
man beobachtet dieselbe bei Geisteskranlcen, Verbrechern etc., abel' auch 
bei ganz Gesunden. 

Die localen sind entweder Vortreibungen odeI' Einzie­
hungen; erstere werden speciell bei noch wachsendem Schadel, 
abel' auch im hohern Alter beobachtet und sind verursacht durch 
Geschwulsle des Schadels, des Gehirns odeI' seiner Haute (Sarka me, Car­
cinome und Syphilome), oder bei Knochendefect durch Vor/all des 
Gehirns odeI' seiner Haute. 

Die Einziehungen (Imp ressionen) sind entweder durch Traumen 
hervorgerufen odeI' konnen eine Folge von geheilter syphilitischer Zer­
storung des Schadels sein. In beiden Fallen findet man meist zu­
gleich Narben del' Schadelhaut, die am Schadel oft adhal'ent sind. 

3. Die Druckempfindlichkeit wil'd dul'ch Beklopfen del' 
verschiedenen Schadelstellen mittelst einer Fingerkuppe odeI' des 
Pel'cussionshammel's gepl'iift. 1st gesteigerte Druckempfindlichkeit 
vorhanden, so kann sie gleichfalls entweder eine allgemeine oder 
locale sein. 

Allgemeine Druckempfindlichkeit wil'd bei den verschiedenen 
Formen von Kop/schmerz, bei acuter und chronischer Meningitis cerebmlis, 
bei Hysterie, Neurasthenie etc. gefunden. 

22* 
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Locale Druckempfindlichkeit kann bei denselben Affectionen beob­
achtet werden; zur Diagnose des Ol'tes del' El'krankung ist sie kaum 
zu verwel'then. 

Dri tte s Ka pi tel. 

Untersuchung der Wirbelsanle. 

Auch das Riickenmal'k an. sich ist del' anatomischen Unter­
suchung unzuganglich; letztere el'streckt sich desshalb gleichfaHs 
nul' auf die Umhiillung desselben, die knocherne Wirbelsaule. Man 
priift die Gestalt derselben sowie ihre Druckempfindlichkeit. 

1. Gestalt. Man achtet VOl' aHem auf das Vorhandensein von 
Verkru1l!mtmgen oder Dislocationen. 

Dislocation del' Wirbel entsteht 
1. bei Fractur odeI' Luxation derselben und kann durch 

Compression del' Medulla eine paraplegische Liih1l!ung erzeugen. 
II. bei Caries del' Wil'bel; es bildet sich eine winklige Kyphose 

(s. S. 121) aus; auch hier kann es in Folge von Compression odeI' 
dadurch, dass sich del' Entziindungsprocess auf den Inhalt des 
Wirbelcanals fortpfianzt, zu Lahroungserscheinungen kommen. 

III. bei Rhachitis; es entsteht Skoliose odeI' Kyphoskoliose (s. S.121). 
IV. durch habituellen IvIuskelzug, bei demselben entsteht 

gewohnlich eine Sko/iose (s. S. 121). Derselbe Effect wie durch habi­
tuellen Muskelzug einer Seite wird erzielt durch einseitige Lah­
mung del' Riickenmuskulatur odeI' eines Theiles del'selben und da­
durch bedingtes Ueberwiegen del' Antagonisten. 

V. durch Alter (senile At1·ophie del' Knorpel, s. S.121). In den 
Fallen III - V wird del' Inhalt des Wil'belcanals an sich nicht mit 
afficirt. 

2. Die Druckempfindlichkeit wil'd durch Druck odeI' Be­
klopfen del' Dornfortsatze oder durch Heriiberstreichen mit einem 
heissen Schwamme gepriift; die Lendenwil'bel sind auch zum Theil 
.durch die Bauchdecken zu fiihlen. Gesteigerte Dl'uckempfindlich­
keit kann eine allgemeine oder locale sein. 

Die allgemeine wird gefunden bei acuter und cln·onischer JJfenin­
gitis spinalis, bei Hysterie, Neurasthenia spinalis. 

Die locale wird bei denselben Affectionen beobachtet; besonders be­
merkenswerth ist die bei Meningitis cerebra-spinalis sehr oft beobach­
tete Druckempfindlichkeit del' obel'en Halswirbelsaule. Ferner finclet 
man circumscripte Druckempfindlichkeit oft bei Tabes, bei Cm"ies der 
lWrbel, bei Tumoren. 
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Ausserdem kann ferner i:ifters die Bewegung' del' Wirbelsaule 
clem Kranken schmerzhaft sein, Dies findet sich bei Caries, ferner 
bei Meningitis spinalis. Die Patienten halten desshalb die Wirbelsaule 
in solcher Stellung, bei del' die Schmerzen gering odeI' fehlend sind, 
fest. Besonders ist dies bei Cerebrospinal-meningitis, bei del' del' Kopf 
stark nach hinten gebeugt gehalten wird, del' Fall. 

Viertes Kapitel. 

Untersnchung der pel'ipheren Nerven. 

Auch von den peripheren Nerven sind nul' -wenige so oberflach­
lich gelegen, dass sie del' anatomischen Untersuchung in grosserem 
odeI' geringerem 1YIaasse zuganglich sind. Die Untersuchung erstreckt 
sich auf BeschaiJenheit del' Nerven und ihrer Umgebung, ferner auf 
Druclcempfindlichlceit. 

1. Bei del' Priifung del' Beschaffenheit del' Nerven achtet 
man auf etwaige allgemeine odeI' circumscripte Verdickun­
g en; erstere sind bei Neuritis und Perineuritis, letztere bei Tumoren 
del' Nerven beobachtet. 

Was die Umgebung anbetrifft, so konnen von Pl'ocessen, die 
periphere N erven in l\Iitleidenschaft ziehen konnen, vorkommen 
1. Traumen, und zwar einmal Stich-, Schnittwunden etc., die auch 
den N erven treffen, Quetschungen, Contusionen u. dgl., Fracturen und 
Luxationen, die ihn comprimiTen odeI' auch verletzen. II. Entziindungen 
in del' Umgebung des Nerven, die entweder einen Druck auf ihn 
a usii b en odeI' sich auf ihn fortpflanz en: cariOse KnochenajJectionen, 
Abscesse etc. III. S onstige 1YIassen, die den Nerven compri­
mil' en, wie Drusengeschwulste, 1"ibeTlnassige Calluswucherung nach geheilter 
Fractur, Aneurysmen etc. 

2. Druckempfindlichkeit. Man beobachtet entweder Druck­
empfindlichkeit eines Nerven in seinem ganzen Verlaufe, z. B. 
mitunter bei Neuritis, odeI' an bestimmten Stellen, speciell solchen, 
wo del' Nerv sehr oberflachlich und zugleich dem Knochen nahe 
liegt, und die als Valleix'sche SchrneTzpunlcte bezeichnet werden. 
Das letztere Vorkommniss wird speciell bei Neuralgien beobachtet 
(s. sp.). 
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Fii.nftes Kapitel. 

Fnnetionelle Untel.'snehung der eentripetalleitenden 
N ervenapparate. 

Dieselbe zerfallt in PrUfung del' verschiedenen Arten des Ge­
juhlssinnes, del' Sensibilitiit im, enger?~ Sinne, und ferner des Ge­
sichts-, des GehoTs-, Geschmacks- und GeTuchssinnes. Letztere 
vier werden als sensorielle Functionen bezeichnet, und verbindet 
man mit der Untersuchung der beiden ersten gew6hnlich auch eine 
genauere anatomische Untersuchung del' del' betreffenden Function 
dienenden Organe (Auge, Oh?'). 

A. Untersuchung der Sensibilitiit. 
a) Pbysiologiscbe Yorbemerlmllgell. 

Die Leitung des Gefiihlssinnes wird vermittelt 1. durch die s e n­
sibeln Endorgane. Diese finden sich vorl. am reichlichsten in del' 
ganzen aussern Haut, sowie in den sichtbaren Schleimhtluten; sie 
vermitteln die eigentliche Hautsensibilitat, cutane Sensibilitiit. II. in 
den Muskeln des Korpers; sie vermitteln die sogenannte tiefe Sensi­
bilitat, auch als musculiire Sensibilitiit bezeichnet. III. Sehliesslich 
konnen aueh sensible Empfindungen und zwar sowohl des Allgemeingefiihls 
wie wirkliehe Schmerzempfindungen in den versehiedenen inneren Kor­
perorganen el'zeugt werden, viscerale Sensibilitiit; in diesel' Hinsicht 
verhalten sich die einzelnen Organe sehr verschieden. Wahrend einige, 
z. B. del' Uterus, besonders das Collum, das Lungengewehe fast unempfind­
lieh sind, sind andere sehr reichlich mit sensibeln Fasern versehen, z. B. 
die serosen Haute, das Gehirn, das Herz (wenn aueh fiir viele Organe 
dieses Verhalten noch nieht ganz klar ist), die zwar in del' Norm keinerlei, 
resp. nul' eine Allg'emeinempfindung zur Perception bringen, in pathologi­
schen Verhaltnissen aher die Ursache sehr heftiger Schmerz- und anderer 
ahnormer Empfindungen werden konnen. 

2. Von diesen Endorganen aus werden die speeifischen Reize nach 
den Centren fortgeleitet. Fiir die Hautsensihilitat erfolgt diese Fortleitung 
mittelst del' sensibeln Nervenbahnen. Dieselben treten (vom Korper 
aus) von den sensible Fasern fUhrenden Nerven dureh die hintern vVurzeln 
zum Riickenmark, und zwar durch die hintern Wurzelbiindel zu den 
Hinterhol'llern (wenigstens zum grossten Theile; ob auch cutane sensible 
Fasel'll in den Hinterstrangen verlaufen, ist noch ungewiss). Etwas ober­
halb ihres Eintritts findet eine Kreuzung statt und verlaufen die sensibeln 
Fasel'll dann also auf del' entgegengesetzten Seite zum Gehil'll. 1nnerhalb 
des letztel'll ist iiber ihren VerI auf, wie Uber die Lage gegeniiber andel'll 
Bahnen noeh wenig hekannt; nur das ist sichel', dass sie durch die Cap-
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su1a interna ziehen und zwar in das hintere Dritte1 des hintern Schenke1s, 
also hinter die motorische Balm eintreten. 

3. Die Centren del' Sensibilitati iiber ihre Lage ist etwas Defini­
tives noch nicht festgestellt. 

Del' functionellen objectiven Untersuchung zuganglich sind in ausge­
dehntem Maasse zur Zeit nul' die Endapparate del' Raut und sichtbaren 
Schleimhautei in geringerem Grade unterliegt die tief81'e Sensibilitat del' 
Priifung. Bei dem sensibeln Verhalten del' sub 1. III. genannten Organe 
hillgegel1 sind wir b10ss auf die subjectiven Empfindungen del' Kranken 
allgewiesell. Abel' auch bei del' Priifung del' cutanen Sensibilitat spielt 
die Subjectivitat del' Kl'anken stets eine grosse Rolle, so dass ein Reiz, 
del' von den einen gal' nicht gefiihlt wird, von andel'n sehr stark oder gal' 
unallgenehm empfundell wird. 

b) Hautsensibilitlit. 

Man priift dieselbe in Hinsicht auf ihl'e vel'schiedenen Quali­
taten und zwar Beruhrungsempjindung, Schmerzempjindung, Ten~pemtur­

empfindung, elektrische Empjindung. 
1. Untersuchungstechnik und physiologisches Verhalten. 
1. Beriihrullgsempfindung. 
Man unterscheidet bei dem Beriihrungsgefiihl wieder eine An­

zah1 verschiedener Untel'abtheilungen und zwar meistens den Tast­
sinn, Baumsinn, Ortssinn und Drucksinn; in wie weit dieselben selbst­
standige Untergl'uppen darstellen odeI' mit einander in Zusammen­
hang stehen, dal'iiber schwanken heutzutage noch die Ansichten. 

a) Priifung des Tastsinnes. 
Man vollfiihrt - bei geschlossenen Augen des Patienten - vel'schie­

dene Arten del' Beriihrung (Streichen, Betupfen, 1eichtes Kneipen, 
Kitze1n etc.) an den verschiedenen K5rperregionen und lasst die 
Patienten einmal dul'ch den Ruf "jetzt" odeI' "ja" den Zeitpunkt, an 
dem sie die Beriihrung spii.ren, zweitens die Art derselben angeben. 
Dabei acbtet man besonders auf den Umstand, ob die Beriihl'ung 
beiderseits an correspondirenden Stell en gleichartig empfunden wil'd. 

Beim Gesunden werden alle Beriihrungen sofort und beiderseits 
gleich empfunden und richtig gecleutet. Natiirlich spielt die Intelli­
genz hierbei eine gewisse Rolle; wichtig ist ferner del' Umstand, 
dass die Priifung del' Sensibilitat die psychischen Functionen del' 
Patienten angreift und bei 1angerer Dauer etwas abstumpft. Man 
erhalt desshalb, wenn man eine solche Untersuchung zu lange aus­
dehnt, regelmassig gegen das Ende hin schlechtere Resultate als im 
Beginn und thut aus diesem Grunde gut, die ganze Untersuchung 
nicht in einer Sitzung, sondel'll nUl' in kiirzeren Abschnitten vorzu­
nehmen. 
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(3) Pritfung des Raumsinnes. 
Dieselbe wird mittelst eines Aesthesiometers (von SIEVEKING) -

itbrigens thut ein einfacher Zirkel, dessen Distanzen man an einem 
Centimetermaass abmisst, meist dieselben Dienste - vorgenommen, 
indem man ermittelt, bei welcher Distanz noch die beiden Spitzen 
eine Doppelempfindung geben. 

Das normale Verhalten des Raumsinns ist je nach den Haut­
stellen sehr verschieden; am feinsten ist er an del' Zungenspitze: 
ca. 1-2 mm. Es folgen dann die Volarseite del' Fingerspitzen 
(1,7-2,5 mm), die Lippen (3-6 mm), dann die itbrigen Theile del' 
Finger (2,5-7,0 mm und mehr), die Vola manus (6,8-12,0 mm), 
die Zehen (6,8-18,0 mm), die verschiedenen Stenen des Gesichts 
(6-26 mm), die Fiisse (15-36 mm), del' Handriicken (22-31 mm), 
Vorderarm und Unterschenkel (25-41 mm), Ritcken und Bauch 
(40-68 mm), Oberschenkel und Oberarm (43-72 mm) (genauere 
Angaben von WEBER, LANDOIS, VIERORD'l' in VIEROHDT'S Tabellen). 
Die Zifl'ern schwanken schon im normalen Zustande sehr be­
trachtlich. 

r) Pritfung des Ortssinnes. 
Man beriihrt mit del' Fingerspitze odeI' einem stmnpfen Instru­

mente (Bleistift, Stecknadelknopf etc.) eine Hautstelle und lasst den 
Patienten bei geschlossenen Augen den Ort angeben odeI' bessel' 
auch ihn seinerseits die Stelle mit einem Finger bezeichnen. 

Die erste Art del' Priifllng erstreckt sich nm auf den Ortssinn; 
die letztere Art erfordert natitrlich normales Verhalten del' Motilitat, 
da bei Storungen derselben es moglich ist, dass del' Patient die 
Berithrung an del' richtigen Stelle empfindet, abel' nicht sie mit 
seinem Finger treffen kann. Uebl'igens ist es noch physiologisch, 
wenn die Genauigkeit, mit del' del' Kranke die Stelle ang"iebt, nul' 
eine annahernde ist. Die Feinheit des Localisationsvermogens vel'­
halt sich im allgemeinen analog del' Feinheit del' Raumempfindung. 

0) Pritfllng des Drucksinnes. 
Man belastet verschiedene Korperstellen, die jedoch auf dem 

Lager fest aufruhen mitssen, mit verschiedenen Gewichten, die eine 
gleieh grosse Aufsatzflaehe besitzen, und ermittelt die untere Grenze 
des noeh erkennbaren Gewiehtsuntersehiedes. In weniger genauer 
Art kann man die Pritfung mittelst versehieden starken Druekes 
mit dem Finger vornehmen; fill starkere Storungen des Drueksinnes 
genitgt dies vielfaeh. 

Del' Gesunde erkennt im Gesicht noch 1/30-1/40 , an den Extre­
mitaten noeh 1/10_1/20 des ul'spritngliehen Gewiehtes (EULENBURG bei 
VIERORD'l'). Die Wel'the sehwanken itbrigens sehr bedeutend. 
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II. Schmerzempfindung. 
Man priift dieselbe, indem man entweder eine aufgehobene 

Hautfalte kneift odeI' indem man mit einer Stecknadel Stiche vol!":· 
fiihrt. Auch hier miissen die Patient en erstens den Zeitpunkt mar­
kiren, an dem sie mit geschlossenen Augen die Schmerzempfindung 
wahrnehmen, und zweitens angeben, ob sie dieselbe auch wirklich 
als wenn auch massigen Schmerz, odeI' nur als Beriihrung odeI' gar 
nicht empfinden. Physiologisch verhalten sich dabei die beiden 
Korperhalften gleich; ebenso zeigen die einzelnen Korperregionen 
nur sehr geringe Differenzen in del' Perception. 

III. Temperaturempfindung. 
Man priift den Temperatursinn, indem man entweder zwei 

Reagensglaschen, die mit verschieden temperirtem Wasser gefiillt 
sind, odeI' zwei Metallstabe, die ungleichmassig erwarmt sind, an 
die verschiedenen Hautstellen andriickt und den Patienten angeben 
lasst, ob und welche Differenzen von ihm wahrgenommen werden. 
Zu genauen Untersuchungen bedient man sich eines Thermasthesio­
meters (nach EULENBURG, NOTHNAGEL u. a.). 

Gesunde erkennen genau, ob ein Gegenstand warm odeI' kalt 
ist und konnen noch sehr feine Temperaturdifferenzen wahrnehmen. 
Die Feinheit del' Haut hierfiir ist ebenfalls nach den Korperregionen, 
wenn auch wenig verschieden; sie ist am feinsten an den Armen 
(0,2 0 C. Temperaturdifferenz werden noch erkannt), Handriicken (0,3°) 
und im Gesicht (0,2-0,4°), geringer an del' Hohlhand, Brust, Bauch 
und Oberschenkel (0,4-0,5°), am geringsten am Unterschenkel und 
Riicken (0,6-1,2°) (NOTHNAGEL bei VIERORD'l'). Die feinsten Unter­
schiede werden bei einer Temperatur von 27-33° erkannt. 

IV. Elektrische Empfindung. 
Man untersucht dieselbe, indem man mit einer besondern, von 

ERB angegebenen Elektrode zur faradocutanen Sensibilitatspriifung 
die Minimalwerthe ermittelt, bei denen Empfindung des Stromes 
iiberhaupt, sowie Schmerzempfindung eintritt. Dabei muss jedoch 
del' Leitungswiderstand del' Haut in Rechnung gebracht werden; 
Da man ausserdem die absolute Stromstarke an den faradischen 
Apparaten noch nicht ganz sichel' bestimmen kann, so sind einst­
weilen mit diesel' Methode nul' grosse Anomalien zur Diagnose ver­
werthbar. 

2. Pathologisches Verhalten der Hautsensibilitat. 
Pathologische Anomalien del' Hautsensibilitat machen sich in 

del' Mehrzahl del' Falle fiir alle Abarten derselben, wenn auch nicht 
in ganz gleicher Intensitat geltend. Die Falle hingegen,wo nur 
eine Empfindungsqualitat pathologisch ausschliesslich odeI' wenigstens 
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fast allein verandert ist, sind selten. Man bezeichnet letztere als 
partielle Emrfindungsanomalien. 

Das Verhalten del' Sensibilitat kann weiter in zwei Richtungen 
alterirt sein; entweder ist sie in ihrer intensitat verandert, heTabgesetzt 
oder gesteigert, odeI' es zeigt die Leitung Anomalien. 

Bei der Untersuchung ist genau zu ermitteln, welche Ausdehnung 
die Sensibilitatsstorung besitzt, und dieselbe auf den Korper odeI' 
auf ein Korperschema aufzuzeichnen; zugleich ist festzustellen, ob 
die Sensibilitatsstorung scharf begrenzt ist odeI' allmalig' in die nor­
male Empfindung iibergeht. Man vergleicht dann die erhaltenen 
pathologischen Befunde mit del' Vertheilung del' Hautnerven und 
ermittelt so, welche sensibeln N erven resp. N ervenaste Lasionen 
zeigen. Eine Darstellung del' Topographie del' sensibeln Hautnerven 
giebt Fig. 93 und 94 auf Tafel X. 

1. Herabsetzung del' Sensibilitttt erstreckt sich gewOlmlich 
auf aIle Qualitaten; man bezeichnet sie als Hypasthesie im weitern 
Sinne, odeI' falls die Empfindung total aufg'ehoben ist, als Anasthesie. 

Hypasthesie kommt VOl': 0.) aufbestimmte circumscripte Be­
zirke, clie clem Verbreitungsgebiete eines ocler mehrerer Hautnerven 

Tafel X. 
Topographie III (Erklltrung zu Fig. 93 u. 94). 

Vertheilung der IIautnervengebiete des Korpers. 
Nervus trigeminus. 

Bezirk des 1. Astes (roth): 1. N. supraorbitalis, 2. N. supratrochlearis, 3. N. infratro­
ehlearis, 4. N. lacrymalis, 5. N. ethmoidalis. Ausserdem Conjunctiva und ein Theil der Nasen­
schleimhaut. 

Bezirk des 2. Astes (blall): 6. N. infraorbitalis, 7. N. subcutaneus malae s. zygomaticus. 
Ausserdem Schleimhaut des Oberkiefers, eines Theiles der Nase und des Gaumens, die oberen Zahne. 

Bezirk des 3. Astes (gelb): 8. N. auriculo-temporalis, 9. N. buccinatorius, 10. N. mentalis. 
Ausserdem ein Theil der Zungen- und Wangenschleimbaut, Schleimhaut des t'nterkiefers, die 
unteren Zahne. 

1. - 4. Halsnen. 
11. Bezirk der hinteren Aste (weiss): 11 a. N. occipitalis major. 
Bezirk del' vorderen Aste (Plexus cervicalis): 12. N. occipitalis minor (schwarz 

sch"affirt) , 13. N. anricularis magnus (violett), 14. N. subcutaneus colli inferior (blau), 
15. Nn. supraclaviculares (roth). 

5. Halsnerv - 1. Brustnerv. 
16. Bezirk der hintern Aste (weiss). 
Bezirk der vorderenAste (Plexus brachialis): 17. N. axillaris (griin) , 18. N. cutaneus 

medialis und 19. N. cutaneus medius (violett), 20_ N. musculo-eutaneus s. cutanens lateralis 
(gelb), 21. N.medianus und 21a. N. cutaneus palmaris Mediani (blau), 22. N. ulnaris, 22a. N. dorsalis 

Fortsetzun.q auf Seite 347. 
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entsprechen, odeI' innerhalb desselben fallen, beschrankt, bei Affec­
tionen, die die Leitung del' betreffenden sensiblen Nerven ver­
mindern odeI' aufheben (Neuritis, Druakliihrnung, Sahnitt und andere 
Traurnen etc.). 

(3) auf unregelmassige, nicht den Hautnervenbezirken entspre­
chende Bezirke sich erstreckend, besonders bei Hysterie. 

r) halbseitig (Hernianiisthesie) abgegrenzt, den ganzen Korper 
odeI' Theile desselben afficirend bei Liisionen an der Stelle der innern 
Kapsel, wo die sensibeln Bahnen zusarnmenliegen, ferner bei functio­
nellen Neurosen, besonders bei Husterie. 

0) beide Korperhalften (Beine, Rumpf odeI' Arme) gleichmassig 
befallende wird als Pa1"Ctniisthesie bezeichnet; sie ist besonders bei 
Ruckenmarksaffectionen vorhanden (Quetschung oder Cornpression 
des Buckenmarks dU1'clt Trawnen, Twnoren, Caries, Entziindungen etc.). 

II. Steigerung del' Sensibilitat niarkirt sich dadurch, dass die 
Empfindung fUr Temperatur und Schmerz stark erhoht ist, und dass 
einfache Bertihrungen als Schmerz empfunden werden (Hyper­
as tltes ie fm weiteren Sinn e). 

Sie wird lJeobachtet bei peripherer Neuritis, bei Lepra nervorum, bei 
JJleningitis; bei Hupoahondrie, Hysterie, Neurasthenie, 80genannter "trauma-

Ulnaris, 22b. N. palmaris U1naris (roth), 23. N. radialis, 23 a. N. cntanens posterior snperior 
und 23 b. N. eutaneus posterior inferior (schwarz schraffirt). 

12 Brnstnerven. 
24. Bezirk der hintern Aste (weiss). 
Bezirk der vordern Aste (weiss), 25. Rami perforantes laterales, 26. Rami perforantes 

anteriores. 
1. -4. Lendennerv. 

27. Bezirk der hint ern Aste (weiss). 
Bezirk der vordern As te (P I e x u s I u mba lis s. e r u r a Ii s): 28. N. i1eohypogastrieus (violett), 

29. N. ileoinguinalis und zwar a) 1., b) 2. Ast (blau) , 30. N. genito-eruralis und zwar a) lumbo­
inguinalis, b) spermatieus externus (roth), 31. N. eutaneus femoris externns lateralis (griin) , 
32. N. eruralis und 32a. N. saphenus (schwarz schrafjirt), 33. N. obturatorius (gelb). 

5. Lendennerv, 1.-5. Krenzbeinnerv. 
34. Bezirk der hintern Aste (weiss). 
Bezirk der vordernAste (P lex us s acrali s s. isch iadicu s), 35.N. pudendo-hamorrhoidalis 

und zwar a) N. hamorrhoidalis externus (versorgt die Aftergegend), b) Nn. scrotales posteriores, 
c) N. dorsalis penis (schwarz scMaffirt) , 36. N. eutaneus femoris posterior (violett), 
37. N. tibialis und zwar a) N. communicans Tibialis, b) N. cntaneus plantaris proprius, 
c) Nn. plantares mediales, d) Nn. plantares laterales (roth), 38. N. peroneus und zwar a) N. cutaneus 
posterior medius, b) N. communicans Peronei, c) N. peroneus superticialis, d) N. peroneus pro­
fundus (blau). 

Steissbeinnerven (P I e xu s co C C yg eus) versorgen die Haut der Steissbeingegend. 

Die Abbildungen sind nach Henle, SeeligmiilIer und Flower zusammengestellt. 



348 Zweiter Abschnitt. 

tischer Nenrose", progressivei' Paralyse, bei verschiedenen Iv fectionskranlc­
heiten im Prodromalstadinm. 

III. Anomalien in del' Leitung manifestiren sieh in del' ver­
sehiedensten Art und Weise. 

Verlangsamte Leitung erkennt man damn, dass die Patienten 
auf die Aufforderung, sofort bei Wahrnehmung del' Empfindung 
"jetzt" zu rufen, erst einige Zeit, bis 5 uud mehr Seeunden naeh 
del' Beriihrung', dieselbe wahrnehmen. Sie kann sieh auf aIle 
Qualitaten odeI' aueh auf einzelne (gewahnlieh die Sehmerzempfin­
dung) erstreeken und wird sowohl bei Riiekenmarkskrankheiten 
(besonders Tabes dorsnalis) wie bei peripheren Nervenaffeetionen 
beo baehtet. 

Als "Nachempfindung ", "Doppelempfinclung ", "perverse 
Empfincl ung" etc. werden eine Anzahl von Sensibilitatsanomalien be­
zeichnet, denen bisher ein besonderer diagnostischer Werth noch nicht 
zukommt. Betreffs ihrer sei auf die ausfiihrlichen Lehrbiicher del' Nerven­
krankheiten verwiesen. 

IV. Von partiellen Empfindungslahm ungen sind zu er­
wahnen: 

Veranderungen del' Sehmerzempfindung allein. Herab­
setzung derselben allein (Hypalge.sie) bis Aufgehobensein (Anal­
,qesie) wird gefunden bei Paralyse, bei Riickenmarksaffeetionen 
(Myelitis, Tabes, SlIringomyelie) , bei Hysterie, bei peTipherer NenTitis in 
spiitern Stadien. Die VerspHtung del' Schmerzempfindung s. o. 

Von Veranderungen del' Temperaturempfindnng ist beson­
del's diejenige, die bei SYTingomyelie beobachtet wird, wiehtig. Sie 
besteht in betrachtlicher Herabsetzung des Temperatursinnes (und 
del' Schmerzempfindung s. oben), so dass die Hant verbrannt werden 
kann, ohne Schmerz odeI' Empfindung davon auszulOsen, bei fast 
vollstandig intakter Tastempfindung. 

c) Tiefe Sensihilitiit. 
Auch him'bei werden verschiedene Qualitaten angenommen, die 

man als 111nskelsinn und Kraftsinn bezeiehnet. 
1. Muskelsinn. Unter Muskelsinn begTeift man die Empfin­

dung von del' Lage del' einzelnen Glieder des Korpers, die es dem 
Mensehen ermaglieht, selbst bei gesehlossenen Augen eine genaue 
Vorstellung iiber die Stellung seines Karpel's zu gewinnen. Die 
Ursaehe diesel' Lagevorstellung ist hauptsachlich die Sensibilitat 
del' Muskeln, Gelenke und Bander, doch wirken auch noeh andere 
Ursachen, darunter theilweise aueh die Hautsensibilitat mit. 

Priifung. Dieselbe wird auf verschiedene Weise vorgenommel1; 
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gewohnlich giebt man del' einen Extremitiit des Kranken bei ge­
schlossenen Augen eine hestimmte (flectil'te odeI' extendirte, ah- odeI' 
adducirte etc.) SteHung und Iiisst ihn dieselhe entweder mit Wort en 
beschreihen odeI' mit del' Extremitiit del' andern Seite nachmachen. 
Bei Gesunden geschieht dies prompt und stets richtig. 

II. Kraftsinn. Unter Kraftsinn versteht man die Fiihigkeit, 
die Kraft abzuschiitzen, die man zur Hehung eines Korpers zu ver­
wenden hat. 

Priifung. Hierhei ist es schwer, den Drucksinn ganz auszu­
schliessen; gewohnlich nimmt man die Pl'iifung so VOl', dass man 
aus einem Tuch eine Schlinge hildet, dieselhe iiber den Arm odeI' 
das erhohene Bein des Patienten Iegt, in dieselhe verschiedene 
grosse Gewichte hineinlegt und dann ermittelt, welche Differenzen 
del' Kranke noch wahrnimmt. Del' Gesunde solI noch Unterschiede 
von 1/40 erkennen. 

2. Pathologisches Yerhalten. 
Herahsetzung del' tiefen Sensibilitiit wird speciell hei Tabes he­

ohachtet, wo sie schon friihzeitig sich hemerkhar macht, ferner hei 
pel'ipherer Neur7.·tis. 

d) Sensibilitat der inneren Ol'gane. 

Wie ohen erwiihnt, gehen ausser von del' Haut und den 1\1us­
keln auch von allen anderen Korperorganen centripetale Fasern zu 
den Centralorganen; in del' Norm vermitteln sie das, was man als 
Allgemeingefiihl hezeichnet. In patholog'ischen Verhiiltnissen 
konnen nun diese Nervenapparate afficirt werden und dann abnorme 
sensihle Eindl'iicke hervorrufen. Die letzteren konnen sich einmal 
als SWrungen des Allgemeingefiihls, theilweise und hesonders auf­
fall end durch ahnorme Sensationen (Pariisthesien) iiuss ern , weiter 
abel' auch durch directe Schmerzempfindungen (Neul·algien). 
Uebrigens sei bemerkt, dass iiher die Ursachen und das Zustande­
kommen diesel' sogenannten visce1'alen S ensibilitiit (zu del' man 
vielfach auch die von den Sinnesorganen ausgehenden sensibeln 
Empfindungen rechnet) noch viel Unklarheit und Controverse 
herrscht; sogar del' Verlauf diesel' Bahnen ist noch unkIar, wenn 
auch sichel' das sympathische Nervensystem dabei eine grosse Rolle 
spielt. 

Die ahnormen Empfindungen werden hierhei hedingt einmal 
dadurch, dass die Nerven se1bst einer anatomischen odeI' func­
tionellen El'krankung unterliegen und ferner dadurch, dass sie 
durch Erkrankung ihrer Umgehung, die gewohnlich eine Ent­
ziindung ist, in 1\1itleidenschaft gezogen werden. Besonders die 
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serosen Haute (Pleura, Peritoneum), sowie die Schleimhaute der 
innern Organe (Magen, Darm, Gallenblase und Gallengange, Nieren­
becken, Harnblase u. a.) konnen bei Entziindungen heftige 
Schmerzen hervorrufen; ebenso konnen bei einer Anzahl del' letz­
teren mechanische, durch Concremente u. dgl. erzeugte Reizungen 
ganz intensive Schmerzempfindungen verursachen. 

Hier soll nur eine Anzahl von Organen, insofern als Sensibili­
tatsstorungen, die von ihnen ausgehen, von diagnostischer Wichtig­
keit sind, besprochen werden. 

1. Gehirn. Die Neuralg'ie desselben wird als Kopfschmerz 
(Cephalalgie, Cephalaea) bezeichnet und ist ein sehr haufiges 
Symptom. Er ist von verschiedener Intensitat, Dauer und Localisation. 
Die Starke des Schmerzes kann eine sehr geringe sein, nul' in einem 
leichten Druckgefiihl bestehen, andererseits sich zu den heftigsten 
Schmerzen gestalten, die es giebt. Letzteres ist z. B. mitunter bei 
Turnoren, bei syphilitischen nachtlichen Kopfschmerzen etc. del' ~-'all. 

Die Dauer wechselt. Mitunter treten die Schmerzen in Anfallen 
auf; dies ist z. B. bei del' Hernicranie, ferner bei eigentlichen Kopfneural­
gien del' Fall. 

Die Localisation ist sehr verschieden: der Schmerz kann ent­
wedel' anscheinend den ganzen Schadel erfti.llen odeI' er ist an ein­
zelnen Stellen (Nacken bei lIIeningitis, halbseitig' bei Hemicranie, auf 
dem Scheitel bei Hysterie - Clavus hystericus, - an verschiedenen 
Stellen bei Neurasthenie) localisirt. 

Kopfschmerzen treten auf 
I. bei anatomischen Erkrankungen del' Meningen, sowie allen 

Affectionen des Gehirns und del' Schadelknochen, die die Me­
ningen mit afficiren (lIIeningitis, Encephalitis, Turnoren, Syphilis des 
Gehirns und des Schadels etc.). 

II. bei functionellen Erkrankungen des Nervensystems: 
Hysterie und Nllnrasthenie (s. 0.). 

III. bei verschiedenen Kr an k h e i ten, bei denen del' Schmerz 
wahrscheinlich refle ctorisch zu Stande kommt: Tabes, lIIagenlcranlc­
heiten, Affectionen del' Nase, del' weiblichen Genitalien. Er ist oft halbseitig 
(Hemicranie, lIIigrane). 

IV. Durch Anomalien des Blutes in den Hirngefassen 
und zwar entweder rein quantitative Anomalien (Anamie del' 
Hirngefasse bei Anamie, Chlorose, Hyperamie bei Plethora etc.) oder 
q uali ta t i v e (Gehalt an schadlichen Stof'fen bei den acuten Infections­
lcranlcheiten, Vergiftungen etc., zu hoher Temperatur bei Fieber u. dgl.). 

2. Ruck enmarksschmerzen (Bhachialgie) kommen auf die­
selbe Art und Weise zu Stande; sie werden vorzugsweise beobachtet 
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I. bei Affectionen der Riickenmarkshaute und Betheiligung 
derselben an Affectionen der Wirbel oder des Riickenmal'kes (Menin­
gitis spinalis, Tumoren, Caries der TVirbel, Tabes dorsalis etc.); II. bei 
functionellen Krankheiten, speciell bei Hysterie und Neurasthenia 
spinalis. 

Natiil'lich muss man durch genaue Untersuchung aUeinige Mec­
tionen der Wil'bel oder der Riickenmuskeln ausschliessen konnen. 

Die Parasthesien, die im Gehirn oder Riickenmark ihre Locali­
sation haben, gehoren meist in das Gebiet der Psychiatrie. 

3. Stol'ungen in den sensiblen Hautnerven. Sie konnen, 
wie oben erwahnt, einmal bestehen in abnormen Sensation en, Par­
asthesien, andererseits in Schmerzen, Neuralgien. Sie zeigen das Cha­
rakteristische, dass yom Kranken ihr Sitz stets in das Hautgebiet 
der oder des betreffenden N erven verlegt wird; die Sensibilitat der 
betreffenden Hautparthie selbst kann dabei intact oder ebenfalls ver­
andert sein. 

Die P arasthesien bestehen in Empfindungen des Kribbelns, 
Ameisenlaufens (Formicatio), Taubseins etc. Sie kommen vor bei 
den verschiedensten Ri:ickenmarksaffectionen gewohnlich im 
Beginn: Myelitis, Tabes, hier besonders oft ausserdem in Form des 
sogenannten Gi:irtelgefi:ihls, Ergotismlts etc., ferner bei multipler Neuritis 
im Beginne, schliesslich bei Erkrankung und mechanischer Rei­
zung (durch Druck, Stoss u. dgl.) einzelner Nerven. 

Als besondere Parasthesie ist ferner heftiges Juckgefi:ihl (Pru­
ritus) zu erwahnen, das mitunter bei Neurosen beobachtet wird. 

Die Schmerzen, die im Gebiete eines odeI' mehrerer Nerven auf­
treten, bezeichnet man als Neuralgien del' betreffenden Nerven. 
Sie verlaufen meistens in Anfallen von verschiedener Dauer unq, 
1ntensitat. 1hre Ausdehnung ist gewohnlich derart, dass sie sich 
langs del' befallenen Nerven yom Centrum zur Peripherie hin er­
strecken und in das gesammte von dem betreffenden N erven ver­
sorgte Hautgebiet odeI' nul' in cinen Theil desselben verbreiten. 
Dabei ist del' betreffende Nerv in seinem Verlaufe au den Stellen 
wo er palpabel ist, hOchst druckempfindlich (s. S. 341). Diese Druck­
empfindlichkeit ist verschieden gross, am starksten gewohnlich wah­
rend del' Anfalle, geringer in den schmerzfreien 1ntervallen. 

N euralgien kommen VOl': 
1. durch wirkliche anatomische Lasionen im Nerven: hier­

her sind zu rechnen die neuralgiformen Schmerzen bei Neuritis, bei 
Lepra nel'vorum, die lancinirenden Schmerzen del' Tabikel' (in den unteren 
Extremitaten und langs del' 1ntercostalnerven): entzi:indliche Neu­
ralgien. 
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II. als idiopa thisch e Erkra nkung einzelner Nerven ohne er­
kennbare Ursache (nul' Erkaltung, Durchnassung etc. wird of tel' als 
Grund angegeben): rheumatische N. 

Die Neuralgie des Nervus ischiadicus wird dabei als Ischias, die des 
N. trigeminus aueh mitunter als Tic douloureux bezeiehnet. 

III. bei meehaniseher Reizung eines Nerven dureh Druck 
von Tumoren, Entzundung in der .Niihe u. dg·l. 

IV. dureh im Bl u te kreisende toxisehe Substanzen bei Infee­
tionskrankheiten (Malaria, Syphilis, Influenza, Phthisis), bei eonsti­
tutionellen Krankheiten (Diabetes, GicM); bei ehronisehen Ver­
giftungen (Blei, Quecksilber u. dgl.): toxisehe N. 

In den verschiedensten inneren Organen werden gleiehfalls Par­
asthesien beobachtet; sie kommen VOl' bei Hysterie (z. B. del' Globus 
hystericus), Hypoc7lOndl'ie, besonders bei Geisteskrankheiten und sei dess­
halb ihretwegen auf die Lehrbiicher del' Psychiatrie verwiesen. 

Von Neuralgien diesel' Organe seien folgende erwahnt: 
4. Am Herzen beobachtet man Anfalle von Herzkiopfen, die 

mit starkem Angstgefiihl und einer krampfartigen Schmerzempfin­
dung in del' Herzgegend einhergehen, und als Angina 1)ecto1'is odeI' 
Stenocardie bezeichnet werden. Wahrend das Herzklopfen dureh 
St6rung del' lUotorischen Herznerven erzeugt wird (s. sp.), beruht 
del' Schmerz wohl auf Affection del' sensibeln im Herzen gelegenen 
nerVQsen Apparate. 

Stenoeardisehe Anfalle werden beobaehtet 
I. bei Herzaffeetionen, speeiell bei Athel'om del' Coronararterien, 

bei ~Myocarditis, Fettherz, Klappenjehlern (vergl. aueh S. 194). 
II. bei function ellen nerVQsen Krankheiten als Theiler-

seheinung (Hysterie, Neurasthenie etc.). , 
III. als wiehtiges Symptom beim Morbus Basedowii. 
IV. bei Intoxieationen, speeiell dureh Nicotin. 
5. An dem 1\fagen werden rein neuralgisehe Anfalle ebenfalls 

beobaehtet und als Cardialgie im engern Sinne bezeiehnet; sie 
kommen VOl' I. bei versehiedenen 1\fagenkrankheiten, besonders 
Ulcus; II. refleetoriseh bei Gallensteinkolik, Uterusleiden etc. III. bei 
nerVQsen Erkrankungen: Hysterie, Neurasthenia gastrica, Tabes dor­
salis (hier als gastrische Krisen bezeiehnet); vergl. aueh S. 215. 

6. Am Diekdarm kommen solehe Anfalle ebenfalls VOl'; sie 
werden als Ko/ile bezeiehnet und beruhen entweder auf nerVQsen 
Erkrankungen, speeiell Tabes odeI' auf Intoxieationen speeiell 
mit Blei (Bleikolik) (vergl. aueh S.216). 

7. Sehliesslieh ist noeh die sogenannte Ov ari e zu erwahnen, 
Bin bei Hysterie vorkommendes Sehmerzgefiihl, das in del' U nter-
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bauchgegend entweder rechts oder links sich manifestirt und durch 
Druck auf diese Stelle entweder gesteig'ert odeI' auch gemildert wird. 
Ebenso kann del' Druck mitunter einen hysterischen Anfall hervor­
rufen, odeI' auch einen schon bestehenden unterdritcken. 

B. Untersuchung der sellsoriellen Apparate. 
a) Gesichtssinn. 

Bei del' Pri:ifung desse1ben schliesst man gewohnlich eine 
genauere Untersuchung des ganzen Inhaltes del' Ol'bita in Bezug 
auf ihr Verha1ten (Sensibilitat, Motilitat etc.) mit an. In einem 
solchen FaIle besteht die Untersuchung des Auges aus: 1. Unter­
suchung des aussern Auges, del' vordern Kammer und del' Regenbogen­
haut; 2. Pri:ifung del' Beweglichkeit desse1ben; 3. Pri:ifung' des Ver­
haltens der Pupille; 4. Pri:ifung derSensibilitat; 5. Pri:ifung' der centralen 
Sehscharje; 6. Pri:ifung des Farbensinnes; 7. Pri:ifung des Gesichtsjeldes; 
8. Ophthalmologische Untersuchung des Augenhintergrundes. 

Nur No. 2-4 gehort zur eigentlichen internen Untersuchung und 
ist desshalb theils oben (unter Sensibilitat) schon besprochen, theils 
spateI' zu schildern; No.1, sowie 5-8 erfordert eine specialistische 
Untersuchung und wird desshalb in Folgendem nur ganz kurz be­
handelt werden, soweit einzelne Punkte fitr die Diagnose innerer 
Krankheiten in Betracht kommen. Betreffs des nahern, speciell del' 
Technik del' Untersuchung, muss jedoch auf clie Lehrbucher del' 
Augenheilkunde verwiesen werden. 

1. Anatomische Vorbemerkung. 

Die Balm fur den Gesichtssinn entspringt an del' Retina und verlauft 
im vordern Theil des Opticus bis zum Chiasma, wo eine theilweise Kreuzung 
(Semidecussatio) stattfindet. Die von den innern Retinahalften stammenden 
Fasern kreuzen sich namlich, die von den aussern hingegen nicht. 

Vom Chiasma central trennt sie sich wieder in die beiden Tractus 
n. optici; dieselben sehlagen sieh um die Grosshirnsehenkel herum, gehen 
zum Corpus genieulatum extel'num und treten weiter mit dem vol'dern Paar 
del' Corpora quadrigemina sowie mit dem hintersten Theile des Thalamus 
optieus in Verbindung, wobei sie im hintern Drittel des hintern Sehenkels 
del' Capsula interna liegen. Yom Tractus gehen ferner Faserzitge zu den 
Kernen del' moto1'isehen Augenmuskeln und wah1'seheinlieh aueh zum 
K1einhi1'n; die eigent1iehe Gesichtssinnbahn zieht dann aus dem Sehhuge1 
dureh die GRATlOLET'sehe Sehstrahlung in die Rinde des Oecipitallappens 
und des Cuneus. Von letzterm gehen ferner Fasern zu verschiedenen 
motorisehen Centren. 

2. Aeusseres A uge. 
Eingesunkensein des Augapfe1s wircl beobachtet bei starker 

Wesener, Klin. Diagnostik. 23 
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Atrophie des Fettgewebes del' Orbita (Consumptionsk1'ankheiten) 
oder bei starkem Was s e rver 1 u s t des Kol'pers (Cholera). V 0 r­
springen del' Augapfel (E.'Cophthalmus) ist doppelseitig vorhanden 
bei Morbus Basedowii, einseitig bei Tumoren der Orbita, die den Augo-
apfel nach vorn drangen, ferner bei Liihrnung aller oder del' meisten 
Augenrnllskeln. 

Die Untersuchung der Cornea und vordern Augenkammer hat 
nur ophthalmologisches Interesse. Dagoegen ist eine Besichtigung 
del' Iris (auf frische Entziindung, alte Adhasionen u. dgl.) bei 
schiefer Beleuchtung, falls Verdacht auf Syphilis vorliegt, nicht zu 
unterlassen. 

Verschwarungen der Corn e a etc. schliesslich konnen sich vor­
find en bei Liihmung des ersten Astes des Trigerninus (s. auch spater). 

3. Centrale Sehscharfe. 
Verringerung des Sehvermogens in Folge von Erkrankung 

der nerv5sen Apparate des Gesichtssinnes wird als Am b 1 Y 0 pie, 
Schwachsichtigkeit, Aufhebung desselben als Arnallrose, Blind­
heit, bezeiclmet. Sie werden zunachst bei verschiedenen Netz­
h aut e l' kr a n k un g e n bee bachtet; weiter kommen sie bei Affectionen 
del' Leitungsbahnen VOl'. Und zwar bildet sich, falls die Lasion 
VOl' dem Chiasma liegt, einfache Amblyopie oder Amaurose eines 
Auges resp. bei doppelseitiger Erkrankung beider Augen aus. 
Solche sind: 

1. Traumen, die den Nervus opticus treffen; II. Entziin­
dungen desselben (Neuritis nervi optici) bei Hirntumoren, Menin­
gitis basilaris, Pachymeningitishaernorrhagiea, bei Infeetionskrankheiten, wie 
Erysipel, lIIasern, Scharlaeh, Poelcen, Typhus, Diphtherie, bei Diabetes, In­
toxieationen mit Alkohol, Tabak, Blei, Syphilis; III. Atrophie bei 
Turnoren, die den Optieus comprirniren, Hydrocephalus, l1feningitis ehronica, 
progressiver Paralyse, rnultipler Sclerose, Tabes dorsalis; IV. nach B 1 u t­
verlusten. 

Liegt hingegen die Lasionsstelle central von dem Chiasma, 
so tritt bei einseitiger Lasion Hemianopsie (s. unten), bei doppel­
seitiger beiderseitige Amaurose a-qf. In letzterer Hinsicht ist be­
sonders die uriimisehe Arnaurose bei Nephritis zu erwahnen. 

4. Farbensinn. Die Untersuchung desselben hat fitr Erkran­
kungen des N ervensystems an sich keinen diagnostischen Werth. 

5. Die Priifung des Gesichtsfeldes wird mit dem Perimeter 
oder del' Gesichtsfeldtafel vorgenommen. 

:Mehr oder weniger gleichmassige Einengung des Gesichtsfeldes 
von del' Peripherie her (concentrische Gesichtsfeldeinengung), 
wird besonders bei Opticusatrophie, Intoxieationsamblyopien (meist als 
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centrales Scotom bei AlJcoholiJcern und Bauchern) , fcrner bei Hysterie, 
Hysteroepilepsie, Neurasthenie und angeblich (von Andern bestritten) 
auch bei den sogenannten "traumatischen Neurosen", schliesslich 
natiirlich bei vielfachen E1"kranlcungen des Auges selbst beobachtet. 

Del' concentrischen Gesichtsfeldeinengung' gegenltber stehen die 
Fiille, wo das restirende Gesichtsfeld durchaus unregelmassige Gestalt 
besitzt. Am wichtigsten ist diejenige Form, wo eine Halfte des Gesichts­
feldes ausgefallen ist; sie wird als Hemianopsie, Hemiopie etc. be­
zeichnet. Letztel'e kann an den Augen entweder eine gleichseitig"e 
sein, indem z. B. beide rechten Half ten des Gesichtsfeldes ausfallen, 
odeI' es fallen die beiden temporalen Halften des Gesichtsfeldes fort. 

Das erstere Symptom ist bedingt durch eine Lahmung idel1-
tischer N etzhautstellen und zwar liegt die sie verursachende Lasion 
einmal central vom Chiasma und zweitens stets entgegengesetzt dem 
Gesichtsfelddefect, also z. B. bei A.usfall del' linken Halfte des Ge­
sichtsfeldes auf del' rechten Seite des Nervenapparates. Diese soge­
namIte homonyme Hemianopsie wird beobachtet: bei Affectionen 
des Chiasma (TumM"en, Entzundungen, Traumen, hier 5fters mit 
Amblyopie oder Amaurose eines Auges complicirt), des Tractus 
opticus derselben Art, del' Cor pOl' age n i cuI a t a odeI' des 
Thalamus (Tumoren, Gumma, Blutungen, Erweichungen, Sclerose etc.), 
del' Sehstrahlung und del' Rinde des Occipitallappens (Tu­
moren, Apoplexie, Traumen, Epilepsie, .LWeningitis u. dgl.). 

Nicht homonyme Hemianopsie beruht auf Erkrankungen, die in 
del' Gegend des Chiasma sich vorfinden und derart gelegen sind, 
dass sie den vordern odeI' hintern Winkel des Chiasma afficirel1. 

6. Ophthalmoskopische Untersuchung. 
Diejenigen Veranderungen des Augenhintergrundes, die fiir die 

Diagnose innerer Krankheiten von Werth sind, sind: 
I. Veranderungen del' Retina. Retinitis findet sich bei 

chronischer Nephritis (B. albuminu rica), ferner hei Syphilis, bei Diabetes, 
bei Leulcamie. 

Blutungen del' Retina k5nnen beobachtet werden bei 
Anamien, bei ckronischer Nephritis, Leukamie, Pyamie, bei Hirnapople.r:ien. 

II. Veranclerungen i'der Papille. Stauungspapille kann 
bei gesteigertem Hirnc1ruck vorkommen; VOl' aHem machen Tumoren 
und JJleningitis, selten Hydrocephalus Stauungspapille, doch kann dies 
Symptom auch fehlen. 

Ueber das Vorkommen von Sehnervellentzulldung und 
Atrophie s. Ullter 3. 

III. Veranderungen del' Chorioidea. Chorioidi tis kommt 
(ausser als Affection sui generis) bei Syphilis VOl'. 

23* 
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Tuberkel del' Chorioidea konnen bei allgemeiner J.l1.iliartubel'­
kulose gefunden werden. 

b) GehOrsinn. 

Auch hierbei untersucht man gewohnlich den ganzen Gehor­
apparat im Zusammenhange, indem man priHt 1. die Beschaffen­
heit des 1:Lussel'n Ohres; 2. das Verhalten des aussel'n Gehor­
gangs, Trommelfells, eventuell del' Paukenhohle mittels ot08-
lcopischer Untersuchung; 3. die Horfahigkeit. 

Die Untersuchung von No.1 ist von geringcm Wel'the, die von 
2 gehort in das otiatrische Specialgebiet und sei in Betreff dessen 
auf die Lehl'biicher del' Ohrenheilkunde vel'wiesen. Auch die Prit­
fung del' Horfahigkeit sei hier nul' ganz kurz in Hinsicht auf ihren 
klinisch-diagnostischen Werth besprochen, im iibrigen ebenfalls auf 
die Specialwerke vel'wiesen. 

1. Anatomische Vol'bemerkung. 
Die Endigungen des N. acusticus liegen in dem inI).ern Ohre (Sclmecke 

und Vorhof); von da verUiuft er centripetal durch den Canalis Fallopii 
zur Hirnbasis, tritt zwischen dem Pedunculus und dem Lobulus cerebelli 
in den Boden des 4. Ventrikels, wo er zu seinen Kernen zieht. Von dort 
geht ein Theil wahrscheinlich zur unteren Schleife del' andern Seite, dann 
dmch die hintern Vierhiigel, die Corpora geniculata interna, letztes Drittel 
del' hintern Abtheilung del' innern Kapsel (doch ist diese Stelle noch frag­
lich) zum Horcentrnm, das in del' Rinde des Temporallappens liegt. 1m 
allgemeinen ist uber den g'enauen Verlauf sowie die Verbindungen des 
N. acusticus mit dem motorischen Apparate noch sehr wenig bekannt. 

2. Priifung des Gehors. 
Die Priifung der Horfahigkeit wird einmal dureh Constatirung, 

wie weit Fliisterstimme odeI' das Tieken einer Uhr odeI' del' 
POLITZER'sche Hormesser gehort wird, andererseits dul'eh Pl'iifung 
del' Knoehenleitung (dureh Aufsetzen einel' Stimmgabel odeI' Auf­
legen del' Uhr auf vel'sehiedene Bezirke des Kopfes) vorgenommen. 
Wird die Knoehenleitung bei Herabsetzung del' Horfahigkeit bei 
Luftleitung normal befunden, so ist dies ein Zeiehen, dass Aeustieus 
und Labyrinth normal sind, und die Ursaehe del' Taubheit im 
Mittelohr zu suehen ist. 

3. Pathologisehes Verhalten. 
Von Alterationen der Hori'ahigkeit werden beo baehtet: 
1. Abnahme resp. Verlust del' Horfahigkeit, als Hypakusie 

l'esp. Ana7cusie, Taubheit bezeiehnet. Vollstandige Anakusie wird 
nur bei Affectionen des nervosen Apparates angetl'offen; Hypakusie 
wird gefunden: a) bei vielen Krankheiten des Mittelohres, 
;3) bei El'krankung des Lab yrin th s (Caries des Felsenbeins, 1\bNIERE'sche 
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Krankheit etc.), ,) in Folge von Affection des Acusticus (Druck 
dm'ch Tunwren, nach Cereb1'ospinalmeningitis, traumatischen Blutungen 
u. dgl., Injectionskrankheiten) , if) bei Hirnaffectionen, die das H6r­
centrum odeI' die Verbindung desselben mit den Acusticuskernen 
afficiren (.Meningitis, Abscesse, Blutungen, Tumoren etc.). Bei Hypakusie 
in Folge von /3-if ist auch die Knochenleitullg beeint1'achtigt. 

II. Steige1'ung del' Ho1'scha1'fe, als Hype1'akusis bezeichnet, 
wird bei Liihmung des Nervus stapedius (in Folge von Facialislahmung 
oberhalb des Abganges desselben) beobachtet. 

III. Subjective Geh6rsempfindungen sind Gerausche, die 
nicht durch eine objective Schallursache bedingt sind. Sie werden 
beobachtet bei Gehirnleid en (Tumoren, Apople,xie) , Affectionen des 
Labyrinthes (MENIERE'sche Krankheit, bei diesel' mit heftigem 
Schwindel verbunden, Syphilis) oder des Acusticus (Compression durch 
Twnol'en etc.), bei functionellen Neurosen (Hyste'l'ie, Neurasthenie, 
Neuralgie des Trigeminus), nach Salicylsiiure- und ClIiningebrauch, bei 
Aniimien. 

c) G-eschmackssinll. 

1. Anatomische Vol'bemerkungen. 
Die Bahnen des Gesehmaekes verlaufen in zwei versehiedenen Nerven: 

die vom Gaumen und dem hintern Dl'ittel del' Zunge kommende im 
N. glossopharyngeus, die von den vordern zwei Dritteln in del' Chorda 
tympani bis zum Ganglion genieuli, dureh den N. petrosus superficialis 
major zum Ganglioll sphenopalatinum "Lmd dann im 2. Ast des Trigeminus 
(ERB und SCHIFF); beide ziehen zu ihren Kernen in del' Oblongata (IX und 
V) und von dort zur iunern Kapsel, hinterstes Drittel del' hinter en Ab­
theilung. Die Lage des Centrums ist noeh unbekannt. 

Naeh BRUCKE, FICK u. a. verlaufen die Gesehmaeksfasern del' Chorda 
anders,und zwar geht ein Theil vom Ganglion geniculi durch den Plexus 
tympanieus zum Ganglion petrosum, ein anderer durch das Ganglion 
oticum und Nervus petrosus superfaeialis minor zum Plexus tympanicus 
und Ganglion petrosum, und weiter im Glossopharyngeus. 

2. Prufung' des Geschmacks. 
Man pl'iift denselben so, dass man die Zunge ausstl'ecken lasst, 

und nun mit einem Pinsel oder Glasstab ein wenig del' Unter­
suchungsfiussigkeit auf eine Stelle del' Zunge auftragt und dann den 
Patienten, ohne dass e1' die Zunge zuruckzieht, auf einer Tafel, wo 
man die 4 Qualitaten des Geschmackes (salzig, suss, sauer, bitter) 
aufgeschrieben hat, die betreffende GeschmacksempfindlUlg mittelst 
del' Hand bezeichnen lasst. VOl' Priifung einer neuen Stelle ist die 
Losung dann mittelst Watte abzuwischen, eventuell, falls del' Kranke 
nach Zurtlckziehen del' Zunge noch Geschmack vel'spul'en sollte, 
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del' :i\Iund mit Wasser auszuspiilen. Als Versuchsfltissig'keiten ver­
wendet man KochsalzlOsung, Zuckerlosung, EssigsaurelOsung und 
ChininlOsung. Die zu prllienden Stellen sind ZUl1genspitze, ZUl1gen­
mitte, ZUl1genwm'zel und die Zungenrander und sind dieselben stets 
rechts und links zu vergleichen. 

3. Pathologisches Verhalten. 
J\£an beobachtet in pathologischen Fallen einmal Steigerung 

del' Feinheit des Geschmacks, Hype1"geusie, und umgekehrt Her­
absetzung resp. Verlust des Geschmacks, Hypogeusie und 
Ageusie, und zwar entweder fitr aIle odeI' nul' fitr einige Ge­
schmacksempfindungen (letzteres als p a1"tie lle Ageusie odeI' Dys­
geusie bezeichnet; illr sehr nahe steht die Pa1"agensie, die darin 
bestebt, dass die Geschmacksqualitaten zwar empfunden, abel' mit ein­
ander verwechselt werden). Schliesslich werden noch perverse Ge­
schmacksempfindungen, die subjectiveI' Art ohne objective 
Reizung del' Geschmacksnerven entstehen, beobachtet und ebenfalls 
als Pa1"ageusie von einigen Autol'en bezeichnet. 

I. Herabsetzung des Geschmacks bis zum total en Verluste 
kann sein 

a) total, sich auf die ganze Zunge erstreckend, odeI' als totale 
Parageusie: bei Hystel'ie; 

/3) halbseitig total: bei totale1" Hemianiisthesie; 
,) halbseitig und zwar auf die vordern % beschrankt bei Liih­

mung de1" Chorda tympani an irgend einer Stelle ihres Verlaufes, auf 
das hil1tere Drittel bei Affection des Ne1"vns glossophaJ'ynge~ts; 

0) U nregelmassig bei pe1"ipheren Liisionen (Verbrenl1ungen etc.) 
del' Zunge. 

II. Perverse Geschmacksempfil1d ung sowie Parageusie 
kommt VOl' bei Hyste1"ie, ferner bei dive1"sen Himk1"ankheiten; sie sind 
wie die ebel1falls dort beobachtete Hypergeusie, jedoch selten und 
noch nicht naher studirt. 

d) Gernchssinll. 

1. Anatomische Vorbemerkung. 
Diesel' Sinn wird durch den Nervus olfactorius vermittelt; die Endi­

g-ungen desselben liegen im obern Theile des Naseninnern (Portio olfactoria). 
Ueber seinen Verlaui' im Hirn ist noch nichts sicheres bekannt, nul' durch­
laufen die Bahnen das hinterste Drittel del' hinteren Abtheilung del' Cap­
sula interna. Das Centrum ist bei verschiedenen Thierarten in den Gyri 
hippocampi Heg-end g-efunden worden. 

2. Untersuchung des Geruchs. 
~Ian untersucht, il1dem man dem Patiel1ten bei fest geschlossenem 

einem Nasenloch kleil1e Flaschchen mit stark riechenden Stoffen 
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unter das andere geoffnete halt und sie den betreffenden Geruch 
einziehen lasst. 

Man kann verschiedene Stoffe b enutz en , z. B. Aqua Rosae, 01. 
Cajeputi, 01. camphoratum, Tinct. Asae foetidae u. a. Zu vermeiden 
sind solche Korper, die, wie Ammoniak und andere zugleich die 
sensibeln Endigungen des Trigeminus in del' Nase stark reizcn. 

3. Pa thologisches Verhaltcn. Auch hier kommen wie beim Ge­
schmack von Alterationen zur Beobachtung Steigerung del' Geruchs­
fiihigkeit, Hyperosmie, dann Herabsetzung bis zum Verlust des 
Geruchsvermogens, Hyposmie resp. Anosmie, und zwar entweder ftlr 
alle odeI' nur fitr einzelne Geruchsal'ten (Dysosmie) , sowie Per­
ception, jedoch Verwechselung del' Gel'tlche, Parosmie, schliesslich 
subjective perverse Geruchsempfindungen, auch als osmische 
Pm'asthesie bezeichnet. 

I. Herabsetzung del' Riechfahigkeit wird beobachtet: 
a) am haufigsten bei Erkrankungen del' Nasenschleimhaut, 
(3) bei Affectionen des Siebbeines, 
r) bei Processen im Gehirn, die den Olfactorius compri­

miren (Tumoren, J.vieningitis, Hydrocephalus). 
(5) mitunter bei Hemianasthesie und zwar sowohl bei solche1' 

durch Affection del' oben erwahnten Stelle del' Capsula interna wie 
bei hystel'ischer Hemianasthesie. 

II. Perverse Geruchsempfindung, sowie Parosmie wird bei 
Hysterie beobachtet, ebenso die sehr seltene Hyperosmie. 

Sechstes Kapitel. 

Fnnctionelle Untersnchnng der centrifngalleitenden 
N ervenapparate. 

Dic hiel'her gehorigen N ervenapparate sind einmal solche, die 
die Bewegung aller Korpertheile vermitteln, die eigentlich motori­
schen. Andererseits sind zu besprechen jene zweifellos vorhandenen 
und in ihrer Bedeutung von allen Physiologen und Ncurologen voll 
anerkannten, abel' in ihrem Wesen fast noch gar nicht erforschten 
Bahnen, die den Ernahrungsvorgangen in den Nerven, Muskeln und 
sonstigen Organen vorstehen und als trophische bezeichnet werden. 
Schliesslich unterliegt del' Untersuchung die Function del'jenigen 
nervosen Organe, die die Secl'etionspl'ocesse del' verschiedenen 
secernil'enden Korpel'c1l'iisen beherrschen, und als secreto1'ische be­
zeichnet werden. 
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A. Priifung del' Motilitat. 

Bei allen motorisehen Funetionen haben wir zwei grosse Unter­
abtheilungen zu statuiren: 1. Bewegungen, die willkltrlieh veITiehtet 
werden und 2. solehe, die yon unserer Willkttr stets odeI' gewohn­
lieh unabhangig gesehehen. 

Die willkltrliehe Motilitat kommt del' gesammten quergestreiften 
Muskulatur des Karpel's (mit Ausnahme des Herzens) zu und wirc1 
c1ureh die dieselbe innervirenden motorisehen N erven allein Yer­
mittelt. 

Die yon del' Willkitr unabhangigen motorisehen Erseheinungen 
spielen sieh ab einmal an denjenigen Organen, die glatte Muskulatur 
besitzen (z. B. Oesophagus, Magen, Darm, Gemsssystem, Harnblase, 
Uterus), sowie am Herzen. Diese Beweg'ungen werden dureh ge­
wisse Reize, die entweder auf die Muskeln selbst odeI' auf die 
Centren einwirken, in geregeltem Gange erhalten. Ferner konnen 
abel' aueh an den willkttrliehen Muskeln Bewegungserseheinungen 
auftreten, die ohne Einmischung des Willens sich Yollziehen, und 
die auf den mannigfachsten Ursachen beruhen. Einmal kann eine 
Reizung del' Centren im Gehirn odeI' Rttckenmark yorliegen; del' 
Effect sind unfreiwillige Bewegungen, die als Krampfe, Zitter­
bewegungen etc. bezeichnet und als Hyperkinesien zusammengefasst 
werden. Es konnen ferner die Muskeln durch direct auf sie ein­
wirkende mechanische Reize odeI' durch solche, die ·von sensibeln 
Bahnen her im Ritckenmark direct auf die motorisehen N erven 
ii.bergehen, zur Contraction gebracht werden; es sind dies die unter 
dem Namen dermechanischen und del' Reflexerregbarkeit zusammen­
gefassten Motilitatsphanomene. Schliesslich konnen auch noch durch 
Einwirkung del' Elektricitat auf die Muskeln und ihre motorischen 
Nerven Bewegungserscheinungen hervorgerufen werden. 

Es erhellt hieraus, dass die Pritfung del' Motilitat eines del' 
ausgedehntosten und zugleich wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel 
bei Erkrankungen des N ervensystems ist, und dass dieselbe desshalb 
in jedem FaIle sorgfaltig und exact vorzunehmen ist. 

In welcher Reihenfolge man die einzelnen Functionen pritft, ist 
mehr odeI' weniger irrelevant, und findet sich in den diagnostisch­
neurologischen Werken desshalb auch ein mehr odeI' weniger ver­
schiedener Pri.tfungsmodus; iill FoIgenden habe ich mich an den 
oben gekennzeichneten Unterschied zwischen von Willktir abhangigen 
und unabhangigen Bewegungsphanomenen gehalten und sind dar­
nach folgende Untersuchungen vorzunehmen: 
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1. Pl'iifung del' willkiirlichen Motilitatserscheinungen 
an den willkiirlichen Muskeln. Sie zel'fallt in Untel'suchung 
del' activen lrfotilitiit, del' Coordination und del' passiven Motilitiit. 

2. Pl'iifung del' vom Willen unabhangigen Motilitats­
el'schtlinungen an den willkiil'lichen Muskeln. Sie zerfallt in 
Untel'suchung' del' J{1'ampjerscheinungen (Hyper1cinesien) , del' 
Rejletcerregbarkeit, del' mechanischen, sowie del' ele1ctromotori­
sellen En·egbarlceit. 

3. Pl'iHung del' l'IIotilitatserscheinungen an den vom 
'Willen una bhangigen ~Iuskeln. 

a) Anatomische Vorbemcrkullgell. 
Die Centl'en del' willkiil'lichen Motilit1it sind in del' Rinde des Gross­

hirns ([!sycllOlIlotorisclte Centren) und zwal' in del' vordern und hintern Central­
windung und im Lobulus paracentralis gelegen. Dieselben sind so ver­
theilt, dass im untersten Drittel del' vol'dern, zum gering ern Theil auch 
del' hintern Centralwindung die Centren fUr das Gesicht mit Ausnahme 
del' Stirn, und mit Einbegriff del' Zunge, im mittlern Drittel del' vordern 
Centl'alwindung das Centrum fli.r den Arm und im Lobulus paracentralis 
und obersten Drittel beider Centralwindungen das Beincentrum gelegen ist. 
Die von diesen Centren ansgehenden Fasern verlaufen convergirend (als 
Stabkranz) zur Capsula interna, wo sie sich in ihrem hintern Schenkel auf 
verhiHtnissmassig' kleinem Raume zusammengedr1ingt vorfinden. Von da 
gehen sie zum Fuss des Hirnschenkels und durch denselben zum Pons; 
hier findet eine Trennung statt, indem die motorischen Hirnnervenbahnen 
in dem Pons und del' Medulla oblongata sich kreuzen und zu den am 
Boden des vierten Ventrikels liegenden grauen Kernen treten. Von letz­
teren entspringen dann die eigentlichen motorischen Hirnnerven. 

Die Bahnen fiir die Extremitaten dag'egen verlaufen durch den Pons 
und vel'einigen sich dann an del' Unterfiache del' Medulla oblongata zu 
den beiden Pyramiden, abermals auf verhaltnissmassig kleinem Raume 
zusammeng·edrangt. Hier zerfallen sie in zwei Abschnitte; del' grossere 
Theil kreuzt sich in del' Pyramidenkreuzung und zieht dann in den Pyra­
miclenseitenstrangbahnen abwarts; del' kleinere hingegen verlauft unge­
kreuzt im vorcleren' Pyramidenstrang. Von beiden treten im ganzen Ver­
lauf des Riickenmarks Fasern zu den in den Vorderhornern gelegenen 
grossen Ganglien und verlassen dieselben wieder, urn die vordern Riicken­
markswurzelll zu bilden; aus dies en gehen die motorischen Balmen dann 
in clie Riickenmarksnerven iiber und bilden den motorischen Antheil der­
selben. 

b) Active Motilitiit. 
1. Techni1c der Prujung 1tnd physiologisches Vel·halten. 
:;\£all lasst den Patientell, urn die Beweglichkeit zu priifen, folgende 

Bewegungen ausfiihrell und zwar entweder frei, odeI' auch indem man 
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dieselben, speciell bei den Extremitaten, durch Widerstand zu hin­
dern sucht. 

I. Nervus Oculomotol'ius, Trochlearis und Abducens. 
n:lan lasst den Patienten einen Finger fixiren und fiihrt mit letz­
terem verschiedene Bewegungen aus, denen del' Patient folgen 
muss. 

II. Nervus Trigeminus 3. Ast. :Man lasst den Unterkiefer 
5ffnen und schliessen, sowie nach vorn und den Seiten bewegen. 

III. Nervus Facialis. :Man lasst die Stirn in Querfalten (M. 
frontalis) und Langsfalten (M. corrugato1' supe1'cilii) legen, die Augen 
schliessen (ill. orbicularis palpebrarum) , die Zahne durch Heben del' 
Oberlippe entb15ssen (M. levator labii sup. et anguli oris), Pfeifen (lJJ. 
buccinator und orbicularis oris), lachen (M. zygomaticus). :Man inspicirt 
ferner den weichen Gaumen und lasst a intoniren; del' letztere wird 
jedoch ausser yom 7. auch noch von 5., 10. und 11. Hirnnerven theil­
weise innervirt. 

IV. Nervus Hypoglossus. :Man lasst die Zunge heraus­
strecken und mit derselben verschiedene Bewegungen nach oben, 
unten, den Seiten etc. vollfiihren. 

V. Nervus Vagus cf. Kehlkopfsuntersuchung S. 17. 
VI. Nervus Accessorius. :Man priift die Function des :M. 

sternocleidomastoideus und des ~I. cucullaris. 
VII. :Muskulatur des Nackens. :Man lasst den Kopf heben 

und senken, nach rechts und links c1rehen und neigen. 
VIII. }\luskulatur des Rumpfes. Um die Riickenmuskeln zu 

untersuchen, lasst man im Stehen und Sitzen Drehungen und Be­
wegungen des Rumpfes vornehmen. Um die Bauchmuskeln zu 
pIiifen, lasst man den Kranken aus liegender Stellung sich ohne 
Hilfe del' Hande aufrichten, odeI' man lasst ihn die Bauchpresse, 
wobei das Zwerchfell mitwirkt, in Thatigkeit setzen, wahrend man 
mit auf den Bauch aui"gelegten Handen den Grad del' Contraction 
priift. Die Wirkung des letzteren ferner, sowie del' Respirations­
muskeln priift man an del' Respiration. 

IX. :Muskeln del' obern Extremitat. :Man lasst die ver­
schiedensten Bewegllllgen im Schultergelenke (Hebung und Senkung, 
Rotation), im Ellbogengelenke (Flexion und Extension, Pronation 
und Supination), im Handgelenke, schliesslich mit den Fingern 
mach en und zwar einmal frei, sodann, indem man die intendirten 
Bewegungen zu hindern sucht, lllll die rohe Kraft derselben abzu­
schatzen; zu letzterem Zwecke lasst man sich ferner die Hand 
c1riicken und priift die Starke des Handedruckes odeI' man verwendet 
ein Dynamometer (s. S. 43). 
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X. Muskeln del' untern Extremitat. Man prtift die ein­
fache Motilitat im Liegen (da Stehen und Gehen zu den coordinirten 
Bewegungen gehort). Man lasst das Bein aufheben, ein Kniegelenk 
fiectiren, ab- und adduciren, rotiren, schliesslich Bewegungen im 
Fussgelenk und mit den Zehen ausftihren. Ausserdem lasst man 
dieselben ausftihren unter gleichzeitigem Versuche, sie zu hindern, 
indem man z. B. den Patienten ein Bein anziehen lasst, die Fusssohle 
desselben erfasst und sich, wahl' end er das Bein zu streck en sucht, 
dem entgegenstemmt u. dgl. 

Alle diese Bewegungen geschehen unter physiologischen Ver­
haltnissen sichel', ausgiebig und gleichmassig und zugleich mit einer 
gewissen Kraft, so dass dieselben (an den Extremitaten) dabei einen 
mehr odeI' weniger betracbtlichen Widerstand tiberwinden konnen, 
del' freilich in del' Norm schon vielfach von dem Krafte- und Er­
nahrungszustand des Kranken abhangt. 

2. Pathologisches Verhalten. 
In pathologischen Verhaltnissen kann nun die spontane Moti­

litat entweder ganz verloren gegangen odeI' im Gegensatz zu 
andern gesunden Muskeln mehr odeI' weniger herabgesetzt sein, 
eine mot 0 I' i s c h e L a h m u n g bestehen. Den ersten Zustand 
bezeichnet man als m u sku l Ii r e .A kin e s i e odeI' P a l' a l y s e, 
und erkennt ihn daran, dass die den betreffenden Muskeln zukom­
mend en Functionen vollstandig erloschen sind; den letzteren be­
zeichnet man als mus kullire Hypokinesie odeI' Parese, und kenn­
zeicbnet sich derselbe einmal dadurch, dass die betreffenden Be­
wegungen langsamer und weniger ausgiebig als die gesunden voll­
ftihrt werden, und dass ausserdem die rohe Kraft derselben mehr 
odeI' weniger betrachtlich abgenommen hat, so dass selbst ganz 
geringe Widerstande nicbt mehr tiberwunden werden konnen. 

Die Lahmung kann nur einen odeI' wenige Muskeln betrefl:"en, 
odeI' sie kann ganze grosse Muskelgebiete befallen. Man bezeichnet 
in solchen Fallen eine Lahmung einer Ralfte des Korpers (mit odeI' 
ohne Gesichtslahmung) als Hemiplegia, eine Lahmung beider Beine 
odeI' beider Arme als Paraplegia (inferior resp. superior). 1st nur 
ein Korpertheil (Arm, Bein odeI' Gesichtshalfte) gelahmt, so bezeichnet 
man diesen Zustand als Monoplegia (b1'achialis, cruralis, fo­
cia lis ). 

Dm eine Lahmung einzelner Muskeln feststellen zu konnen, 
muss del' Dntersucher nattirlich tiber die Functionen sammtlicher 
Korpermuskeln genau unterrichtet sein. Dieselben hier aufzuzahlen, 
wtirde zu weit ftihren und muss desshalb auf die Lehrbttcher del' 
Anatomie resp. del' neurologischen Pathologie verwiesen werden, 
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Nur elmge del' haupts~tchlichsten Symptomenbildel', wie sie bei h11u­
figer vorkommenden Lahmungen beobachtet werden, sollen hier 
ganz kurz geschildert werden. 

I. OculomotoriusUihmung. Es sind gelahmt die Augen­
muskeln, mit Ausnahme des 1\'1. rectus externus und obliquus supe­
rior, ferner del' lVe Levator palpebrae superior. Es entsteht Stra­
bismus divergens (durch Ueberwiegen des M. Abducens), ferner Er­
weiterung del' Pupille (Mydriasis), Doppelsehen (Diplopie), sowie 
Herabhangen des obern Augenlides (Ptosis). Sind nur elnzelne 
del' yom Oculomotorius versorgten Muskeln gelahmt, so wird das 
Bild dadurch entsprechend modificirt. 

II. Abducenslahmung. Das betreffende Auge kann nicht 
nach aussen bewegt werden; es entsteht Strabismus convel'gens, 
-event. mit Diplopie. 

III. Trochlearislahmung. 
und 0 ben bewegt werden; bei 
bilder auf. 

Das Auge kann nicht nach aussen 
den Bewegungen treten Doppel-

IV. F ac iali slahm un g. Die Stirn ist auf del' gelahmten Seite 
glatt, das Auge steht offen (Lagophthalmus) und kann nicht ganz 
geschlossen werden; beim Vel'suche zu schliessen wil'd del' Augapfel 
nach oben rotirt. Die Nasolabialfalte del' betl'effenden Seite ist ver­
strichen odeI' weniger ausgepragt, del' Mund ist nach del' gesunden 
Seite vel'zogen (beim Lachen und Pfeifen wird diese Vel'ziehung 
noch viel intensiveI') , del' Mundwinkel del' gelahmten Seite hangt 
hel'ab und ist offen, so dass Getranke und Speichel herabfiiessen. 
Sind nul' einzelne Aeste des N erven gelahmt, so wird das Bild etwas 
geandert; andererseits sind oft auch Gaumenbewegung, Gehor und 
Geschmack dabei afficirt (s. S. 357 und 358). 

V. Gaumenlahmung. Del' gelahmte Gaumenbogen hangt 
herab und hebt sich nicht beim Phoniren; die Uvula ist nach del' 
gesunden Seite -verzogen. Bei beiderseitiger Lahmung ist die 
Sprache stark naselnd und gerathen verschluckte Fliissigkeiten 
leicht in die Nase. 

VI. Zungenlahm ung. Bei halbseitiger Lahmung weicht die 
herausgestreckte Zungenspitze nach del' gelahmten Seite abo Bei to­
taler sind aIle Bewegungen aufgehoben. 

VII. KehlkopfHhmung (s. S.114). 
VIII. Accessoriuslahmung. Es sinkt die betl'effende Schulter 

hel'ab und kann nul' schlecht gehoben werden, ebenso del' Obel'arm, 
c1a die Feststellung des Schulterblattes nicht geniigend stattfinc1et. 

IX. Lahmung des Plexus bl'achialis. Del' betreffende Arm 
ist gelahmt; hervorzuheben ist eine theilweise Lahmung, die sich 
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nur auf die Mm. deltoideus, brachialis internus, l)iceps und supi­
nator longus, seltener noch dazu del' M. infraspinatus odeI' supra­
spinatus bezieht (ERE) und einer Lasion del' 5. und 6. Wurzel des 
Plexus brachialis an einer bestimmten Stelle entspricht. 

X. Ulnarislahmung·. Es sind verhindert die Bewegung del' 
Hand, del' 3 letzten Finger in ihrem Metacarpalgelenke, sowie die 
ulnare Seitenbewegung del' Hand und die Streckung del' Finger in 
iln'en Phalangealgelenken. Besteht die Lahmung lange Zeit, so 
kommt es ZlU' Ausbildung del' sogenannten Krallen- odeI' Klauen­
han d: die ersten Phalangen sind stark extendirt, die Mittel- und 
Endphalangen fiectirt, die Finger etwas gespreizt, die Mm. interossei 
atrophisch und desshalb die Raume zwischen den Metacarpalknochen 
stark vertieft. 

XI. Medianuslahmung. Es ist verhindert Pronation und 
Beugung del' Hand, ausserdem die Bewegungen' des Daumens, sowie 
Flexion del' 2. und 3. Fingerphalanx. In Folge del' Lahmung des 
Daumens liegt derselbe dem 2. Finger direct an; man bezeichnet 
dies desshalb auch als Affenhand. 

XII. RadialisHLhmung. Die Hand hangt in Folge LahnlUng 
ihrer sammtlichen Extensoren bei Pronation schlaff herab und kann 
nicht gehoben, ebenso in diesel' Stellung nicht supinirt werden. 
Auch die erste Fingerphalanx kann nicht gestreckt werden, ebenso­
wenig del' Daumen. 

XIII. Serratuslahmung. Die Lahmung des M. serratus anti­
cus major resp. des Nervus thoracicus longus kennzeichnet sich 
durch Abstehen des untern Schulterblattwinkels von dem Thorax, 
sowie bei Hebung des Armes, die nur bis zur Horizontale moglich 
ist, durch Annahern des Winkels bis fast zur Wirbelsaule und noch 
starkeres fiugelformiges Abstehen. 

XIV. Cruralislahm ung. Beugung des Oberschenkels gegen 
den Bauch, sowie Streckung des gebeugten Unterschenkels ist 
unmoglich und in Folge dessen Aufstehen und Gehen sehr be­
hindert. 

XV. Ischiadicuslahmung. Die Beugung des Unterschenkels 
im Kniegelenk ist unmoglich, ferner Rotation und Adduction des 
Oberschenkels sehr behindert. Das Bein wird beim Gehen nach 
Art einer Stelze aufgesetzt. 

XVI. Tibialislahmung. Die Plantarfiexion des Fusses, ferner 
Plantarfiexion und Adduction del' Zehen sind unmoglich. Bei lan­
gerer Dauer bildet sich Pes valgo-calcaneus aus. 

XVII. Peroneuslahmung. Del' Fuss h~Lngt schlaff im Ge­
lenke, die Fussspitze nach abwarts. Dorsalfiexion des Fusses und 
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del' Zehen ist unmoglich, ebenso die Abduction. In Folge dessen 
schleift beim Gehen oft die ]'ussspitze am Boden, und wird del' 
Fuss in eigenthiimlicher Art aufgesetzt. Bei langerer Dauer kommt 
es zur Ausbildung eines Pes equinus. 

Vielfach sind nicht alle von einem grossern Nerven innervirte 
l\Iuskeln, sondern nul' ein mehr odeI' wenig'er grosser Theil gelahmt. 
J e nach del' Ausdehnung del' Lahmung werden dann natiirlich 
die oben skizzirten Bilder betrachtliche Abweichungen und Nuancen 
zeigen. 

Lahmungen werden nur beobachtet, falls entweder die moto­
rischen Centren im Gehirn odeI' die von ihnen ausgehenden moto­
rischen Bahnen odeI' die Muskeln selbst afficirt sind. Man unter­
scheidet danach centrale, Leitungs- und myopathische Lah­
mungen und beobachtet sie: 

I. Bei Affectionen des betreffenden Muskels selbst: Dystro­
phia muscularis progressiva, rheumatische l11uskelliihrmtng. 

II. Bei Affectionen del' betreffenden motorischen Nerven­
bahnen. Diese Affection kann sitzen 

a) zwischen Riickenmark und Muskel resp. Hirnbasis (bei den 
Hirnnerven) und Muskel. Man bezeichnet dieselbe als periphere 
Liihmung; es kann dann vorliegen entweder eine En tziind ung' 
d er N erv en (entweder primiire Neuritis odeI' in Falge von Fartpjlan­
zung von der Umgebung), odeI' eine Functionsstorung derselben 
durch Continuitatstrennung (Schnitt, Quetschnng) odeI' durch 
Druck (Schlafliihmltng, Tumoren, Abscesse, Knochencallus etc.). 

/3) bei den das Riickenmark passirenden Nerven in dem Riicken­
mark selbst: spinale Liihmung. Hierbei ist es wichtig, ob die 
Affection peripher (in den Vorderhornern selbst odeI' in den vordern 
Wurzelbiindeln) odeI' central (in den Pyramidenbahnen) von den 
grossen Ganglien derVorderhorner sitzt (s. sp.). Es kommen hierbei 
die verschiedensten Riickenmarkserkl'ankungen in Betracht: Com­
pression der Medulla durch Verletzungen oder Caries des Wirbelcanals, Blu­
tungen, Geschwltlste, l.leningitis spinalis, ferner Myelitis acuta und chronica, 
Polimyelitis acuta und chronica, spastische Spinalpamlyse, spinale, Muskel­
atrophie etc. 

,) bei den Hirnnerven, sowie auch den spinalen Nerven wah­
rend ihres Verlaufes im Gehirn selbst: cerebrale Liihmungen. Auch 
hierbei ist es fitr die ersteren wichtig, ob die Stelle del' Lasionperipher 
odeI' central von den grauen Nervenkernen del' Medulla oblongata 
sich befindet (s. sp.). Hiel'her gehOren die verschiedensten Hirn­
erkrankungen: Entziindung des Gehirns odeI' seiner Haute 
(Encephalitis, Abscess, Erweichung, Meningitis, Hydrocephalus, acute Kinder-
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liihmung) , Blutungen (Apoplexie) Thrombose und Embolie, Compres­
sion durch Schiidelve1'letzungen, Tumoren und Blutungen etc. 

III. kann die Lasion in den motorischen Centren selbst locali­
sirt sein und Lahmung verursachen: centrale Liihmung, Rinden­
liihmung. Sie wird bedingt durch circumscripte Entzun­
dungen des Gehirns odeI' del' Meningen, Blutungen und 
Traumen, welche die bestimmten Stellen del' Rinde afficiren, Tu­
moren daselbst u. dgl. 

IV. als sogenannte functionelle Liihmungen bei Erkrankungen, 
wo uber die Art und den Sitz del' Liision noch nichts naheres be­
kannt ist: Hysterie, Neurasthenie, Commotio cerebri et medullae spinalis etc. 

c) Coordination. 
1. Physiologisches Verhalten und Prufungstechnik. 

SolI irgend eine Bewegung des Korpers odeI' eines Theiles desselben 
stattfinden, so genugt dazu nicht eine einfache Contraction eines 
Muskels, sondern es mussen stets I. eine Anzahl Muskeln sich con­
trahiren, II. muss dies in einer gewissen Reihenfolge und III. mit 
einer ganz bestimmten Energie geschehen. 

Dieses Zusammenwirken del' Muskeln in qualitativer, zeitlicher 
und gradueller Hinsicht wird als Coordination bezeichnet. Zu dem 
Zustandekommen dieser Coordination, die wahrend des Lebens in 
mehr odeI' weniger ausgedehntem Maasse von den einzelnen Men­
schen erworben wird, wirken die mannigi'achsten nervosen Organe 
und Apparate zusammen; ausser dem eigentlichen motorischen 
Apparate sind es vor aHem sensible Reize (sowohl die Haut- wie die 
tiefe Sensibilitat als auch sensorieHe Erregungen), die hierbei mit­
wirken, doch ist die Art ihrer Einwirkung noch ganzlich unklar, 
ebenso wie die Bedeutung del' etwa vorhandenen Reflexe u. s. w. 
Es ist desshalb auch uber den Verlauf del' Bahnen, . die ZUlli Zu­
standekommen del' Coordination beitragen, wenig positives bekannt. 

Von verschiedenen Forschern (LEYDEN u. a.) sind besondere, centri­
fugal verlaufende, coordinatorische Fasern im Riickenmark angenommen 
worden; von andern wird deren Existenz bestritten. 

Man priift auf Coordination del' Hande, indem man sowohl bei 
offenen wie bei geschlossenen Augen den Patienten sich den Rock 
auf- und zuknopfen, eine Nadel aufnehmen, schreiben, auf die vor­
gehaItene Hand odeI' einen bestimmten Punkt deuten, mit dem 
Zeigefinger in del' Luft Buchstaben odeI' Zahlen beschreiben liisst 
u. S.w. 

Auf Coordination del' Beine priift man einmal im Liegen, indem 
man den Kranken - bei offenen und bei geschlossenen Augen -
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seine eine Ferse auf das andere Knie setzen, mit del' Fussspitze 
auf einen bestimmten Punkt deuten odeI' einen Kreis beschreiben 
lasst etc. Ferner lasst man ihn mit offen en und gescblossenen 
Augen stehen, sich umwenden, gerade ausgehen, auf Commando 
Halt machen, ritckwarts gehen u. s. w. 

2. Pathologisches Verhalten. AIle diese Bewegungen "werden 
von Gesunden prompt und mehr oder weniger geschickt ausgefi.i.hrt; 
ist hingegen die Coordination gest5rt, A taxie vorhanden, so sind 
diese Bewegungen un sichel', entweder einfach ungeschickt oder aus­
fahrencl und schleudernd, indem sowohl ein Uebermaass in del' ge­
wollten Bewegung als auch ein Fehlen del' hemmenden und modi­
ficirenden Einfiitsse sich geltend macht. Die Patienten greifen da­
neb en, sie fangen bei geschlossenen Augen zu schwanken all, ja 
konnen hinsti.i.rzen (RO:MBERG'sches Symptom), sie konnen sich nicht 
umdrehen, nicht ritckwarts gehen. Das Vorwartsgehen ist zwar oft 
noch moglich, doch ist del' Gang dabei taumelnd odeI' schleudernd 
und stampfend. Schliesslich werden ihre Schriftproben oft charak­
teristisch verandert. 

Ataxie wird beobachtet 
I. bei peripheren Neuritiden, im allgemeinen gering und selten 

(DEJERINE). 
II. bei diversen spinalen Affectionen. VOl' allem ist hier die 

Tabes dorsalis anzufiihren, wo die ataktischen Symptome stets sehr 
stark ausgepragt sind; ferBer bei chl'onisclzel' lV!utterkornvergijtung, bei 
dijJusen El'krankungen des Ritckenmarks (am haufigsten noch bei mul­
tipler Sclerose odeI' Tumol'en) , bei del' FRIEDREICH'schen lzeTedital'en 
Ataxie. 

III. bei cerebralen Affectionen, speciell bei solchen, des TVimns 
im Cerebellum (NOTHNAGEL), ferner seltener bei Affectionen des Pons 
oder del' ~Medulla oblongata, del' C1'ura cerebelli, del' Hirnrinde. 

IV. functionelle Ataxien ohne nachweisbare anatomische 
Erkrankung sind bei und nach den verschiedensten Injectionskrank­
heiten beobachtet worden. 

3. Schrift und Sprache. Es empfiehlt sich die Pathologie 
derselben hier im Anschluss an die Coordination zusammenhangend 
zu besprechen. Sprachst5rungen zerfallen in solche, die auf einer 
}<'unctionsstOrung del' :M:uskeln beruhen (Anarthrie) und solche, 
bei denen del' :M:uskelapparat normal ist und trotzdem die 
Spra ch bild ung gehindert ist (Apha sie). 

Anarthrien. Lahmungen del' Sprachmuskeln (Zunge, Lippen, 
Gaumen) behindern das Sprachvermogen mehr odeI' weniger, so-
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wohl wenn sie halbseitig, als wenn sie doppelseitig sind. Die Ur­
sachen sind 

I. periphere Lasionen, die den Facialis oder Hypoglossus affi­
ciren. 

II. cerebrale Affectionen, solche, die entweder im motorischen 
Sprachmuskelcentrum (in der hintern Centralwindung) gelegen sind 
oder die Pyramidenbahnen bis zum Pons oder den VII. oder XII. 
N ervenkern treffen (Bulbiirparalyse). Als besondere Affection ist die 
mult-iple Sclerose zu erwahnen; die Sprache erhalt hierbei einen scan­
direnden Charakter. 

Viel complicirter verhalten sich die aphasischen Storungen. 
Anatomiseh-physiologisehe Vorbemerkungen. Es kann hier 

nieht del' Platz sein, ausfiihl'lieh das ganze Kapitel der Spl'aehe und Sehrift 
zu el'ortern, und mogen desshalb folg'ende allgemeine Erorterungen ge­
niigen. 

FUr die Spraehe existiren zwei Centren, das s ensorisehe Centriim 
als "Klangbildcentrum" bezeiehnet, das die eentripetalen Fasern yom 
Aeustieus empfangt und in dem die aeustisehen Erinnerungsbilder, die 
~Klangbilder", aufgespeiehert sind und das motorisehe Centrum, das 
"Spraehbewegungseentrum", von dem die eentrifugalen Fasern zu 
den Spraehmuskelnerven, dem Facialis und Hypoglossus ausgehen, 
und in dem die motorisehen Erinnerungsbilder, die "Spraeh b ewegungs­
bilder", aufgespeiehel't sind. Ersteres liegt in der ersten linken 
SehHtfenwindung, letztel'es in del' 3. linken Stil'nwindung (BROCA); 
beide sind durch Assoeiationsbahnen verbunden. Ausserdem stehen 
sie aber mit dem Organ des Bewusstseins, den Zellen del' Grosshirn­
rinde, in Verbindung. 

Ebenso verhlilt es sieh mit del' Sehrift; man unterscheidet ein sen­
sorisehes Centrum, in dem die Erinnerungsbilder del' gesehenen Sehrift­
zeiehen deponirt sind (Sehriftbildeentrum), und das eentripetale Fasern 
yom Optieus aufnimmt, und ein motorisches Centrum, in dem die Er­
innerungsbilder der beim Sehreiben ausgefiihrten Bewegungen deponirt. 
sind (Sehriftbewegungseentrum) und von dem motorisehe Bahnen 
zu den Pyramidenbahnen des Armes ausgehen. Beide sind mit einander 
dureh eine Assoeiationsbahn verbunden und stehen ausserdem eben­
falls mit dem Bewusstseinseentrum in Verbindung, aber nieht direct. 
sondern nur dureh Vermittelung des Klangbildseentrums und Spraeh­
bewegungseentrums. 

Ueber die Art, wie diese letztere Verbindung statthat, diffferiren die 
Autoren (WERNICKE, LICHTHEIM u. a.) mehr oder weniger; aueh iiber die 
Verbindung des Bewusstseinseentrum mit den Spraeheentren herrsehen ver­
sehiedene Ansiehten (KUSSMAUL, CHARCOT u. a.). 

Beim normalen Menschen sind aIle diese Bahnen functions­
flihig; er kann desshalb selbstst1:l.ndig sowohl richtig sprechen und 

Wegener, Kiln. Diagnostlk. 24 
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schreiben als auch richtig nachsprechen und nachschreiben; er ver­
steht Gesprochenes und Gelesenes etc. 

In pathologischen Zustanden konnen nun die oben angefiihrten 
vier Centren functionsunfahig, andererseits die Leitungsbahnen lei­
tungsunfahig werden. Daraus entstehen dann die verschiedenen 
Formen von Storungen, die, soweit sie die Sprachfahigkeit anbe­
trefi'en, mit Aphasie, die Schreibfahigkeit, mit Agraphie, die Lese­
fahigkeit, mit Alexie bezeichnet werden. 

Da die oben erwahnten Autoren, jeder ein besonderes Schema 
aufgestellt haben, so unterscheiden sich die verschiedenen, von ihnen 
aufgestellten Formen del' Aphasie auch theilweise wesentlich von 
einander, ganz abgesehen von den verschiedenen von ihnen ge­
wahlten Bezeichnungen. Jedenfalls sind bei der Untersuchung fol­
gende Fahigkeiten des Kranken zu priifen: 

I. Das Verstandniss des gesprochenen W ortes, sein Horen mit 
Verstehen. 

II. Das Verstandniss der Schrift, Lesen mit Verstandniss. 
III. Die Fahigkeit der willkiirlichen Sprache, spontanes Sprechen. 
IV. Die Fahigkeit der willkiirlichen Schrift, spontanes 

Schreiben. 
V. Das Vermogen, gehorte Worte nachzusprechen (ohne oder 

mit Verstandniss derselben). 
VI. Das Vermogen, Schriftstiicke abzuschreiben, zu copiren 

(ohne Verstandniss). 
VII. Die Fahigkeit, auf Dictat schreiben !zu konnen (ohne ode;' 

mit Verstandniss des Geschriebenen), 
VITI. Die Fahigkeit, Geschriebenes laut zu lesen (ohne Ver­

standniss). 
Je nachdem nun entweder das Klangbild--J odeI' Bewegungs­

centrum odeI' die einzelnen Bahnen ladirt sind, wird ein~Theil der 
genannten Fahigkeiten verloren gegangen, ein anderer erhalten ge­
blieben sein; und so entstehen eine Anzahl von aphasischen Sto­
rungen, von denen wir hier nul' die wichtigsten und am besten be­
kannten kurz skizziren wollen. 

I. Bei Zerstorung des Klangbildcentrums ist verloren ge­
gangen I, II, V, VII und VIII, erhalten hingegen III, IV und VI. Doch 
besteht bei del' willkiirlichen Sprache und Schrift gewohnlich eine 
andere Storung, indem vielfach falsche W orte ausgesprochen odeI' 
geschrieben werden, oder die ausgesprochenen oder geschriebenen 
richtigen W orte mehr odeI' weniger durch Auslassungen odeI' Hin­
zusetzen von Buchstaben verstiimmelt werden. Man bezeichnet dies 
Symptom als Paraphasie resp. Paragraphie. 
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Diese Form del' Aphasie wird als sensorische corticale 
Aphasie (WERNICKE) odeI' - wenn auch nicht ganz identisch -
als Worttaubheit (KUSSMAUL) bezeichnet. Die ihr zu Grunde liegende 
Lasion ist eine ZerstOrung del' linken ersten und einer Randzone 
del' zweiten Schlafewindung (WERNICKE). 

II. Bei ZerstOrung des Wortbildungscentrum ist verloren 
gegangen III, IV, V, VII und VIII, dagegen erhalten I, II und VI. Man 
bezeichnet diese Form del' Aphasie als BROcA'sche Aphasie odeI' als 
corticale motorische Aphasie (WERNICKE); dieselbe wird hervor­
gerufen durch Lasion des hintern Drittels del' ersten linken Stirn­
windung. 

III. Bei Zerstorung del' diese beiden Centren verbindenden 
Bahn ist verloren gegangen V, VII und VIII, erhalten geblieben I, II, 
III, IV und VI; doch findet sich hierbei stets Paraphasie und Paragm­
phie. Diese Form ist von WERNICKE als Leitungsaphasie bezeichnet 
worden; die Fasern diesel' Leitung gehen durch die Insula Reilii 
hindurch, und bewirkt desshalb Zerstorung derselben die vorste­
henden Erscheinungen. 

Ueber die andern Formen ist bisher noch wenig bekannt, spe­
(liell ist ihre Localisation noch fraglich. 

d) Passive Motilitiit. 
Ebenso wie die Fahigkeit, die Muskeln zu contrahiren, besitzt 

der Gesunde auch die Fahigkeit, die Muskeln wieder spontan 
erschlaffen zu lassen. Diese Erschlaffung ist jedoch in der Norm 
keine . absolute, sondern es befindet sich jeder nicht contrahirte 
Muskel immerhin in einem gewissen Grade von Spannung, den man 
als Tonus bezeichnet. Man kann desshalb aIle spontan moglichen 
Bewegungen an den einzelnen Gliedmaassen auch passiv ausfiihren, 
ohne dass bei rich tiger Vornahme diesel ben durch active Muskel­
contraction befordert oder verhindert werden. 

In pathologischen Verhaltnissen kann dies Verhalten verandert 
sein, und zwar die passive Motilitat einerseits herabgesetzt und er­
schwert, andererseits abnorm leicht ausfiihrbar sein. 

Die Ursachen einer herabgesetzten passiven Motilitat sind 
Spasmen resp. Contracturen einzelner oder mehrerer Muskeln; 
dabei konnen diese Muskeln selbst noch activ bewegungsfahig odeI' 
sie konnen sogar gelahmt, llaretisch bis paralytisch sein. 

Doch sei hier erwahnt, dass tiber das Zustandekommen del' Contrac­
turen noch vielfache Differenzen unter den Neurologen herrschen, und dass 
speciell del' Einfiuss des Muskeltonus von Manchem geleugnet wird. Auch 
die Eintheilung derselben wird nach verschiedenen Principien vorgenommen, 

24* 
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ebenso wie del' Name Spasmus von einig-en auf Kl'ampfe ang-ewendet 
wil'd. 

I. Spasmen in beweglichen Muskeln entstehen bei manchen 
Lahmungen, indem die Antagouisten del' gelahmten Muskeln, 
weil ihnen die Gegenwirkung fehlt, sich leichter dauernd contra­
hiren; ferner werden sie bei Hysterie beobachtet, abel' auch in Folge 
von Muskelerkrankungen odeI' schmerzhaften Gelenkkrank­
heiten, z. B. Coxitis u. s. w. 

Sie sind mitunter schwer von tonischem Krampf zu unterscheiden, 
da del' Spasmus selbst ja ebenfalls vom Willen nicht abhangig ist; 
doch fehlt bei Krampf stets die Lahmung. 

II. Spasmen in gelahmten Muskeln kennzeichnen sich durch 
die abnorme Harte schon des ruhenden Muskels und durch den 
Widerstand, den man bei Bewegungen, bei den en sie normaliter er­
schlaffen miissten, erhalt. Sie kommen bei cerebral en odeI' spi­
nalen Lahmungen oberhalb del' Ganglien del' VorderhOrner VOl' 
(Aifectionen der Hirnrinde, Apoplexien, Myelitis, spastische Spinalparalyse etc.), 
k5nnen jedoch auch fehlen. Ferner werden sie bei Hysterie beob­
achtet. 

Bei langeI' Dauer solcher Spasmen kommt es zu dauernden Con­
tracturen del' Muskeln, die nicht mehr wie die Spasmen durch 
massige Gewalt dehnbar sind. Auch diese Contracturen k5nnen 
entweder in den geHihmten Muskeln selbst odeI' in ihren Antago­
nisten auftreten. 

III. Andererseits beobachtet man mitunter bei Lahmungen, dass 
die betreffenden Glieder abnorm leicht passiv beweglich sind, weil 
del' normale Tonus del' Musculatur verloren gegangen ist; man be­
zeichnet solche Lahmungen als schlaffe Lahmungen und beob­
achtet sie speciell haufig bei mit degenerativer Atrophie einherge­
henden Lahmungen (Poliomyefitis anterior etc.). 

e) Hyperkinesien. 
Man bezeichnet mit dem Namen Hyperkinesien odeI' Kriimpje iill 

weitesten Sinne aIle activen Muskelcontractionen, die ohne den 
Willen del' Kranken und nicht durch gew5hnliche einfache Reflexe 
odeI' electrische Reizung an willkiirlichen Muskeln zu Stande kommen 
und auf gesteigerter Erregbarkeit des motorischen Apparates beruhen. 

Ueber die Krampfe del' unwillkiirlichen Muskulatur s. sp. 
J e nach del' Schwere, Dauer etc. diesel' Bewegungsphanomene 

hat man verschiedene Bezeichnungen fiir dieselben. Es giebt: 
I. Fibrillare Zuckungen; man versteht darunter Contractionen. 

die nur einzelne Muskelbiindel befallen, kurzdauernd sind und sich 
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rasch hinter einander wiederholen. Sie konnen beim Gesunden in 
Folge von Einwirkung' del' K 111 t e entstehen. Pathologisch kommen 
sie besonders in atrophirenden Muskeln VOl'. 

II. Tremor, Zittern besteht aus nicht sehr intensiven, ganze 
Muskeln oder Muskelgruppen ergreifenden, kurzdauel'llden, abel' sich 
rasch wiederholenden Bewegungen; starkere, die den Uebergang zu 
der folgenden Klasse bilden, werden als Schuttelkramp/e bezeichnet. 

Physiologisch kommt Zittel'll mitunter vor bei psychischer 
Erregung, auch bei starkerer korperlicher Anstrengung; ferner 
bei starker Kalteeinwirkung, sowie bei alten Leuten (Tremor 
senilis). 

Pathologisch findet sich Zittel'll: 
a) Bei verschiedenen chronischen Intoxicationen: Alkohol 

(Tt'emor alcoholicus), Blei (T. saturninus), Quecksilber (T.mercurialis). 
(3) Bei N ervenkrankheiten und zwar spedell einmal bei 

Paralysis agitans, sowie bei mltltipler Sclerose. Bei ersterer ist das 
Zittel'll in der Ruhe vorhanden und schwindet bei kraftigen Be­
wegungen, bei letzterer fehlt es in der Ruhe und tritt bei willkiir­
licher Bewegung auf (Intentionszittern). 

Man priift das Zittel'll durch Inspektion; sehr deutlich wird es 
gewohnlich an der Zunge, sowie an den gespreizt emporgehaltenen 
Fingel'll beG bachtet. 

III. Eigentliche Krampfe. Es sind dies intensive, rapid er­
folgende Muskelcontractionen, die entweder in rasch auf einander 
folgenden Zuckungen bestehen (klonische Kr'arnp/e) , oder bei denen 
die Muskeln langere Zeit, Minuten bis Tage, in andauel'llder Con­
traction verharren (tonische Kramp/e). Sie konnell einzelne Muskeln 
oder Muskelgruppen afficiren oder grossere Muskelgebiete, ja den 
ganzen Korper befallen. Es sind dies stets motorische Reizerschei­
nungen, die ihren Ursprung sowohl im Gehirn wie im Riickenmarke 
haben; ob auch in den peripherischen Nerven selbst, ist noch fraglich. 

Man unterscheidet folgende Arten von Krampfen: 
a) Klonische Zuckungen der Augenmuskeln; sie bewirken 

zuckende Bewegungen der Bulbi und werden als Nystagm1ts be­
zeichnet. 

(3) Tonischen Krampf der Kaumuskeln (Trismus); er ist 
Anfangs- und Begleiterscheinung des Tetanus. Ebenso der Krampf 
der Nacken- und Riickenmuskeln: Opisthotonus. 

r) Tonisch-klonischer Krampf in einzelnen Muskeln wird 
beobachtet bei Rerderkrankungen im Gehirn, speciell der 
Rinde, ferner bei Riickenmarkserkrankungen, speciell Myelitis 
transversa, ferner in den Armen und Randen bei Tetanie. 
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0) Mehr oder weniger allgemein e Krampfe, wenn sie vor­
wiegend klonisch sind, auch als Convulsionen bezeichnet, finden sich: 

A. Bei Kindern in Folge von Dentition, Wurmern, Ferdauungs­
storungen, im Beginne von fieberhajten Injectionskrankheite;", im Beginne 
von cerebraler und spinaler [(inderliihmung. 

B. Bei Intoxicationen; speciell ist Strychninvergiftung zu er­
wahnen, ferner die Uriimie, sowie die gleichwerthige Eclampsia gra­
vidarum. 

C. Bei Epilepsie. Letztere Erkrankung besteht nach einem kurz­
dauernden tonischen Krampf aus allgemeinen klonischen Zuckungen 
der ganzen Korpermuskulatur bei aufgehobenem Bewusstsein. 

D. Bei Hysterie; gewohnlich sind die Krampfe hierbei klonisch, 
allgemein odeI' seltener auf einzelne Korpertheile localisirt. Selten 
beobachtet man auch tonische Krampfe. Das Bewusstsein kann 
fehlen oder erhalten sein. 

E. Als Katalepsie, Flexibilitas cere a bei Hysterie. Die Glieder 
setzen passiven Bewegungen einen wenn auch geringen Wider stand 
entgegen und verharren langere Zeit in den ihnen gegebenen 
Stellungen in Folge von tonischen Contractionen. 

c) Choreatische Bewegungen. Unter diesem Namen versteht 
man yom Willen unabhangige, rasche, atactische Bewegungen, die 
sowohl in del' Ruhe des Korpers vorhanden sind, als auch die inten­
dirten Bewegungen storen. Sie kommen VOl': 

A. Bei Chorea und zwar in geringerem Grade bei Chorea minor, 
in grosser Intensitat und Ausbreitung bei Chorea magna. Wahl' end 
des Schlafes· sis til' en sie. 

B. Halbseitig (Hemichorea) bei Hemiplegien, Bindenliisionen, cerebraler 
[(inderliihmung in den gelahmten Gliedern. 

C) Geschehen diese Bewegungen langsam, so werden sie als athe_ 
totische bezeichnet. Sie kommen VOl' bei del' Athetose, einer in 
ihrem Wesen noch ziemlich unbekannten Krankheit, ferner halbseitig 
als Hemiathetose bei denselben Affectionen, bei denen auch Hemi­
chorea beobachtet wird. 

f) ReJiexerregbarkeit. 

1. N ormales Verhalten del' einfachen Reflexe. 
Als Reflex bezeichnet man einen Vorgang, del' darin besteht, 

dass nach Erregung eines sensibeln odeI' sensorischen Nerven, meist 
von del' Peripherie her, dieselbe centripetal zum Centralnervensystem 
lauft, dort auf centrifugale Balmen iibertragen wird, so zu den 
Endorganen rgelangt und eine Function derselben bewirkt. Zum 
Zustandekommen eines Reflexes sind also folgende nervose Apparate 
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erforderlich: 1. eine centripetale Bahn, die den Reiz aufnimmt und 
ihn zum Centrum fortleitet; 2. eine centrifugale Bahn, die ihn zur 
Peripherie leitet; 3. ein Reflexapparat, der die Ueberleitung von 
der centripetalen Bahn ZlU' centrifugalen vermittelt. Das Ganze 
wird als Reflexbogen bezeichnet. 

Del' Reflexapparat liegt bei den spinalen Reflexen im Rucken­
mark und zwar geht er von den hint ern Wurzeln zu den grossen 
Ganglien der Vorderhorner; bei den cerebralen liegt er im Hirn­
stamm. Ausserdem existiren noch centrifugale sogenannte r e fl e x­
hemmende Fasern, die von dem psychischen Centrum zu dem 
Reflexbogen centrifugal verlaufen, und vermittelst deren der Mensch 
im Stande ist, das Zustandekommen gewisser, nicht aller, Reflexe 
zu hindern. 

Was die centrifugal leitende Balm, die den Reflex vermittelt, 
anbetrifft, so konnen dies einmal motorische sein und zwar sowohl 
zu willkurlichen, wie zu unwillkurlichen Muskeln leitende, anderer­
seits auch secretorische (vielleicht auch trophische). Die ersteren 
werden mithin eine Contraction ihrer Muskeln bewirken, die letzteren 
hingegen eine Secretion erzeugen. 

An dieser Stelle sollen zunachst diejenigen Reflexe besprochen 
werden, deren centrifugale Bahn zu willkurlichen Muskeln zieht, 
soweit ibre Untersuchung' diagnostischen Werth besitzt. Man unter­
seheidet unter ihnen je nachdem die centripetale Bahll Vermittlerin 
del' cutanen oder der muscularen Sensibilitat ist, oberflach-
iche (Haut- und Schleimhaut-) und tiefe (Sehnen-, Periost­

etc.) Reflexe. 
S ch lehnhan treflexe. 
1. Corlleal- uncl Conjunctivalreflex. Bei Annaherung eines 

Gegenstandes an ein ~uge resp. bei Beruhrung cler Conjunctiva 
schlie sst sich das Lid. Del' Reflexbogen ist Opticus resp. Trigeminus­
Hirnstamm-Oculomotorius. Bei Lasion in seinem Verlaufe wircl also 
cler Reflex feblen. 

II. Pharynxreflex. Bei Beruhrung cles Rachens und Zungen­
grundes werden Wurg- und Brechbewegungell ausgelost; die Inten­
sitat clieses Reflexes ist ubrigens schon bei Gesunden physiologisch 
sebr verschieden. Herabsetzung bis Verlust del' Rachenreflexe 
finclet sich I. bei Lahmung cler betrefl"enden Nerven und Muskeln 
(Diphtherie, Bulbiirparalyse), II. nach Gebrauch von Bromkalium, III. bei 
Hysterie. 

III. Larynxreflex. Bei Beruhrung des Kehlkopfinnern mit 
einer Sonde werden HustenstOsse ausgelost. Diesel' Reflex fehlt 
speciell bei L asion cles Nervus laryngeus snperiOl". 
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Hautreflexe. 
IV. Abdominalreflex. Bei Kitzeln, Streichen mit einem Blei­

stift, Bespritzen mit Wasser und ahnlichen Reizen contrahiren sich 
die queren Bauchmuskeln del' betreffenden Seite. Er kann iibrigens 
beiderseitig bei Gesunden fehlen. 

V. Cremasterreflex. Beim Kitzeln, Streicheln etc. del' Innen­
seite eines Oberschenkels contrahirt sich beim Manne del' Musculus 
cremaster del' betreffenden Seite und zieht den Hoden in die Hohe. 
Auch diesel' Reflex kann bei Gesunden, speciell alten Leuten, fehlen. 

VI. Plantarreflex. Beim Kitzeln oder Stechen einer Fusssohle 
tritt entweder eine Dorsalreflexion des Fusses oder ein Zuriickziehen 
des ganzen Beines ein. Doch kann er bei Gesunden fehlen, ist 
iiberhaupt seln' verschieden stark ausgepragt. 

Sehnenrefle.xe. 
VII. Sehnenreflexe del' 0 beren Extremitaten. Bei Beklopfen 

del' Sehnen del' grosseren Armmuskeln (Biceps, Triceps, Vorderarm­
flexoren) mittelst des gekriimmten Fingers oder eines Percussions­
hammers in einer Stellung des Arms, dass die betreffenden Muskeln 
leicht passiv angespannt sind, tritt of tel'S eine leichte Zuckung des 
betreffenden Muskels ein. 

VIII. Patellarreflex. Bei kurzem Beklopfen del' Sehne des 
M. quadriceps femoris unterhalb del' Patella, bei vollstandig er­
schlafftem und dabei leicht passiv gedehntem Muskel tritt regel­
massig sofort eine kurze blitzartige Contraction dieses Muskels und 
in Folge des sen eine Streckung des Schenkels ein. Es ist jedoch 
mituntel' schwiel'ig, die zur Erzielung des Reflexes nothige Er­
schlaffung del' Musculatur zu erzielen. Man muss desshalb, falls bei 
einer Stellung del' Reflex ausbleibt, die verschiedensten andel'll 
Stellungen versuchen. Entweder lasst man den Kranken auf einem 
Tisch, Bettrand oder dgl. sitzen, so dass die Beine herabhangen, 
oder man lasst ihn auf einem Stuhl oder im Bette ein Bein iiber 
das andere schlagen. und schlaff herabhangen; oder man hebt mit 
einel' Hand den Oberschenkel des liegenden Kranken etwas in die 
Hohe, sodass del' Unterschenkel herabhangt .. Dabei ist es vortheil­
haft, wenn das Bein ganzlich unbekleidet ist; jedenfalls muss man, 
falls del' Reflex am bekleideten Bein ausbleibt, die Priifung am 
unbekleideten wiederholen. Auch ist zu bemerken, dass Gegen­
wart von Contractul'en oder Spasmen in den untern Extl'emitaten 
im Stande ist, das Zustandekommen des Reflexes zu hindern, ohne 
dass diesel' selbst erloschen ist. 

IX. Achillessehnenl'eflex. Bei Beklopfen del' Achillesselme 
tritt eine blitzartige Contraction del' Wadenmuskulatur ein; letztere 
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muss dabei ebenfalls erschlafft und leicht dadurch gespannt sein, 
dass del' Fuss nicht plantar flectirt ist, sondel'll mit dem Unter­
schenkel einen rechten Winkel bildet. Doch kann diesel' Refle~ 

Of tel'S bei Gesunden fehlen. 
Eine pa thologische Steigerung dieses Reflexes, die also nicht 

resp. nul' hochst selten bei Gesunden, sondel'll fast ausschliesslich bei 
Kranken beobachtet wird, ist der sogenannte Fussklonus. Er 
besteht darin, dass bei plOtzlicher Dorsalflexion des vorher langsam 
ad maximum extendirten Fusses eine mehr odeI' mindel' lange 
dauel'llde Reihe rhythmischer klonischer Oontractionen del' Waden­
muskulatur auftritt. 

Ueber die Art des Zustandekommens del' sog'enannten Sehnenreflexe 
herrschen insofel'n noeh einige Controvel'sen, als es noeh strittig ist, ob sie 
reine Reflexe, nul' von den sensiblen Nerven der Sehnen und Muskehl aus­
gelOst, oder ob sie, wenigstens theilweise, auf mechaniseher El'regung des 
Muskels (s. sp.) in Folge del' plotzliehen Dehnung beruhen. Speeiell vom 
Fussklonus wird letzteres vielfaeh angenommen. 

Peria s treflexe. 
Bei Beklopfen einiger Knochen (Tibia, Handgelenk etc.) treten 

Contracturen del' zu denselben gehenden Muskeln (Quadriceps, 
Biceps brachii) auf. Diese Reflexe sind oft beim Gesunden vor­
handen, jedoch ist im Allgemeinen ihr V orkommen ein Zeichen er­
hohter Reflexerregbarkeit. Dasselbe gilt von den von Fascien aus­
zulOsenden Reflexen. 

2. Pathologisches Verhalten del' einfachen Reflexe. 
Ueber die diagnostische Bedeutung del' Veranderungen del' 

Reflexe del' Hirnnerven ist schon oben kurz gesprochen. 
Was die spinalen Reflexe anbelangt, so erhellt aus dem oben 

gesagten, dass dieselben Alterationen zeigen mtissen: 
I. Wenn die centripetale Bahn von der Peripherie bis zu del' 

Stelle, wo del' Reiz von del' centripetalen auf die centrifugale Bahn 
tibergeht (Hinterhol'ller del' Medulla), Lasionen besitzt. Dagegen 
werden solche del' centripetalen Bahnen auf del' central von del' 
Reiztibel'gangsstelle gelegenen Partie die Reflexe nicht beeinflussen. 

II. Wenn die centrifugale Bahn von del' Stelle, wo del' Reiz 
auf sie tibertritt (grosse Ganglien del' grauen Vorderhol'ller) bis zur 
Peripherie ladirt ist. Dageg'en rufen Alterationen del' motorischen 
Apparate central von del' Uebergangsstelle keine Reflexanomalien 
hervor. 

III. Wenn die Verbindung zwischen centripetaler und centri­
fugaler Bahn, die intermediare Bahn, in del' grauen Rticken­
markssubstanz Anomalien zeigt. 
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IV. Wenn die reflexhemmenden Fasern von den Gehirn­
centren bis zu den grauen Vorderhornern an irgend einer Stelle 
afficirt sind. Erkrankung derselben im Ruckenmark unterhalb del' 
von ihnen beeinflussten Ganglien dagegen stOrt das Zustandekommen 
des Reflexes nicht. 

Was fur eine Veranderung des Reflexes eintritt, wird von der­
Art del' Lasion des leitenden Nervenapparates bedingt sein; und 
zwar werden de pre s s 0 ri s c he, die Leitung hemmende Processe in 
I-III Herabsetzung bis Erloschen, in IV jedoch Steigenmg, hin" 
gegen excitirende, die Erregbarkeit steigernde Veranderungen in 
I-III Steigm'ung, in IV Herabsetzung del' Reflexe nach sich ziehen. 
Es erhellt hieraus, dass das Verhalten der Reflexe vielfach je nach 
dem Sitz und der Art der Lasion wechseln wird. U nd zwar kann 
entweder dieselbe Affection z. B. des Ruckenmarks auf eine Anzahl 
Reflexbogen lahmend, auf andere reizend einwirken odeI' sie kann 
sowohl eine Anzahl von Reflexbogen selbst wie auch von reflex­
hemmenden Fasern in gleichem Sinne 1)eeinflussen. In beiden 
Fallen wird del' Effect derselbe sein: eine Anzahl von Reflexen 
wird gesteigert, eine andere herabgesetzt sein. 

1m allgemeinen lassen sich folgende Regeln aufstellen, wobei 
man jedoch berucksichtigen muss, dass, wie oben erwahnt, die Haut­
reflexe schon in del' Norm sehr verschieden stark ausgepragt und 
sehr von del' Individualitat des Kranken, seiner Hautbeschaffenheit 
etc. abhangig, indessen dabei auf beiden Korperhalften stets gleich 
stark sind, wahrend die Sehnenreflexe viel weniger physiologischen 
Schwankungen unterworfen sind und desshalb ihr Verhalten eine 
grossere diagnostische Bedeutung beansprucht: 

A bschwach ung bis }i~ehlen del' Reflexe findet sich meist 
1. bei Erkrankungen del' in Frage kommenden lVluskeln 

(1I1yopathi8che Liihmun,gen); 
II. bei Affectionen ~ler peripheren Nerven: Jleriphere Neuritis, 

periphere Liihm1lngen del' betreffenden motorischen odeI' sensiblen N erven; 
III. bei spinal en Affectionen, wenn sie hintere oder vordere 

Wurzelbundel odeI' die graue Substanz in den Bereich del' Erkran­
kung hineinziehen: Myelitis, Tumoren, Blutungen, Qlletschungen und Com­
pre.ssionen, spinale Nluskelatrophie, Poliomyelitis anterior, Tabes. Besonders 
bei letzterer Affection ist das fruhzeitige Erloschen speciell des 
Patellarreflexes (Westphal'sches Phiinomen) die Regel; 

IV. bei Hirnleiden, die von einer gesteigerten Reflexhemmung 
begleitet sind: lVleningitis, Bluttmgen der Meningen, Twnoren etc. Hierbei 
ist das Verhalten del' Haut- und Sehnenreflexe oft ein verschiedenes'; 
wahrend erstere erloschen sind, konnen letztere gesteigert sein; 
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V. bei functionellen Neurosen: im epileptischen Anfall. Ferner 
auch bei tiefer Anasthesie durch Chloroform, Chloral, Alorphium etc. 

Steigerung der Reflexe findet sich 
I. bei perip heren erregbarkeitssteigernden Affectionen del' 

fraglichen motorischen und sensibeln Nerven sowie der Muskeln: 
Hyperasthesie der Raut, rnultiple Neuritis, Tetanie, jtfyotonia con.'lenita etc.; 

II. bei spinalen Erkrankungen und zwar entweder Affectionen 
die die Erregbarkeit del' Vorderhorner steigern (St1·ychninver.'liftun.'l, 
Tetanus) odeI' bei solchen, die die reflexhemmenden Fasern oberhalb 
der betreffenden intermediaren Bahn alteriren (Myelitis clironica, Corn­
p1'ession del' Medulla, rnultiple Sclerose, arnyotrophische Lateralsclerose etc.); 

III. bei Hi rn e r k ran k un g en: cerebrale Lalunun.'len rnit secundarer 
De,generation del' Pyrarnidenbahnen, pro.'lressit'e Paralyse; 

IV. bei functionellen Neurosen, besonders Hysterie. 
3. Complicirte Reflexe. 
Unter diesel' Rubrik seien einige Vorgange besprochen, die in­

sofern eine gewisse Sonderstellung beanspruchen, als einmal der 
motorische Apparat, del' dabei in Function tritt, ausser willkiir­
lichen auch aus unwillkiirlichen Muskeln besteht und ferner eine 
reflexhemmende Wirkung des Willens bei einigen derselben sehr 
stark ausgepragt ist. Es sind dies del' Vorgang del' Harn- und 
Stuhlentleerung; ferner gehoren in gewisser Hinsicht hierher die 
Erection, die Ejaculatio seminis sowie die Uteruscontrac­
tionen. 

r. Harnentleerung. 
Dieselbe kennzeichnet sich als ein Reflexvorgang, dessen Bogen 

aus den 8ensibeln Nerven del' Blasenschleimhaut und -Musculatur, 
intermediaren Bahn im Lumbalmark (im Gebiet des 3.-5. Sacral­
nerven), motorischen Nerven einmal [zum Musculus detrusor vesicae 
(del' vom Willen unabhangig ist) und zweitens zu del' vom Willen 
abhangigen Bauchmuskulatur besteht, bei dem jedoch auch sensible 
Fasern, die wei tel' zum Gehirn leiten, und motorische, die vom Ge­
hirn zum Musculus sphincter vesicae externus verlaufen, eine Rolle 
spielen, indem die AuslOsung des Reflexes bei Anfiillung del' Blase 
vom Willen verhindert werden kann. 

Die SWrungen in del' Harnentleerung sind folgende: 
Unwillkiirliche Entleerung des Harnes kann entweder 

reflectorisch geregelt sein, d. h. sie erfolgt nur dann, wenn die 
Blase gefiillt ist, odeI' sie erfolgt fortwahrend, es besteht Rarn­
traufeln. 

Reflectorische Harnentleerung findet sich 
0:) bei Unterbrechung der Leitung vom Lendenmark zum 
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Gebirn (TumoTen, Quetschungen, Entzundungen u. dgL des RuckemnaTks 
oberhalb des LendenmaTks, spec. Tabes); 

(3) wahrend des S c h 1 a f e s bei E111tTe8is noctuTna; 
r) bei Krampf des Detrusor vesicae (im epileptischen Kramp/­

an/all, beim Lachen, Husten); 
a) bei Bewusstlosen, SchwerlC1·an1cen, GeistesJcranJcen. 
Harntriiu/eln wird beobachtet bei Lahmung derSpincteren, 

die eine Folge del' verschiedensten NeTveneTJcran!cungen sein kann. 
Erschwerung del' Harnentleerung bis zur Unmoglichkeit 

wird als Retentio 1trinae odeI' Ischurie bezeichnet. Sie kommt VOl': 
a) Bei Lahmung des Detrusor (bei verschiedenen Ruc!cenmaT!cs­

affectionen), da dann die Bauchpresse die Blase nicht vollstandig leer 
mach en kann. 

1st auch eine Lahmung del' Bauchmuskeln vorhanden, so wird 
die Retention noch gesteigert, und kann spontan gar kein Harn 
mehr entleert werden. In solchen Fallen kann schliesslich del' an­
gesammelte Harn den Widerstand des Sphincter uberwinden; es 
kommt dann zu Harntraufeln bei uberftillter Blase (Ischuria para­
doxa); ist auch del' Sphincter gelahmt, wie es bei Liisionen des Lenden­
mar!cs oft der Fall ist, so tritt diese Erscheinung natfulich um so 
leichter ein. 

;3) Bei Verengerung der abfuhrenden Harn wege (StTicturen 
der Urethra, HypeTtrophie del' Prostata etc.). 

r) Bei Lahmung odeI' Parese del' sensibeln Fasern, die die 
Leitung zum Reflexbogen vermitteln, speciell bei Tabes. 

II. Stuhlentleerung. Der Vorgang des Reflexes ist ein ganz 
ahnlicher; auch hier verlauft del' Reflexbogen von del' Rectum­
schleimhaut zum Lendenmark und von dort zu der Musculatur des 
Rectum, so~ie zur Bauchpresse, andererseits treten centripetale 
Bahnen zum Bewusstseinscentrum und centrifugale zum Sphincter 
ani externus gehend in Mitwirkung. Auch hier beobachtet man: 

Unwillkurliche Stuhlentleerung (Incontinentia alvi) und 
zwar: 

a) Bei spinaler Erkrankung im Lendenmark odeI' oberhalb 
desselben. 

/3) Bei Bewusstlosen und Schu;er!cranJcen. 
Erschwerung del' Stuhlentleerung wird als Retentio alvi 

bezeichnet; sie findet sich bei verschiedenen spinalen Affectionen 
(Myelitis, Blutungen, Tabes etc.). 

III. Sexuelle reflectorische J!~unctionen. 
Die Erection kommt reflectorisch zu Stande durch Reizung der 

sensibeln Nerven der ausseren Geschlechtstheile,die zu den Erections-
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centren im Lendenmark geht und von dort durch den 2. und 3. Sa­
cralnerv zu den Nervi erigentes lauft. Andererseits ist eine Reizung 
dieses Centrums auch vom Gehirn (wahrscheinlich sowohl vom Vaso­
dilatatorencentrum in der Oblongata, als von dem Grosshirn) aus 
moglich.· 

Vermehrung del' Erection mit Mangel des Wollustgefithls 
(Priapisrnus) ist (ausser bei Localel'krankungen) beobachtet worden 
bei Riickemnarkaffectionen, die ihren Sitz oberhalb del' Erectionscentren 
hatten und eine Reizung auf die vom Gehirn kommenden Fasern 
ausiibten. 

Verminderung del' Erection (Irnpotentia) wird (ausser bei 
allen Leuten, Krankheiten der Gesch!echts01'gane) gesehen bei verschiedenen 
spinalen Affection en , speciell bei Tabes, ferner bei neurasthenischen Zu­
standen. 

Ueber das normale und pathologische Verhalten del' Ejacula­
tion, sowie del' Uterus contraction ist noch wenig bekannt. 

g) Mechanische Muskelerregbarkeit. 
Bei Beklopfen odeI' raschem Bestreichen del' Muskeln mit einem 

stumpfen Gegenstande treten oft entweder Contractionen des ganzen 
Muskels oder kurze odeI' langere Zeit dauernde und in letzterem 
FaIle einen Wulst del' betreifenden Stelle hervorrufende Contractionen 
von einzelnen Faserziigen odeI' Partien des Muskels, entsprechend 
del' beklopften odeI' bestrichenen Stelle auf. Die letzteren (idionws­
cnlare Contractionen) sind ohne diagnostischen Werth, wenn sie 
auch bei Kranken mit Abmagerung (Phlhisikern, Krebskran1cen) beson­
ders haufig angetroifen werden. 

Die mechanische Erregbarkeit des Muskels selbst ist gesteigert 
bei ll'Jyotonia congenita (THoMsEN'sche Kran1cheit). Sie ist ferner ge­
steigert, dabei aber trage bei Vorhandensein von Entartungsreaction 
(s. nachsten Abschnitt). 

Die mechanische Nervenerregbarkeit hat bisher noch keine dia'­
gnostische Bedeutung. 

h) Elektrische Erregbarkeit. 
Ueber die Technik und das physiologische Verhalten s. S. 33 u. if. 
Um Nerven und Muskeln elektrisch zu reizen sind von DucHENNE, 

REMAK, ERE, ZIEMSSEN u. a. eine Anzahl von Punkten ermittelt worden, 
von denen aus die Reizung am sichersten und leichtesten gelingt. 
Die Lage diesel' sogenannten elektromotorischen Punkte geht aus 
Figur 97-100 auf Taf. XI und XII hervor. Wie friiher erwahnt, 
entsprechen dieselben denjenigen Korperstellen, wo der Nerv ober-
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flachlich genug liegt, urn. von wirksamen Stromschleifen getroffen 
.zu werden. Es erhellt hieraus einmal, dass die Localisation der 
Punkte bei den verschiedenen Personen Ofters kleine Verschieden­
heiten zeigt und ferner, dass ,der Untersucher, wenn er die Punkte 
richtig treffen will, darauf zu achten hat, dass er nothigenfalls die 
Elektrode tief und in einer bestimmten Richtung einzudriicken hat 
(z. B. bei der Reizung des N. phrenicus, radialis, iscbiadicus u. a.). 

Tafel XI/Xll. 
Elektrodiagnostik I u. II (Erkllirung zu Fig. 95-100). 

Lage der elektromotorischen Pnnkte im Gesicht, Bals und den Extremitilten; 7,lIsammen· 
.gestellt nach den elektrodiagnostischen Lehrbiichem von E rb, v.Zie m ss e n und L ewando wski 
Die Nervenpunkte sind mit r1imischen, die Muskelpunkte mit deutschen Ziffem versehen. 

Nervns trigeminus (Fig. 96). 

1. M. temporalis } '/Deiss. 
2. M. masseter 

Nervus faeialls (Fig.90). 
II. Gemeinsamer Punkt, 
tIa. N. auricularis posterior 

3. M. occipitalis 
4. Hintere Ohrmuskeln 

[lb. Stim· Augenast 
5. M. frontalis 
6. M. corrugator supercilii 

'Violett. 

} gran. 

} roth. 

II c. Nasen- Mnndast I 
7. M. orbicularis oculi 
8. M. zygomaticus major 
9. M. zygomaticus minor 

10. M. levator lahii alaeque nasi 
11. M. levator Isbii proprius J blau. 
12. Mm. compressor et 

pyramidalis nasi 
13. M. dilatator narium anterior 
14. M. dilatator narium posterior 
15. M. orbicularis oris 

[l d. Kinn - Halsast } 
. 16. M. triangularis menti 

17. M. quadratus menti 
18. M. levator menti gelb. 
19. Platysmamyoides (wird theil­

weise yom Plexns cervicalis 
innervirt) 

Nervus accessorius (Fig. 96). 
tIl. Gemeinsamer Punkt } 

20. M. stemocleido-mastoideus sch'/Dars. 
21. M. cucullaris 

Nervus hypoglossus (Fig. 95). 
[V. Gemeinsamer Punkt } 

22. M. stemohyoideus sch'/Dars. 
23. M. omohyoideus (diese, bei-

den werden auch von ~ 
Cervicalnerven innervirt) IIckwars. 

24. M. stemothyreoidens 
Plexus cervicalls (Fig. 95). 

25. M. splenius } • 
Va. N. phrenicus (Diaphragma) tDeus. 

Plexus brachlalls (Fig. 96-98) 

Via. Erb'scher Supraclavicular-
VI. Gemeinsamer Punkt 1 

punkt (M. deltoides, biceps, J violett. 
brachialis intemus und supi-
nator longus) 

VI b. N: dorsalis scapulae , 
26. M.levator scapulae (auchvom J\ roth. 

Plexus cervicalis innervirt) 
:VI c. N. axillaris 

27. M. deltoideus 
VI d. Nn. thoraciei anteriores 

(Mm. pectorales) 
VI e. N. thoracicus longus 

} grOO. 

blau. 

(M. serratus anticus major) gelb. 
VIf. N. musculo-cutaneus } 

28. M. biceps brachii gelb • 
29. M. brachialis intemus 

Vlg. N. medianus 
llO. M. pronator teres. 
ll1. M. flexor carpi radialis 
32. M. flexor digitorum profundus 
33. M. flexor digitorum sublimis 

a) dig. II u. III 
b) dig. II u. V. 

34. M .. flexor pollicis longus 
lUi. M. flexor pollicis brevis 
ll6. M. abductor pollicis brevis 
37. M. adductor pollicis brevis 
38. M. opponens pollicis 
39. M. lumbricalis I 
40. M. lumbricalis II 

blau. 

Forta.izung auf 8. 884. 
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~aher auf dies en Punkt einzugehen, ist jedoch hier nicht del' Platz 
und sei desshalb in diesel' Hinsicht auf die Specialwerke, VOl' aHem 
von v. ZlEMSSEN und ERB verwiesen. 

Als pathologische Vorkomlllllisse find en sich: 
1. Quantitative Veranderungen del' elektrischen Erregbar­

keit del' N erven und Muskeln. 
I. Steigerung fiir beide Stromarten findet sich bei vor­

handenem Reizzustand in den Centren del' betreffenden N erven oder 
bei Aufhebung des Hemmungseinfiusses, den das Gehirn auf die 
}leripheren Nerven ausiibt. Sie wird beobachtet: 

a) Bei peripheren Affectionen: im Beginn 1'heumatischer und 
Drucklahmungen, bei Chorea mitunter, stets und hochgradig bei Tetanie. 

(3) Bei spinalen Affectionen: im Beginne del' Tabes und del' 
spinalen Meningitis, bei del' spinalen Fonn del' progressiven uluskelatrophie, 
bei verschiedenen Formen von Myelitis u. a. 

r) Bei cere bralen Affectionen: bei cerebralen Lahmungp,n mit 
'Contracturen, bei beginnenden Himtumoren. 

II. Herabsetzung fUr beide Stromarten bis ErlOschen del' 
Erregbarkeit wird beobachtet bei reinen Nerven- und Muskelatrophien 
·ohne degenerative Processe, abel' auch in vielen andern Fallen. Sie 
kommt also VOl': 

a) Bei peripheren Lahmungen: Neuritis, 1'heumatische und Druck-
1ahmungen, Lahmungen nach acuien Krankheiten (Typhus, Scharlach, Diphtherie, 
·Gelenkrheumatismus), Vergijtungslahlnungen, reinen einjachen Muskelat'rophien. 

/3) Bei spinal en Lahmungen: di,d'use Myelitis, Poliomyelitis, Muskel­
,atrophie, spastischer Spinalparalyse, amyotrophischer Lateralsclerose, vor­
,geruckteren Fallen von Tabes u. a. 

r) Bei cere bralen Affectionen: nul' bei ganz alten Fallen von 
-cerebralen Lalnnungen und auch da nie hochgradig; mitunter bei Hirn­
,tumoren, sowie bei Bulbarparalyse. 

2. Qualitativ-quantitative Veranderungen del' elektrischen 
Erregbarkeit. 

I. Complete Entartungsreaction (EaR). Dieselbe besteht 
in a) Erloschen del' elektrischen Erregbarkeit del' Nerven und 
Muskeln fur den faradischen, del' Nerven allein flIT den gal­
vanischen Strom bei vollkommen erloschener activer Mo­
tilitat. (3) Steigerung del' galvanischen Erregbarkeit del' 
Muskeln. r) Trager wurmartigel' Charakter del' Zuckungen. 
(3) QualitativeVel'anderungen: AnSZ und AnOZ treteneher 
auf wie Ka SZ; Ka OZ wird gleich oder iiberwiegt iiber An OZ . 
.e) Charaktel'istischerVerlauf: Erloschen von a bis spatestens am 
12. Tage del' Erkrankung. Auftreten von (3-13 bis spatestens Ende 



384 Zweiter Abschnitt. 

del' 2. Woche. Bei Uebel'gang in Reilung: erst Wiedel'auftl'eten del' 
spontanen Motilitat, dann von a undschliesslich nach und nach 
Normalwerden von 13-0. Bei Unheilbarkeit hingegen allmahliches 
Sink en von 13 und schliesslich nach J ahren vollkommener Verlust 
jeder elektrischen Erl'egbarkeit. 

II. Partielle Entartungsreaction. Dieselbe besteht in 
a) Herabsetzung del' faradischen Erregbarkeit del' Nerven 
und Muskeln, del' galvanischen fiir die Nerven allein bei 
aufgehobener activel' Motilitat. 13) In Steigerung odeI' nor­
malem Verhalten del' galvanischen Muskelerregbarkeit, 
r) Trager, wurmartiger Charakter del' Zuckungen. 0) Son­
stige quali tati ve Anomalien konnen vol'handen sein odeI' fehlen. 
e) Del' Eintritt del' Veranderungen erfolgt wie bei del' com­
pleten Ea R, abel' die Restitutio in integrum viel schneller. 

Die Entartungsreaction tritt in allen }<'iUlen ein, wo del' tro-

Vlh. N. ulnaris 1 
41. M. flexor carpi nlnaris 
42. M. palmaris brevis 
43. M. abdnctor digiti minimi 
44. M. flexor digiti minimi I roth. 
45. M. opponens digiti minimi 
46. M. lumbricalis lit 
47. M. lumbricalis IV 

48-51. Mm. interossei dorsales 

VI i. N. radialis 
52. M. triceps 

a) caput. lougum 
b) caput externum 
c) caput internum 

53. M. supinator longus 
54. ]\1. supinator brevis 
55. M. extensor carpi radialis 

longus 
56. 1\1. extensor carpi radialis schwarz. 

brevis 
57. M. extensor carpi ulnaris 
58. M. extensor digitornm com· 

munis 
59. ]\1. extensor pollicis longus 
60. M. extensor pollicis brevis 
61. M. extensor indicis 
62. M. extensor digiti minimi 
63. M. abductor pollicis longus 

Plexus cruralis (Fig. 99 n. 100). 

Vl~~':"S~~~~;i~~ I 
65. M. quadriceps gemeinsamer 

Punkt schwarz. 
a) rectns 
b) vastus externns 
c) vastus internus 

66. M. cruralis 

VII b. N. obturatorins 
67. M. pectineus 
68 M. adductor magnns 
69. M. adductor longus 

Plexus ischladieDs (Fig. 99 n. 100). 
(N. glnteus snperior) 

70. M. tensor fasciae latae 
(N. gluteus inferior) 

71. M. gluteus maximus 
VllI a. N. ischiadicus gemeill.amer 

Punkt 

VIlIb. N. tibialis 
72. M. semitendinosus 
73. M. semimembranosus 
74. M. biceps femoris (capnt 

longum) 
75. M. gastrocnemins 

a) capnt externnm 
b) caput internum 

76. M. soleus 
77. M. flexor digitorum com­

munis longus 
78. M. flexor hallucis longus 
79. M. abductor digiti minimi 

80-83. Mm. interossei dorsales 

VIII c. N. peroneus 
84. M. biceps fern or. (caput breve) 
85. M. tibialis anticus 
86. M. peroneus longus 
87. M. peronens brevis 
88. M. extensor digitornm com· 

munis longns 
89. M. extensor digitornm com· 

mnnis brevis 
90. M. extensor ballncis longns 

griin. 

griin. 

violett. 

roth.. 

blau. 
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phische Einfluss der betreffenden Centren (Nervenkerne am 
Boden des 4. Ventrikels fiir die Gehirn-, Vorderhornganglien fUr die 
Riickenmarksnerven) eliminirt und es desshalb zu degenerativen 
Veranderungen in den Nerven und Muskeln gekommen ist, sei es, 
dass diese Centren sel bst erkrankt sind, oder dass die sie mit 
den Muskeln verbindenden trophischen Bahnen eine Leitungs­
hemmung oder -unterbrechung erlitten haben. 

Sie kommt mithin vor: 
a) Bei peripheren Lahmungen: traumatische Liihmungen (Quetschung, 

Zerreissung, Schnitt etc.); Druckliihmungen, durch Tumoren, EntzUndungen; 
rheumatische Liihmun.qen; Neuritis, toX'ische Liihmungen (Blei); Liihmungen 
bei und nach Infectionskrankheiten (T,'lJphus, Diphtherie, Scharlach, Syphilis? 
Beriberi, Lepra 1). 

13) Bei spinalen Lahmungen: Poliomyelitis anterior, spinale Muskel­
atrophie, Blutungen, Entzundungen, Druck von Tumoren in den oder auf die 
grauen "Vorderhorner. 

r) Bei cerebralen Lahmungen: Affectionen des Pons mit Affection 
der Kerne, speciell des Facialis, eventuell bei Tumoren mit Druck auf 
dieselben, bei Bulbiirparalyse. 

Entartungsreaction feblt: 
a) Bei rein muscularen Erkrankungen: Myositis, Muskelatrophie 

nach Gelenkaffectionen, Inactivitiitsatrophien speciell bei Hysterie, Dystrophia 
muscularis IJrogressiva. 

13) Bei spinal en Liihmungen in Folge von Erkrankungen der 
weissen Ruckenmarksubstanz (mit Ausnahme der motorischen Wurzeln) 
oder der HinterhOrner, also speciell Tabes. 

r) Bei rein cerebralen Lahmungen in Folge von Liisionen der 
grauen Hirrl1'inde oder Zerstorung der Leitungsbahnen oberhalb der Kerne 
der Medulla oblongata. 

III. Myotonisch - elektrische Reaction (ERB) besteht in: 
a) normal em Verhalten der Erregbarkeit der Nerven; 13) er. 
hohter Erregbarkeit der Muskeln fUr beide Stromarten; r) bei 
faradischer Reizung dauert die Contraction nach Oeffnung des 
Stromes einige Zeit nach; a) bei galvanischer Reizung sind 
nur Scbliessungszuckungen, die trage und unbedeutend 
sind, vorbanden. Sie findet sich bei der Myotonia congenita (TROM­
SEN'sche Krankheit). 

Ditter den elektro-diagnostischen Anomalien sind in Vorher­
gehendem nur diejenigen Veranderungen aufgenommen, die nach 
unsern heutigen Kenntnissen einen wirklichen diagnostischen Werth 
besitzen, solche hingegen, die nur ein mehr physiologisches oder 
klinisches Interesse darbieten, wie z. B. die Erschopfungsreaction u. a. 

Waseno r, Klin. Diagnostik. 25 
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iibergangen worden. Belmfs diesel' 1etzteren sei desshalb auf die 
Lehrbiicher del' Elektrodiagnostik verwiesen. 

Dann ist noch Folgendes hervorzuheben. Es kommt of tel'S VOl', 
dass elektromotorische Anomalien, z. B. die Entartungsreaction, nul' 
in einem resp. wenig'en Muskeln odor g'ar nul' in einzelnen Muskel­
abschnitten ausgepragt sind, wahrend die grosse Menge del' Muskeln 
sich normal oder nul' ganz wenig verandert zeigt. In solchem FaIle 
kann bei 0 berfiachlicher odeI' ungeniigender Priifung dieses V 01'­

kommniss leicht g'anzlich iibersehen unc1 die Diagnose dadmch auf 
falsche F~ihrte geleitet werden. Es sei desshalb hier betont, dass 
stets eine sorgfaltige Untersuchung geboten erscheint, zumal del' 
positive Nachweis z. B. von Entartungsreaction auch nul' in verein­
zelten Muskeln odeI' Muskelabschnitten nattlrlich fitr die Diagnose 
von entscheidender Bedeutung ist. 

i) Motilitiit unwillkiirlicher Muskeln. 
Zu diesem Gebiete rechnen wir einmal die gesammte glatte 

Muskulatur; von qlleT.qestreiften Muskeln sind nul' zwei Gruppen 
vom Willen unabh~ingig' und zwar einmal vollstandig das Herz und 
dann in gewissem Sinne die Athmung. Letztere ist theilweise vom 
Willen abhangig' insofern, als wir sie bcschleunigen, verlangsamen 
etc. konnen; andererseits konnen wir sie nicht ganz unterdrtlcken, 
und geht sic gewohnlich, immer im Schlafe nm unwillktlrlich VOl' 
sich. AUe diese vom Willen unabhangigen Bewegungen geschehen 
in Folge refiectorischer odor centraler Reizung; tlber den Veriauf 
del' dabei wirksamen Nervenbahnen sind unsere Kenntnisse jedoch 
noch mehr odeI' weniger Itlckenhaft. 

1. Storungen del' Bewegungen del' Pupille, des Pupillar-
1·eflexes. 

1. Anatomisch - physiologische Vorbemerkungen und 
Technik del' Prtlfung·. 

Die Verengerung del' Pupille bewirkt del' vom Nervus oculomotorius 
innervirte M. sphincter, die Erweiterung del' yom Sympathicus innervirte 
M. dilatator Iridis. Die Reizung bei Lichteinfall geht yom Nervus opticus 
aus und vcrlauft im Nerv, dann im Tractus zu den vordern Vierhiigeln, 
von dort zum Oculomotoriuskcrne und dann im N. oculomotorius zum 
Muske1. Beide Keme sind ausserdem durch Fasem mit einander verbunden. 
Auf diesem Verhalten beruht es einmal, dass bei Hemianopsie, falls die 
Lasion central von den vordel'en Vierhiigeln liegt, wenn del' Refiexbogen 
intact ist, auf Lichteinfall auf die amaurotischen Partien trotzdem Reaction 
auf tritt, und dass femer bei einseitiger Amaurose, wo die Lasion peripher 
yom Chiasma liegt, falls der Oculomotorius del' betreffenden Seite functions-
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fahig ist, hei Reizung des gesunden Auges auch auf dem amaurotischen 
Pupillenvel'engerung constatirt wird. 

Ausser dies em reflectorischen Vorgal1g auf Licht verengel't sich die 
Pupille noch hei del' Accomodation, resp. Couvel'genz der Augen, sowie 
erweitert sie sich hei schmerzhaften Hautreizen. Doch sind dies wahr­
scheiulich l{Cine eigentlichen Sphincterrefiexe, sondern nul' mechanische 
Refiexe, von denen del' erstel'e clul'ch die Contraction des Cilial'muskels, 
del' zweite durch Contraction siimmtlichel' Augenmuskeln und in Folge 
dessen Vortreihung des Bulhus hedingt ist. Diese Pupillenvel'anderung 
ist aussel'dem stets nur eine momentane, sich rasch wieder ausgleichende. 

:Man priift zunachst das Verhalten beider Pupillen inder Ruhe 
bei mittlerer Beleuchtung und achtet auf ihre vVeite und auf etwaige 
Diffcrenzen zwischen rechts und links. Darauf untersucht man die 
Reaction, indem man den Patienten, die in das Tageslicht odeI' in 
eine Kcrzenflamme blicken, das Auge mit del' Hand beschattet und 
dieselbe wieder wegzieht, schliess1ich sie durch das :B'enster einen 
femge1egenen Punkt und dalm p10tzlich den VOl' das Auge gehaltenen 
Finger fixiren 1asst. 

H. Pathologisches Verha1ten. Inf01ge Herabsetzung del' 
Pupillarbewegung beobachtet man entweder abnorme En,qe odeI' Weite 
del' Pupille. Die Ursachen konnen einmal Erkrankungen des Auges 
sclbst sain, andererseits centrale Affectionen. Riel' seien nul' die letz­
teren angefiihrt, in Betreff del' ersteren abel' auf die ophthalmolo­
gischen Specialwerke verwiesen. 

Abnorme Enge del' Pupille (1vfyosis) mit Herabsetzung bis 
Verl ust de s Reflexes kann entweder einseitig oderdoppeZseitig sein. 
Sie wird beobachtet: a.) Bei Lahmung des Halssympathicus. 
Letztere kommt einseitig VOl' bei ilfigrane, Trauma des Halssympathicus 
odeI' Druck auf denselben durch Lymphdriisentum01'en, Krebs, Gefiissaneurysma 
u. dgl., femer einseitig odeI' doppelseitig' bei Affectionell del' Hals­
partie des Riickenmarks, wie Myelitis, Poliomyelitis anterior, Traumen, 
multipler Sclerose, progressiver Paralyse, Tabes dorsualis. Bei del' letzteren 
Affection ist die Reflexerregbarkeit bei Liehteinfall· beiderseits er­
loschen, hingegen bei del' Aceomodation erhalten; man bezeichnet 
dies Symptom als Teflectodsche Pupillenstane. (3) Bei Reizullg 
des Oculomotorius. Dieselbe kommt VOl' im Beginn cerebra leT 
AJfectionen, wie ApoIJle,vie, .i)!feningitis, Encephalitis etc. r) Bei Com­
bination diesel' beiden Ursachen: Vergiftung mit Eserin, J1!f01'phi11, 
PilocaTpin etc. 

Abnorme Weite del' Pupille (lYIyd1'iasis) mit Herabsetzung 
bis Verlust des Reflexes karin ebenfalls entweder ein- odeI' beider­
seitig' beobachtet werden. Sie kommt zu Stande: a.) Durch Reizung 
des Halssympathicus einmal bei },iig1'ane, Trauma und Druck (s. 0.), 

25* 
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stets einseitig, ferner bei beginnenden Erkrankungen des Hals­
marks: Myelitis, spinale 3Ieningitis, Hyperiimie etc., meist einseitig', selten 
bei Tabes und progressiver Paralyse. (3) Durch Lahmung des Oculo­
motorius bei cerebralen Erkrankungen (Apoplexie, multiple Sclerose, 
progressive Paralyse, 3Ieningitis, Tumo?'en, Hydrocephalus, Blutungen de?' 
Schiidelbasis etc.), ferner bei Syphilis, nach Diphtherie. r) Bei Com­
bination dieser beiden Momen te: Vergiftung' durch Atropin, 
Cocaln etc. iJ) Bei L ahm ung resp. A trophie eines oder beider 
Nn.optici (entweder durch Augenaffectionen oder durch centrale Pro­
cesse, s. S. 354, bedingt). Ueber das Verhalten bei Reizung des ge­
sunden Auges s. o. c) Reflectorisch von den verschiedensten 
Korperregionen aus: bei grosser Angst, stm'ker Dyspnoe, heftigen 
Schmerzen (s. 0.) u. s. w. 

2. Storungen del' Athmungsbewegungen. 
Es konnen vorkommen: 
Lahmung des Zwe rchfe11s. Sie manifestirt sich durch inspi­

ratorisches Einsinken und exspiratorische Vorwolbung des Epigas­
triums und del' untern Thoraxapertur (s. auch S. 130) und wird be­
dingt entwedel' dul'ch Lahmung des Diaphragma selbst in ]'olge 
von Entztindungen (Pleuritis, Peritonitis) oder durch Lahmnng eines 
odeI' beider Nn. phrenici (1'heumatische Phrenicusliill1nung, Compression 
durch Geschwiilste, Trauma, Neuritis nach Diphtherie, Bleiintoi'cication n. dgl., 
schliesslich Affectionen des Halsmarks). 

Krampf kann gleichfalls am Diaphragma beobachtet werden 
und zwar als tonischer bei Tetanus, Strychninvergiftung, znsammen mit 
Krampf del' andern willktirlichen Muskeln, ferner als klonischer 
(Singultus) Of tel'S bei Gesnnden, pathologisch bei Affectionen des 
A b d om en s (Peritonitis), bei C er e br al el' krank nn gen (Meningitis 
n. a.), bei Hysterie. 

Weitel' kommt Krampf del' glatten Bronchialmnskeln VOl'; 
er bewirkt exspiratol'ische Dyspnoe nnd ist ein Hanptsymptom des 
B1'onchialasthmas. Wahrscheilllich wird er of tel'S refiectorisch von del' 
Nase nnd anderen Organen ans ausgelOst. 

3. Stornllgen der Herzthatigkeit. 

Das Herz wird innervirt von motorischen Nerven, deren Centralorg'an 
im Herzen gelegen ist, und ferner von die Frequenz regulirenden; letztere 
werden als extracardiale bezeichnet und bestehen aus die Herzaction be­
schleunigenden und aus sie hemmenden Bahnen, die theilweise dem Sym­
pathicus, theilweise dem N. vagus resp. acessorius angehoren, und deren 
Centrum in del' Medulla oblongata liegt. 

Beschlennignng der Herzaction (Tachycardie) ist schon 
S. 194 erwahnt; sie kommt als rein nervoses Leiden VOl', entweder 
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nur vortibergehend in Anfallen (Pseudostenocardie) odeI' Htngere 
Zeit hindurch bei ~~lorbus Basedowii, Hysterie, Vagllslahilwng. 

Verlangsamung del' Herzaction (Bradycardip) wird als ner­
voses Leiden selten beobachtet. 

4. Storungen del' GefassmuskulatuI', des vasomotorischen 
Verhaltens. 

Die peripheren Gefasse fiihren g-latte Muskelfasel'll, die von Nerven­
bahnen innervirt werden, deren Centrum (vasomotorisches Centrum) in del' 
Medulla oblong-ata lieg-t. Von dies em aus g-ehen die Bahnen direct odeI' 
durch die Seitenstrange del' Medulla spinalis zum Sympathicus und von 
letzterem aus zu den Gefassen selbst (betreffs del' Vertheilung und des 
Ul'sprung-s del' Nerven del' einzelnen Korpel'theile sei auf die anatomischen 
Lehrbiicher verwiesen.) Aussel'dem steht das vasomotorische Centrum aber 
noch mit den psychomotorischen Bahnen del' g-rauen Hil'nrinde durch im 
Pedunculus und del' Capsula interna verlaufende Fasel'll in Verbindung' 
Ob es auch besondere vasodilatatorische Nerven g-iebt, ist noeh unsicher. 

Reizung del' vasomotorischen resp. vasoconstrictorischen 
Nerven bewirkt krampfhafte Contraction del' Hautgefasse und 
manifestirt sich in Folge dessen durch Blasse und Katte del' afficirten 
Hauttheile. Sie findet sich bei Hysten'e, bei Sympathicnse1'kranlcungen, 
spastische Form der Hemicranie, ferner im Beginne von cerein'alen, seltener 
bei spinalen Lahmungen, fast stets nul' halbseitig. 

Lahm ung del' vasomotorischen N erven bewil'kt Erschlaffung 
und Erweiterung del' Hautgefasse und in Folge dessen Rothe 
und Cyanose del' Haut mit snbjectivem und objectivem HitzegejUhl, 
eventuell starkel'el' Schweis8secretion. Auch diese Affection wird ge­
wolmlich nur halbseitig odeI' auf bestimmte Hautgebiete localisil't 
gesehen bei Hysterie, Sympathicusliihmung, del' paral.1jtischen Form der 
Hernicranie, bei cerebralen Lahrnungen im spatern Stadium. 

Bei hochgradiger dauerndel' Contraction del' Hautgefasse kann 
es auch zu stal'kel'en Starnngen (Gangl'an u. dgl.) kommen. Das 
gleiche findet man bei manchen Formen von cerebralen Herdajfectionen, 
der Myelitis (maligner DeCUbitus), bei Ergotismlls gangraenosllS, sowie bei 
del' REYNAUD'Schen Kranlcheit (locale Asphyxie resp. symmetrische Gangran), 
wenn auch ein Antheil an del' Starung hiel'bei anscheinend i:ifters 
auf Mitbetheiligung del' trophischen Nerven (s. sp.) bernht. 

5. Sti:irungen del' Oesophagusmnskulatur. 
Lahmung derselben ist selten beobachtet nach Diphtherie, bei 

Syphilis, chronischer Blei- und Al1collOlintoxication, sowie bei nervosen Er­
lcran1cllngen (Tabes, Bulbarparalyse etc.). In solchen Fallen fallen Ge­
tranke mit lautem Gerausche den Oesophagus bis zur Cardia her­
unter, feste Bissen bleiben mehr odeI' weniger stecken. 
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Krampf des Oesophagus wird bei Hyslerie, ferner refiectorisch 
bei Uterusai/I'clionen, Oastritis clironica etc. beobachtet. 

6. StOrungen del' Function del' lYIagenmuskulatur. 
AllCh die motorischen N eurosen des lYIagens konnen einl1lal als 

Krampferscheinungen, zweitens als Lahmungen auftreten. Letztere 
kennzeichnen sich durch Atonie und motoriselle lnsu!fieienz del' lYIusku­
latur und konnen hesonders zur Dilatation Veranlassung geben; 
erstere haben die verschieclensten Symptome (nervoses Erbrecllen, 
1I1agenkralllpJ, peristaltiselle Unrulle etc.) ZUl' Folge. Ueber die Aetiologie 
ist noch wenig bekannt. 

7. Storungen del' Darl1lmuskulatur. 
Del' Darm empfangt (wie del' Mag-en) seine motorischen Impulse vom 

N. vagus sowie vom Sympathicus durch die Nn. splanchnici. Ausserdem ist 
es sichel', dass in letzteren bewegung'shemmende Fasern verlaufen. In 
Folge dessen wird, je nachdem Reizung oder Lahmung in del' einen odeI' 
andel'll dieser beiden Bahnen vorlieg·t. das Syrnptomenbild ein anderes sein 
miissen. 1m Allgerneinen herrscht li.ber die Neurosen des Darmes noch 
viel Unklarheit. 

Starker Krampf del' Darl1lmuskulatur wird bei Bleikotil;; beob­
achtet, ferner bei Meningitis und andern Hirnafl:'ectionen. 

Gesteigerte Peristal tik kOl1lmt bei vielen Darmallectionen, 
ferner aher auch refiectorisch VOl'. 

Verminc1el'te Pel'istaltik und Lahmung' del' Darmmuskulatur, 
Atonie derselhen werden, ausser hei Darmleiden, auch bei vielen 
Biicke7lmark8erkrankungen gefunden. 

Die J\fotilitatsvel'haltnisse bei del' Harn- und Stuhlentleerung', 
sowie del' sexuellen Organe sind schon ohen S. 379 hesprochen. 

B. Untersuchuny des Verhaltens der trophischen Nerven. 

Unter trophischen Nerven versteht man diejenigen nervosen 
Apparate, die die Ernahrungsvorgange an den Korpergeweben be­
herrschen und lei ten , und deren Lasion von StCirungen in del' Er­
nahrung (Tr01)lionenrose) gefolgt ist. Gerade iiber c1ieses Gebiet 
des N ervensystems herrscht nocll mancher ,Vidersprueh, und sind dem­
gem ass aueh Ul1sere Kenntnisse tiher pathologische Vorg'ange auf 
demselhen noell vielfaeh ltiekenhaft. 

a) Trophisches Vel'halten del' :Muskeln. 

1. Anatomisehe Vorbemerkung·en. 
Die trophischen Centren fUr die Muskeln finden sich fiir die Hil'll­

nerven in den Nervenkernen am Boden des 4. Ventrikels, fiir die spinalen 
Muskelll in den grossen Ganglienzellen del' grauen Vorderhorner. 
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2. Pathologisches Verhalten. Wir konnen am Muskel einmal 
atroJlhische und zweitens hypertTophische Processe beobachten. Diese 
Affectionen werden durch Inspection und Palpation, an den Extremi­
tat en auch durch Messung und Vergleichen mit del' gesunden Seite 
leicht erkannt. Hierbei ist zu beachten, dass schon in del' Norm 
die rechte Korperhalfte meist etwas starker entwickelt ist, als die 
linke, speciell an den Armen; bei Linkshandern waltet gewohnlich 
das umgekehrte Verhaltniss ob. 

Atrophie von Muskeln findet sich: 
I. Als Inactivitatsatrophie bei langeI' dauerndem Nicht­

gebrauch von Muskeln. Dabei ist die Atrophie mit Contractul'en 
vel'bunden odeI' ohne solche; keinesfalls ist sie jedoch sehr hoch­
gradig, ermangelt ferner stets del' abnormen Schlaffheit, del' Ent­
artungsreaction und starkel'er histologischer Veranderungen. 

Diese Atrophie findet sich bei cerebra/en Liihmungen, sowie bei 
spinalen, die die Vm'derhih'ner intact lassen, bei peripheren Liihmungen sehr 
selten und zwar nul' dann, wenn die Liisiun keine complete, sondern nul' 
eine theiTweise ist, so dass die trophischen Faso'n intact geblieben sind. 
Sie wird ferner bei hyMerischen Lahmung'en beobachtet, sowie in allen 
Fallen, wo Muskeln dauernd nicht verwendet werden. 

II. Als deg'enerative odeI' neurotische Atrophie bei allen 
Erkrankungen, wo die oben erwalmten Centren zersWrt sind, odeI' 
die N erven peripher von denselbell in ihrer Leitullgsfbihig'keit ladirt 
sind. Also a) bei Poliom//elitis anterior del' Kinder und del' El'wach.,enen, 
spin aiel' pl'ogl'essiee1' 111uskelatl'ophie und andern spinalen Ajfectionen, so­
bald sie die grauen VOl'del'horner zersWren, sowie Bulbarparalyse und 
andern AfI'ectionen, die die N ervenkerne am Boden des 4. Ventrikels 
afficiren; (3) bei Ruckenmarka.ffectionen, die die V01'C/eren WUl'zelbiindel 
und motori8chen Nervelllcurzeln innerhalb des Wirbelcanals, sowie bei 
cerebralen Leiden, die die 1/I.0t01'i8Chen Hi1'rl1lerven am Boden del' Schadel­
hohle ladiren; r) Druck, Quetsclmng, ])w'chtrennnng etc. del' Nerven, 
sowie periphere, 'rlieumatische, toxische etc. Neuritis. Diese Atrophie kann 
mit abnorlller Schlaffheit odeI' mit ContractuI' einhergeheu; sie kann 
sich schnell odeI' langsalll entwickeln, wird meist sehr hochgradig, 
zeigt Entartungsreaction und degenerative histologische Verande­
rungen in den erkrankten Muskeln und Nerven. 

III. Als myopathische Atrophie. Dieselbe findet sich bei 
primal' en Muskelerkrallkungen, und zwar einerseits bei del' D,IIstrophia 
1/I.uunlorum progre.~8iva, ferBer nach 1'heumatischen Gelerdca.ffectionen. In 
dies en Fallen ist del' Muskel nielllais vollstanc1ig gelahmt, sondeI'll 
nur in seiner Leistungsfahig-keit entsprechend del' Atrophie herab­
gesetzt. Entartungsreaction fehlt. 
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IV. Als cachektische Atrophie bei allen Consllmptionskrank­
heiten. Es betheiligt sich die Muskulatur hierbei bloss an der all­
gemeinen Abmagerung und ist desshalb gewohnlich am ganzen 
Korper gleichmassig atrophisch. Entartungsreaction wird nicht an­
getroffen. 

Hypertrophie der Muskeln findet sich~: 

I . .Als Activitatshypertrophie in Fallen, wo einzelne Muskel­
gruppen (z. B. des Arms, der Wade) vorwiegend gebraucht werden. 

II . .Als wahre Hypertrophie bei der Myotonia congenita, bei 
Dystrophia musculornm progressiva in verschiedenen Muskeln (Unter­
schenkel, Vorderarm, Deltoideus, GesasslI).uskulatur), als vicariirende 
im gesunden Bein bei einseitiger Beinlahmung (alter Kinderliihmung, 
einseitigem Klump/uss u. dgl.). 

III . .Als Pseudohypertrophie bei Dystrophia musculorum, be~ 

sonders in der Wade. Letztere unterscheidet sich von der echten 
leicht durch die bedeutende Verminderung del' rohen Kraft trotz 
betrachtlicher V olumszunahme der Muskeln. 

b) Trophiscbes Verbalten der Knochen und Gelenke. 
Ueber den Verlauf der betreffenden Nervenbahnen ist wenig Sicheres 

bekannt. 
Auch hier wird einerseits Atrophie, andererseits Hypertrophie 

beo bachtet. 
Die Atrophie zeigt sich anders beim noch wachsenden, wie 

beim ausgebildeten Knochen; bei ersterem kommt es zu wirklichem 
ZUrUckbleiben im Wachsthum und zu Verkleinerung, bei letzterem nw; 
zu Osteoporose mit Neigung zu Spontan/racturen. Sie wird beobachtet; 
I . .Als Inactivitatsatrophie nach alten Luxationen, langer Lage i~ 
Gypsverband etc., bei cerebralen Liihmungen. II. Als neuropathische 
bei spinaler Kinderliihmung, Tabes, progressiver Paralyse u. a. Bei der 
Tabes werden besonders chronisch-entziindliche Ernahrungsstorungen 
der Gelenke, Arthropathien, beobachtet; doch ist ihre trophoneuro­
tische Natur noch nicht sicher. 

Die Hypertrophie der Knochen wird einmal angeboren beob­
achtet, entweder allgemein oder auf einzelne Knochen beschrankt. 
Erworben kommt sie VOl' bei einer eigenthiimlichen als Akromegalie 
bezeichneten Erkrankung,. deren Wesen in betrachtlicher Volum­
zunahme del' peripheren Korpertheile (Fusse, Hande, Unterkiefer" 
in Folge von Knochenhypertrophie besteht. 
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c) Trophisches Verhalten der Rant nnd ihrer Gebilde. 
An del' Raut werden einerseits Atrophie und Hypertrophie, anderer­

seits abel' auch ETniihntn,qssto)·lln.rJen, die sich durch Entziindungen, 
Necrose u. dgl. manifestiren, beobachtet. 

Atrophie del' Haut kennzeichnet sich durch abnorme Verdiin­
nung und gHtnzendes, trockenes Aussehen derselben. Sie kommt als 
Erkrankung' sui generis (Vitiligo), ferner bei verschiedenen Er­
krankungen del' peripheren Nerven (Entzundung, tmumatischeT Ein­
wirkung, Lepm) und dann sich oft an den Verbreitungsbezirk des­
selben haltend VOl'. Eine besondere eigenthiimliche Trophoneurose 
stellt ferner die halbseiti.qe GesichtsatTophie dar. 

Rypertrophie del' Raut ist gewohnlich eine rein dermatische 
Affection; iiber trophoneurotische Formen derselben ist wenig bekannt. 

Von sonstigen Ernahrungsstorungen del' Raut ist zu er­
wahnen del' Decubitus. Er entsteht entweder durch einfachen 
Druck auf eine Stelle, derenErnahrung nothgelitten hat (s. 0.) odeI' 
auch, und dann stets selbst ohne starken Druck, mit grosser Schnellig­
keit und Bosartigkeit an Korperpartien, deren trophische N erven in 
ihrer Function gesWrt sind. Letzterer kGmmt deshalb VOl' bei 
Lah m ungen (Lv!yelitis, Paraplegien, Hemiplegien etc.) und kann zn tief­
greifender Gangran del' Rant und des darunter liegenden Gewebes 
bis auf den Knochen fiihren. J e nach del' Art del' ursachlichen 
Krankheit ist seine Localisation natlirlich verschieden. 

Von weiteren Rautaffectionen, deren trophoneurotische Natur noch 
strittig ist, seien kurz erwahnt del' HeT]Jes zoster, das Mal peT.foTant, 
die RAYNAUD'Sche Krankheit (s. 0.). 

Was die Raare anbetrifft, so beobachtet man vorzeitiges Weiss­
werden derselben bei Atrophie der Haut, A usfallen bei Area Celsi 
(doch ist noch strittig, ob es "sich hierbei um ein parasitares odeI' 
neurotisches Leiden handelt). 

Auch an den Nag e 1 n werden atTophische und hypertrophische Pro­
cesse, deren neuropatische Aetiologie jedoch noch' zweifelhaft ist, 
beo bachtet. 

Schliesslich sei noch erwahnt, dass man bei Affectionen des 
ersten Astes des Trigeminus bekanntlich oft eine Panophthalmie 
des betreffenden Auges beobachtet. Doch besteht iiber die Aetio­
logie derselben - ob Trophoneurose odeI' Folge del' Anasthesie 
des Auges - noch kein Einverstandniss. 
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C. Untersuchung der secretorischen Nerven. 

Die Secretionsvorgange in den drusigen Organ en desKorpers stehen 
gleichfalls unter nervosem Einflusse, indem durch Reizung resp. 
Lahmung del' betreffenden Nerven die Drusenthatigkeit selbst beein­
flusst wird. Die Function derselben ist ausschliesslich eine refleeto­
rische, yom Willen unabhangige. 

a) Thriinensecretion. 

Die secretorischen Nerven sind del' N. lacrymalis und del' Hals­
sympathicus. Gesteigerte Secretion, Thr~inenfluss kommt 
VOl' einmal aus psychischen Ursachen (TrOlter, Freude) , ferner 
bei Reizung des Auges (<lurch Fremdkiirper, intensives Licht), bei 
T1·i.qeminuslIeuralgie1l, durch Reizllllg del' LYasenschleimhant, bei Hysterie. 

b) S})eicl1elabsondernng. 

Del' Speichelsecretion stehen secretorische Nervenbahnen VOl', 
die theilweise in del' Chorda tympani verlaufen, theilweise yom 
Sympathicus stammen, und del' en Central organ in der Medulla oblon­
gata liegt. 

Zunahme del' Speichelsecretion wird beobachtet bei Psychosen, 
B1llbiirparalyse, Hysterie etc., ferBer bei Munrlajfecfionen und Quecksilberver­
giftung (s. S. 221), sowie nach Pilocm·pin. 

Lahmung des N. facialis im Verlaufe derStrecke, in del' die 
Chordafasern in ihm verlaufen, bewirkt hingegen einseitige Ver­
m inderung' del' Speichelsecretiol1; ebenso kann dieselbe vorkommen 
bei Sympathicusliilnmlng, sowie nach gewissen Giften, besonders Atropi7l. 

c) Absonderung des Magensaftes. 

Man beobachtet einmal quantitative und ferner qualitative Secre­
tionsanomalien. 

Steigerung del' Secretion wird als Hypersecretion odeI' l.lagen-
8 aftflns s bezeiclmet. Sie kellllzeiclmet sich dadurch, dass auch im 
nuchternen Zustande del' Magen specifisches Secret enthalt und 
wird entweder dauernd odeI' in Anfallen auftretend beobachtet. 
Erstere kommt bei l11agellalTeclionen, sowie als idiopathisches Leiden, letz­
tere bei Tabes, Hysterie etc. VOl'. 

Die qualitativen Anomalien bestehen vorzugsweise in Steige­
rung odeI' Abnahme bis Fehlen del' Salzsaure. Sie sind 
schon bei del' Untersuchung des Mageninhaltes besprochen. Hier 
sei nul' noch envahnt, dass sie ausser bei den verschiedensten 
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Magenerkrankungen auch als idioJlathische junctionel/e NeuTosen beob­
achtet werden. 

d) Absondernng des Schweisses. 
Vermehrung' del' Schweisssecretion wird ansser durch Hitze­

einjlu8se, Muskelanstrengungen, psychische Einwirkungen etc., auch bei ver­
schiedenen functionellen Neurosen, wie z. B. Hysterie, und nach 
gewissen Medicamenten (Pilocorpill) beo bachtet. S. auch S. 92. 

Abnahme des Schweisses ist u. a. bei Dementia POl'al.'!tica vor­
banden. 

Andere Secretionsanomalien entziehen sich del' Untersuchung. 

Siebentes Kapitel. 

Fnnctionelle Untersnchung des psychischen 
Centralorgans. 

Die Untersuchung dieses Gebietes zum Zwecke del' Diagnose 
interner Erkrankungen beschrankt sich nul' auf die Pl'ilfung des 
Bewusstseins; die Untersuchung des Vel'haltens del' Intelligenz, 
des Gemiithes, des Willens etc. und die Diagnostik von Anomalien 
diesel' Sphare geh6rt in das Gebiet del' eigentlichen Psychiatrie 
und kann hier auch nicht in kUrZ()ll Uml'issen abgehandelt, sondern 
muss in diesel' Hinsicht auf die Lehl'biicher del' Psychiatrie ver­
wiesen werden. 

Was das Bewusstseill anbetrifft, so ist del' Sitz desselben das 
ganze Grosshil'n und zwal' wahl'scheinlich vol'zugsweise die Rinde 
desselben. 

In vielen Fallen beobachten wir nun eine Storung desselben 
deral't, dass das Bewusstsein mehr odeI' weniger dem Patienten ge­
schwunden ist. Je nach del' Intensitat del' StOrung, del' Dauer und 
dergleichen unterscheidet man verschiedene Arten von Bewusst­
seinsstOrungen, die sich indessen nul' durch ihre Schwere unter­
scheiden, atiologisch jedoch mehr odeI' weniger identisch sind. 

Nach del' Intensitat spricht man von: 
1. Einfacher Trii bung des Bewusstseins; letzteres ist da bei noch 

vorhanden, die Patient en geben auf Fragen zwar langsam, abel' 
richtig Antwol't. Oefters sagen tl'otz schwerer Krankheit sie auf die 
Frage nach ihl'em Befinden: "gut". :Man bezeiclmet dies en Zustand 
.als Benommenheit. 

2. Das Bewusstsein ist geschwunden; die Kranken befinden 
sich in einem schlafalmlichen Zustande, sind jedoch auf leichtes 
Anrufen odeI' Anriihren zu el'wecken: Somnolenz. 
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3. Das Bewusstsein ist hochgradiger gestOrt; die Kranken sind 
zwar zu erwecken, aber nur durch starkes Anrufen oder Schfitteln: 
Sopor. 

4. Die Kranken sind selbst durch die starksten Reize nicht zum 
Bewusstsein zu bringen: Coma. 

Bei den starkeren Graden von BewusstseinsstOrung ist stets, bei 
den leichtel'll oft unwillkiirlicher Abgang von Stuhl und Hal'll vor­
handen. 

Derartige BewusstseinsstOrungen werden beobachtet: 
1. bei acuten Infectionskrankheiten; besonders sind hier 

Abdominaltyphus, exanthematischer Typhus u. a. zu erwahnen, bei dem 
die StOrung des Bewusstseins zum Krankheitsbilde gehort (Status 
typhosus) und nm selten ganzlich vermisst wird. 

2. bei Erkrankungen des Centralnervensystems; von ana­
tomischen sind zu erwahnen: .Ll1eningitis, Tumoren des Gehirns und seiner 
Haute, T'erletzungen des Schadels etc.; von functionellen Epilepsie, Com­
motio cerebri. 

3. bei Vergiftungen und zwar sowohl durch arzneiliche und 
sonstige Gifte (Narcotica) als auch durch bisher noch unbekannte 
Stoffwechselproducte bei der U1'amie, dem Diabetes, sowie beim Car­
cinom. 

4. bei ungeniigcnder Blutzufuhr zum Gehirn: starke Blut­
verluste, bei der Agone etc. 

Einen kurz, einige Minuten bis hochstens eine Stun de dauel'llden 
Bewusstseinsverlust, bei dem sammtliche Sinneswahrnehmungen er­
loschen sind, bezeichnet man als Ohnmacht; sie kommt vor in Folge 
einer Anamie des Gehirns: allgemeine Anamie, Chlorose, inanition, 
starke BlutveTluste, ferner bei psychischen Affecten, sowie bei Herz- und 
Gejassleiden, besonders Arteriosclerose. 

Eine weitere Form der BewusstseinsstOrungen sind- die D elirien; 
man bezeichnet so irre Reden und Korperbewegungen, die durcli 
Wahnvorstellungen, Hallucinationen u. dgl. der Kranken, deren 
Denkvorstellungen pathologisch verandert sind, hervorgerufen werden. 
Auch sie theilt man nach ihrer Intensitat in verschiedene Gruppen 
ein und bezeichnet als blande Delirien solche, bei denen die 
Patienten vor sich hin murmeln odeI' reden, aber ruhig im Bette 
liegen bleiben, als einfac he oder mittlere solche, bei denen sie 
zwar lauter reden, auch die verschiedensten Gesticulationen aus­
fiihren, aber ebenfalls noch im Bette verbleiben, als furi bunde 
solche, bei denen die Patienten laut schreien, das Bett verlassen, 
resp. nur mit Miihe und Aufgebot aller Krafte im Bette zu halten 
sind u. s. w. Der eigentliche Bewusstseinsverlust geht dabei nicht 
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immer der Intensitat der Delirien parallel; so beobachtet man blande 
Delirien mitunter bei tiefem Sopor (dann auch als mussiti1·ende Delirien 
bezeichnet), furibunde bei einfacher Somnolenz. 

Delirien werden ausser bei Geisteskrankheiten, wo sie viel­
fach das hauptsachlichste Symptom darstellen, beobachtet: 

1. bei acuten Infectionskrankheiten, Typhus, Pnemnonie etc., 
b esonders leicht bei Kindern, nerVQsen Personen und Alkoholikern 
eintretend (Fieberdelirien). 

2. bei Erkrankungen des Centralnervensystems, Menin­
gitis, Encephalitis, multiple Sclerose, Tumoren etc. 

3. bei Intoxicationen (Alko/wl, M01yhin, Atropin, Cannabis, 
Kohlenoxyd u. a.). Hier ist besonders das sogenannte Delirium tremens 
zu erwahnen, das bei chronischer Alkoholintoxication durch Pota­
torium beobachtet wird und sich durch Gesichtshallucinationen 
(schwarze Punkte, Mause, Ratten u. dgl.) auszeichnet. 

4. bei collapsah nlichen Zustanden: nach dem Abfall fieber­
hajter Krankheiten, in der Agone, bei Inanition, starken Blutverlusten. 
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Angewandte Diagnostik. 

Wahrend die specielle Diagnosik die den einzelnen physikali­
schen und chemischen Symptomen entsprechenden und dieselben 
verursachenden Veranderungen behandelt, wobei sie von den ein­
zelnen Symptomen selbst ausgeht, kann man umgekehrt von den 
einzelnen Krankheiten ausgehend die ihnen zukommenden physi­
kalischen und chemischen Symptome zusammenfassen und besonders 
in differentiell-diagnostischer Hinsicht erortern. Es leh1't diese Art 
del' Diagnostik, die fUr gewolmlich einen Bestandtheil del' speciellen 
Pathologie und Therapie del' Krankheiten darstellt, mithin die du1'ch 
die Untersuchul1g gewonnenen Ergebnisse zusammenzustellen und 
sie zur Diagnose del' eil1zelnen Kral1kheiten zu ve1'wenden, wesshalb 
man sie ganz entsprechend als angewandte Diagnostik be­
zeichnen kann. 

1m Nachfolgenden sollen desshalb die einer Anzahl von intern en 
Erkrankungen zukommenden Symptomencomplexe iibersichtlich zu­
sammengestellt werden. Sammtliche E1'krankungen hier zu bespre­
chen erschien nicht gut durchfiUlrbar, da sich die Zusammenstellung 
ja nur auf die eigentlichen Untersuchungsbefunde erstreckt, hingegen 
den Verlauf, wie ihn die Anamnese zeigt, ferner die subjectiven 
Symptome nicht mit in sich begreift, und zweitens viele Krank­
heiten sich durch constantes odeI' haufiges Fehlen, durch Irregula­
ritat odeI' Wechsel del' Symptome etc. auszeichnel1, so dass ihre 
Diagnose theils ganz unmoglich ist, theils nul' mit Wahrscheinlich­
keit auf Grund fast ausschliesslich del' klinischen Erfahnmg gestellt 
werden kann. 

Was die G1'uppirung del' einzelnen Krankheiten anbetrifi't, so 
ware an sich als rationellste Eintheilung wohl die nach atiologischen 
Momenten anzuerkennen. Doch lasst dieselbe sich einstweilen, so 
lange wir fiir viele Krankheiten die Aetiologie noch nicht geniigend 
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kennen, sehr schwer und unvollkommen c1urehftihren. Fur unsere 
Zweeke del' blossen Diagnostik wiirde sie ferner auch dac1ureh un­
praktiseh sein, dass bekanntlich verselliedene U rsaehen gleiehe 
semiotisehe Krankheitsbilder erzeugen konnen und dieselben dess­
halb bei einer Eintheilung rein naeh atiologischer Hinsieht ausein­
ande1'ge1'issen wurden, ande1'erseits z. B. ein und derselbe Spaltpilz 
die ve1'selliedensten Affeetionen he1'vo1'rufen kann. Aus dies em 
Grunde habe ieh in Folgendem zwar die Aetiologie als das Einthei­
lungsp1'ineip im grossen und ganzen gewahlt, bin innerhalb del' 
einzelnen Gruppen jedoeh von dies em Principe vielfaeh del' Sym­
ptomatologie zu Liebe abgegangen. 

:Man kann die Krankheiten eintheilen in solelle, die dureh orga­
nisirte SehacUiehkeiten und zwar entwec1er pfianzliehe odeI' thierisehe 
Krankheitserreger, sogenannte Parasiten, he1'vorgerufen werden, und 
bezeiclmet bekanntlieh die durch pfianzliehe Parasiten verursaehten 
aueh als Infectionskrankheiten, die durch thierisehe Pa1'asiten e1'­
zeugten als Inv asions1cran!c heiten (HELLER); ferner in durch nieht 
organisirte Substanzen erzeugte I nto.Tica tion en, weiter in solehe, 
bei denen physikalisehe Momente (Warme, meehanisehe Ursachen 
etc.) k1'ankheitserzeugenc1 wirken. Schliesslieh bleibt jedoeh cine 
grosse Gruppe itbrig, in Betreff deren wir uber die Ursa chen noeh 
ganz odeI' ziemlich im Unklaren sind. In Hinsieht auf diese letzte1'en 
kann man desshalb nieht andel'S verfahren, als dieselben nach den 
einzelnen allein odeI' vo1'zugsweise befallenen Organen zu gruppiren: 
Or gan!cran1cheiten. 

1m nachfolgenden sind die den einzelnen Krankheiten zukommenden 
Symptome der Reihe nach gemass den einzelnell Systemen und damit del' 
Eintheilnng des zweiten Abschnittes entsprechend angeordnet. Die grosse 
deutsche Ziffer im Beginll bezeichnet die Abtheilung, die folgende romische 
die Kapitel der einzelnen Abtheilungen; die grossen und kleinen Buch­
staben entsprechen den betreffenden Theilen der eillzelnen Kapitel. 



400 Drittel' Abschnltt. 

Erste Abtheilung. 

I II fee t i () II S k r a II k h e i tell. 

Erstes Kapitel. 

Infectionskrankheiten, deren parasitare N atur 
sicher, und .deren Parasit bekannt ist. 

1. Typh us abdomJnalis. 
1. II. B. Die Kranken nehmen meist die passive Riickenlage:.'j:ein, 

zeigen mitunter Unruhe 
1. m. B. Roseolaf ecken treten in geringer Anzahl an Brust und 

Bauch [zuerst urn den 10. Tag herum, dann of tel'S in Nachschiiben auf, 
nicht zu Petechien sich umwandelno. Herpes labialis ist sem selten. 
Mitunter tritt MiliarIa auf: in spatern Stadien kann auch Decubitus, meist 
am Kreuzbein vorkommen. 

1. m. E. Das Fieber beginnt unter Frosteln mit langsamem, all­
mahlichem, staffelformigem Anstieg, so dass am Ende del' ersten Woche 
40-410 erreicht werden, Von .da an besteht continuirliches Fieber durch 
7-21 und mehr Tage. Dann allmahliches Sinken der Morgentemperatur, 
wahrend die Abendtemperatur einstweilen noch hoch bleibt, bis schliesslich 
auch letztere sinkt, so dass der Abfall lytisch unter starken Remissionen 
in 5-12 Tagen erfolgt. Recidive kommen ofters vor; ferner werden 
abortiv verlaufende Formen .beobachtet. (Die Incubationsdauer betragt 
10-14 Tage.) 

3. II. D. 1m Beginne del' Erkrankung sind die Herztone oft ver­
starkt; spater wenn Herzschwache eintritt, konnen sie, speciell der erste 
Mitralton, abgeschwacht werden und ein systolisches, accidentelles Gerausch 
auftreten. 

3. m. C. Del' Puls zeigt die Eigenschaften des Fieberpulses: seine 
Frequenz ist stets gesteigert (bei lleotyphus speciell jedoch Imeist im Be­
ginn nur wenig); nach der Entfieberung ist die Frequenz meist verlang­
samt. Er ist ferner, besonders bei Herzschwache unregebnassig und un­
gleichmassig; schliesslich stets weich, oft dicrot. 

3. IV. C. 1m Blut, speciell der Roseolen, sind selten Typhusbacillen 
gefunden worden. Oft besteht Leukocythose. 

4. II. A. Fuliginoser Belag auf Lippen und Zunge. Letztere er­
scheint verkleinert, rissig und trocken, und zeigt beim Heraustrecken oft 
Tremor. 

4. IV. B. Die MiIz ist in Folge von Vergrosserung oft palpabel; 
dabei ist sie weich, auf Druck etwas schmerzhaft. Tiefer Druck del' lleo­
coecalgegend ist oft empfindlich; dabei besteht gewohnlich GmTen. 
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F. Oft sind reichliche diinnbreiige, gelbliche (erbsensuppenahnliche) 
Stuhlentleerungen vorhanden, die einen iiblen Geruch zeigen. Ihre Reac­
tion ist alkalisch. Sie enthalten Albumin sowie unveranderten Gallenfarb­
stoff, bei Darmblutungen, wo sie entweder braun bis braunroth sind oder 
unzersetztes Blut zeigen, abel' auch sonst mitunter, Blutfarbstoff. Ferner 
ist del' Typhusbacillus in den Faeces vorhanden. 

5. IV. Del' Harn zeigt die Eigenschaften des Fieberharnes: er ist 
von verminderter Menge und erhohtem specifischem Gewichte bei normaler 
odeI' erhohter reducirter Dichte. Seine Reaction ist sauer, die Farbe dunkel­
rothgelb bis gelbroth; beim Stehen flillt meist Uratsediment aus und wird 
er dadurch triibe. Chemisch zeigt erVermehrung des Harnstoffs, del' Harn­
!laure, des Urobilins, del' Gesammtschwefelsaure und del' Phosphorsaure, 
Abnahme des Chlornatriums; nach dem Aufhoren des Fiebers nimmt die 
Kochsalzmenge stark zu, wahrend die Schwefelsaureausscheidung sinkt· 
Fast stets enthalt er farner geringe Mengen von Eiweiss, mitunter auch 
Mucin odeI' Aceton, sehr selten Acetessigsaure. Mikroskopisch zeigt er 
sparliche hyaline Cylinder, selten Leukocythen oder Nierenepithelien, da­
gegen Urate und Hamsaurekrystalle, mitunter Kalkoxalat. 

Ausserdem giebt speciell del' Typhusharn fast regelmassig die Diazo­
reaction. In ganz schweren Fallen kann Blut (Hamog'Iobin und rothe 
Blutkorperchen) im Ham vorkommell. 

7. V. Oft bestehen starke Kopfschmerzen. 
7. VII. Fast regelmassig ist Triibung des Bewuss tseins vorhanden, 

sowie oft Dclirien. 
2. Diphtherie. 

1. III. E. Del' Fiebcrverlauf ist nicht charakteristisch. 
1. IV. C. Die Maxillar-, Supraclavicular- und Cervicaldriisen sind 

mehr oder weniger vergrossert. 
3. II. Herztone bei Fieber verstarkt; spater konnen Erscheinungen 

yon Herzschwache, besonders unregelmassiger PuIs, sich einstellen. 
3. III. C. Del' PuIs zeigtdie Beschaffenheit des Fieberpulses (s. bei Typhus). 
4. II. A. Tonsillen und Gaumen sind geschwollen und zeigen eine 

membranose Auflagerung, die Anfangs gewohnlich grau, sp~iter mehr 
gelblich ist und fest haftet, so dass nach Entfernung derselben gewohnlich 
eine blutende, epithelberaubte Stelle zurii.ckbleibt. Diese Auflagerungen 
konnen sich auf Rachen, Nase und Kehlkopf (s. daselbst) bis in die Lungen 
hinein fortpfianzen. In seltenen Fallen kann die Auflagerung jedoch 
fehlen; in dies em Falle ist die Differentialdiagnose gegen Angina ausserst 
schwierig, oft unmoglich. 

B. Die Aufiag'erung'en bestehen aus eillem Fibrin und den Diphtherie­
bacillus enthaltenden Netzwerke. 

4. IV. B und C. Die Milz ist oft vergrossert, wird jedoch gewohnlich 
nicht palpabe!. 

5. IV. Del' Harn zeigt, falls Fieber Yorhanden, die Beschaffenheit des 
Fieberharns, bei gleichzeitiger Nephritis die derselben zukommenden 
Veranderungen. 

'Vesener, Klin. Diagno;tik. 26 
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7. VI. Als Nachkrankheit werden motorische Lahmungen beob­
achtet, die am Gaumen beginnen, wo sie ErlOschen des Pharyngealreflexes 
bedingen, sich dann auf die Augenmuskeln (Mydriasis), in schweren Fallen 
auf einen grossen Theil del' Korpermuskulatur ausbreiten konnen. 

3. Tuberkulosen. 

Unter diesem Sammelnamen fasst man aIle Erkrankungen zu­
sammen, die durch den Bacillus tuberculosis hervorgerufen werden. 
Da dieselben fast aIle K5rperorgane befallen k5nnen, so ist natiirlich 
auch die Symptomatologie dieser Affectionen eine sehr verschiedene. 
Desshalb empfiehlt es sich, die tuberkulOsen Erkrankungen del' ver­
schiedenen Organe in der vim'ten Abtheilung abzuhandeln, und hier 
nur eine derselben, die den Charakter einer allgemeinen Infections­
krankheit in ihren Erscheinungen deutlich ausgepragt zeigt, die 
acute allgemeine Miliartuberkulose, zu besprechen. 

1. III. B. Selten vereinzelte Roseola. 
1. III. E. Fieber ist fast regelmassig vorhanden, jedoch ohne be­

stimmten Typus. Hektisches Fieber wird mitunter beobachte;t, andererseits 
auch oft hohe, odeI' niedrige Continua. 

2. V. A. Es besteht meist betrachtliche Dyspnoe. 
D. 1m Verlaufe der Erkrankung stellen sich fast stets catarrhalische 

Gerausche ein. Dagegen fehlt im Auswurfe del' Tuberkelbacillus. 
3. II. und III. Herz und PuIs zeigen die dem Fieber zukommenden 

Veranderungen (s. Typhus). 
3. IV. C. 1m Blute finden sich Tuberkelbacillen; sie sind jedoch 

ihrer geringen Zahl wegen meist schwierig nachzuweisen, so dass ihr 
Fehlen nicht absolut die Diagnose ausschliesst. 

4. IV. B. Die Milz ist gewohnlich vergrossert. 
5. IV. Bei Fieber ist Fieberharn vorhanden; in demselben konnen 

Tuberkelbacillen vorkommen, ferner del' Diazokorper, wahrend Pep ton fehlt. 
7. 1m Verlaufe del' Erkrankung treten die Symptome del' gleichzei­

tigen Meningitis gewohnlich in den Vordergrund (s. Meningitis). Mitunter 
lassen sich ferner Tuberkel del' Chorioidea constatiren. 

4. Lepra. 

1. III. B. Die Haut zeigt charakteristische Verandernng-en 
(Flecken, Knoten, Ulcerationen, Atrophie etc.). 

E. Das bei neuen Eruptionen auftretende Fieber zeigt keinen be­
sonderen Typus. 

F. In den Knoten resp. dem Gewebssafte derselben finden sich 
Leprabacillen. 

7. V. Bei L. nervorum findet sich in den ergriffnen Nerven Hyper­
asthesie, sowie oft neuralgiforme Schmerzen. 
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5. Rotz. 

Die Affection verHLuft entweder acut in 1-3 Wochen oder auch 
chronisch. 

1. III. E. Nach einem gewissen Incubationsstadium tritt ein unregel­
massiges Fieber auf, das bis zum Tode andauert. Ferner bildet sich ein 
pustuloses Exanthem aus, das geschwiirig zerfallt; ausserdem kommen 
Abscesse in den Muskeln zu Stande. 

F. In dem Secret derselben sind Rotzbacillen nachweisbar, doch 
muss die Identitat derselben durch Ziichtung odeI' Impfung - auf Meer­
schweinchen - sichel'gestellt werden. 

2. II. A. Falls die Nase erg'riffen ist, zeigt dieselbe die Erscheinungen 
del' Entziindung, ferner Abscesse und Geschwiire. 

C. In den Secreten derselben finden sich gleichfalls Rotzbacillen. 
3. IV. C. 1m Blute sind mitunter Rotzbacillen vorhanden. 

6. Milzbrand. 

Die Infection findet durch den Bacillus anthracis entweder 
durch die Haut oder vom Dann aus statt. Die erstere wird als 
Pustula maligna, die letztere als An;thrax S. Mycosis intesti­
nalis bezeichnet. 

1. III. B. Bei del' Infection von del' Haut entsteht (nach einer Incuba­
tion von 1-3 Tagen) an del' Infectionsstelle ein Carbunkel, del' sich 
weiter verbreitet, in andern Fallen ein Oedem, das zu gangranosen Zer­
stOrung'en fiihrt. 

E. Das Fieber ist bei beiden Formen gewohnlich sehl' hoch, 400 und 
dal'iibel', zeigt abel' sonst unregelmassiges Verhalten. 

F. In dem Secrete del' Hautgeschwiire sind Milzb randbacillen vor­
handen. 

IV. C. Die Lymphdriisen und Lymphgefasse, die von del' Infections­
stelle ausgehen, sind geschwollen und entziindet. 

3. IV. A. Mitunter, nicht immel', finden sich und zwar bei beiden 
Formen Bacillen im Blute. 

4. IV. B. C. Die Milz ist vergrossert. Bei del' intestinalen Form 
bestehen Kolikschmel'zen, El'brechen, blutige Durchfalle, Meteorismus u. dgl. 

7. VII. In vielen Fallen besteht Benommenheit, Delirien, Kl'ampfe U. S. w. 

7. Febris Recurrens. 
1. III. D. Wahrend des Fiebers ist die Raut trocken; bei del' Krise 

starker Schweiss. 
1. III. E. Die Temperatur steigt unter Schiittelfrost rasch und 

gleichmassig bis auf iiber 40°. Darauf folg-t ein continuirliches 40-420 
hohes Fieber. Am 5.-7. Tage rascher Abfall bis zur Norm oder unter 
dieselbe, und darauf eine 5-7tagige Periode del' Apyrexie. Nach letz­
terer erfolgt ein Relaps von demselben Charakter wie del' erste Anfall 
und nul' von kiil'zerer Dauer, 2-5 Tage, dabei jedoch oft noch grosserer 

26* 
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Hohe. Derselbe schliesst abermals mit kritischem AbfaH und folgt mit­
unter nach 1-3 Tagen noch ein dritter kurzer, selten noch weitere Fieber­
anfalie. (Die Incubation betragt 5-8 Tag·e.) 

2. V. A. Es besteht die Dyspnoe Fiebemder. 
3. II. und TIL Herz und PuIs zeigen die dem Fieber zukommende 

Beschaffenheit (s. Typhus). 
3. IV. C. 1m Blute, das Leukocythose zeigt, findet sich zur Zeit del' 

Anfalle stets die Spirochaete Ob ermeieri. 
4. IV. B. und C. Die MHz ist vergrossert und wird gewohnlich 

palpabel; sie ist weich und druckempfindlich. 
5. IV. Es besteht Fieberharn (s. 0.) 
7. V. Es sind starke Kopf-, sowie Schmerzen in den verschiedenstell 

Korpermuskeln vorhanden. 
VII. Das Bewusstsein ist mehr oder weniger getriibt. 

8. Cholera asiatica. 

1. TIL Haut in Falten stehen bleibend, dabei trocken und kiihl, oft 
mit klebrigern Schweisse bedeckt. 

1. ITI. E. Temperatur nicht typisch. Mitunter an del' Korperober-
flache herabg'esetzt und im Korperinnem gesteigert. 

3. TI. Es stell en sich regelmassig Symptome von Herzschwache cin. 
3. TIL Der Puls,wird sehr frequent, schliesslich sehr klein undfadenformig. 
3. IV. A. Das BIut ist abnorm dunke1 und dickfliissig. 
4. IV. E. Es besteht copiOses Erbrechcn seroser Massen. 
F. Es bestehen profuse Durchfltllei die ent1eerten Massen sind sehr 

reichlich, diinnfiiissig, fast geruch10s, farb10s, leicht triibe. Mikroskopisch 
finden sich reichlich Epithelien del' Darmschleimhaut und Leukocythen, 
ferner Kommabacillen. Letztere sind fast stets vorhanden und werden 
ntU selten vermissti doch lassen sie sich in jedem Fane durch Culturen 
nachweisen. 

5. IV. Die Harnmenge ist stark vermindert, meist bis ZUl' Anurie, 
die Dichte gesteigert. Del' spateI' ent1eerte Ham enthalt Eiweiss, Cylinder 
und Nierenepithelien. 

7. V. Die Augapfel sind sehr stark eingesunken. 
VI. Es bestehen sehr schmerzhafte tonische Muske1krampfe. 

9. Pneumococcosen. 

Mit diesem Namen kann man die durch den Diplococcus Pneu­
moniae (FRAENKEL -W ElCHSELBA Ul\1) erzeugten Infectionen bezeichnen. 
Del' Mikroorganismus kann primal' namlich verschiedene Organe be­
fallen; dies ist bis jetzt fiir die Lungen, Pleura, Endocardium, 
Peritoneum und die Meningen sichergestellt, fitr andere wahr­
scheinlich. Je nach del' Entwickelungsstelle sind natiirlich die 
Symptome verschieden und erscheint es desshalb Yorzuziehen, diese 
Affectionen unter den einzelnen Organen im 4. Kapitel zu besprechen. 
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10. Gonococcosen. 
Hierunter konnte man die durch den Gonococcus (NEISSER) her­

vorgerufenen Infectionen verstehen. Bis jetzt ist sicher, dass del' 
Parasit primal' die Schleimhau te del' Genitalien und die Augen­
bin d e h aut afficiren, secundaI' die GelEmke, inn ere Genitalien und 
Harnorgane etc. ergreifen kann. Die Affection del' Genitalien 
(Gonorrhoe) solI im 4. Kapitel besprochen werden, wahrend die Blen­
norrhoe del' Conjunctiva, sowie die 'gonorrhoischen Erkrankungen del' 
innern weiblichen Genitalien (Uterus, Tuben, Perimetrium etc.) nicht 
in den Rahmen del' medicinischen Diagnostik gehort. 

11. Pyococcosen. 
Unter diesen g'emeinsamen Namen sind eigentlich aIle Erkran­

kungen, die durch eitererregende Schizomyceten erzeugt werden, 
zusammenzufassen. Sichel' gehoren zu letzteren del' Staphylococcus 
pyogenes, sowie del' Streptococcus pyogenes, ferner einige Bacillen 
(Bac. pyogenes etc.); von anderen Spaltpilzen ist es hochst wahr­
scheinlich, dass sie auch Eiterung hervorrufen konnen. 

Die hierher zu rechnenden Affectionen sind zunachst localer Art, 
wie die phlegmonosen Erkrankungen, Abscesse, Furunkel u.dgl. 
Weiter gehOren hierhel' del' Aetiologie nach Erysipel, acute 
Osteomyelitis, viele Formen von Empyem, Peritonitis, von 
Puerperalfieber, Endocarditis, Meningitis, Gelenkent­
zundungen etc., Affectionen, deren Symptomencomplex, sob aId von 
dem primaren Heerd aus eine Infection des Blutes stattgefunden 
hatte und es zu metastatischen Eiterungen gekommen war, man 
theilweise fruher und auch jetzt noch vielfach unter den Namen del' 
Pyamie zusammenfasste. Die einzelnen Affectionen werden am besten 
im vierten Abschnitt besprochen und solI hier nul' das Erysipel 
kurz geschildert werden. 

1. III. E. Die Temperatur steigt unter Frost rasch bis auf40-41°, 
wahrend zugleich das Exanthem erscheint. Wabrend des Ausbreitens des­
selben bleibt das Fieber continuirlich boch. Bei Stillstand des Exanthems 
gewobnlich am 4. bis 7. Tage erfolgt meist kritischer, seltener lytischer 
Fieberabfall. Oefters finden sich jedoch Fonnen, bei denen del' Gesammt­
verIauf aus mehrfachen Anfallen resp. aus einem Anfall mit einer Anzahl 
von Nachschiiben besteht. Hierbei zeigt das Fieber unregelmassige Inter­
missionen und Remissionen und kann mehrere Wocben dauern, wahrend 
das Exanthem dabei auf andere Theile iibergreift (E. migrans). (Die In­
cubation betragt 1-5 Tage. Das Exanthem besteht aus gleichmassiger 
Rothung und odematOser, schmerzhafter Schwellung del' befallenen Theile, 
die sich von dem gesunden Gewebe meist scharf absetzen. Darauf konnen 
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in seltneren Fallen Blaschen, Pusteln oder Blasen entstehen. Es heilt unter 
Abschuppung.) 

1. IV. C. Die del' Erkrankungsstelle benachbarten Lymphdriisen sind 
mitunter geschwollen. 

3. IT. und ITr. Die Veranderungen am Herzen und Pulse sind die dem 
Fieber zukommenden. 

3. IV. Es besteht gewohnlich Leukocythose. 
5. IV. Es besteht Fieberharn. 
7. Oft Kopfschmerzen; mitunt~r Bewusstseinsalterationen. 

12. Tetanus. 
1. ITI. A. Wahrend del' Anfalle besteht Cyanose. 
1. ITr. E. Es findet sich meist TemperaturerhOhung, die nach dem 

Tode sich noch steigern kann. 
2. V. A. Wahrend des Anfalles besteht Dyspnoe in Folge von Zwerch­

fellkrampf. 
3. lIT. Del' PuIs ist frequent, gespannt und unregelmassig. 
7. V. In del' Korpermnskulatur bestehen VOl" dem Anfall heftige 

Schmerzen. 
7. VI. Es treten in fast allen Korpermuskeln tonische Krampfe 

anfallsweise auf. Die Reflexecregbarkeit ist betrachtlich gesteigert. 
7. VIr. Das Bewusstsein ist wahrend des Anfalls ungetriibt. 

13. Aktinomykose. 
Del' Krankheitserreger, Aktinomyces bovis, erzeugt an den verschie­

densten Stellen Eiterungen. Das fiir die Diagnose ausschlaggebende ist 
stets del' makro- und mikroskopische Nachweis des Krankheitser­
regel's, da die sonstigen Symptome differentiell-diagnostisch wenig hervor­
treten. 

Zwei tes Kapitel. 

Infeetionskrankheiten, 
deren parasitare Natnr sieher, deren Parasit 

j edoeh noeh nieht bekannt ist. 

14. Va;riola und Variolois. 
1. ITL E. Die Erkrankung beginnt mit raschem Anstieg del' Temp'e­

ratur unter stark em Schiittelfrost bis auf 40-41,5 0 bei Variola, 39,5-40,5,° 
bei Variolois Am 3.-5. Tage tritt das Exanthem auf, und zugleich rant die 
Temperatur rasch gleichmassig odeI' unterbrochen zur Norm. Bei Variolois 
bleibt sie jetzt normal, hochstens stent sich am 9.-12. Tage ein ganz leichtes, 
kurz dauerndes Desiccationsfieber ein. Bei Variola hingegen steigt sie nach 
einigen Tagen wieder und es dauert nun parallel mit del' Eiterung eip 
remittirendes (Suppuratious-)Fieber 3-8 ,Tage an. (Die Incubationszeit be-
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tragt meist 13 Tage. Das Exanthem besteht anfangs aus rothen Papeln, 
die sich rasch zu Blaschen ausbilden, deren Inhalt dann eitrig wird, so 
dass jetzt Pusteln von der Grosse bis zu einer kleinen Erbse ,vorhanden 
sind; in schwereren Fallen finden sich petechiale Blutungen. Die Pusteln 
heilen oft unter Narbenbildung.) 

2. V. A. In Folge des Fiebers besteht Dyspnoe. 
3. II. und III. Rerzaction und PuIs zeigen die durch das Fieber be­

dingten Veranderungen (s. Typhus). 
4. IV. B. und C. Die Milz ist vergrossert (Infectionsmilz). 
5. IV. Der Rarn zeigt die Beschaf'fenheit des Fieberharns. In 

schweren Fallen kann er ferner Ramoglobin, sowie Leucin und Tyrosin 
enthalten. 

7. V. Es bestehen starke Kopf- und Ruckenschmerzen. 
7. VII. Das Bewusstsein zeig-t meistens StOrungen. 

15. Varicellae. 

1. III. E. Die Temperat.ur steigt meist rasch auf 39-40°; zugleich 
erscheint das Exanthem. Das Fieber bleibt nur wenige Tage hoch und 
Tallt meist kritisch wieder zur Norm. (Die Incubationszeit betragt ca. 
18 Tage. Das Exanthem besteht a'ns kleinen Blaschen, die in Nach­
schuben auftreten, nicht vereitern uud rasch eintrocknen.) 

16. Morbilli. 
1. III. E. Die Temperatur steigt ziemlich rasch unter FrosteJn auf 

39-40°, um am nachsten Tage wieder bis oder fast bis zur Norm abzu­
fallen. Dann folg·t wieder eine mehr allmahliche Steigerung und zugleich 
erscheint das Exanthem, wahrend das Fieber weiter, meist bis auf uber 
40° steigt. Rat das Exanthem sich ausgebildet, so Tallt das Fieber meist 
rasch, gleichmassig oder unterbrochen, ungefahr urn den 7. Tag abo (Die 
Incubation betra,gt im Mittel 10 Tage. Das Exanthem besteht aus linsen­
grossen, wenig erhabenen, dunkelrothen, rasch zu unregelmassig grossen 
Flecken confluirenden Fleckchen. Es beginnt im Gesicht und am Kopf 
und geht dann auf Rumpf und Extremitaten uber. Nach Ablauf der Er­
krankung schuppt sich die Raut kleienformig ab.) 

2. II. Es besteht Rhinitis (sowie Conjunctivitis). 
2. V. A. Die Kranken zeigen ZUllahme der Athmung·sfrequenz. 
2. V. D. Es sind die verschiedensten katarrhalischen Gerausche 

hOrbar. 
E. Der Auswurf ist wie bei acuter Bronchitis. 
3. II. und III. Rerz und PuIs sind durch das Fieber beeinflusst. 
5. IV. Der Rarn zeigt die Eigenschaften des Fieberharnes; fel'ner 

enthalt er ofter den Diazokorper. 
7. Oefter Kopfschmerz und Alteration des Bewusstseins. 
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17. Scarlatina. 
1. III. E. Untel' Frieren und 5fterem Erbrechen erfolgt del' Anstieg del' 

Temperatul' rasch bis auf ii.ber 40°, wahrend gleichzeitig das Exanthem 
beginnt. So lange bis sich letzteres aU8gebildet hat, besteht hohe8 con­
tinuirliches Fieber, 40-41°. Zwischen dem 4. und 7. Tage beginnt das 
Fieber lytisch herabzugehen; die meist continuirliche Lysis selbst dauert 
3-7 Tage, so dass die Dauer des Fiebers im Ganzen 7-14 Tage be­
tragt. (Dauer del' Incubation 1-5 Tage. Das Exanthe1n besteht aus 
stecknadelkopfgrossen, rothen Flecken, die rasch zu einer gleichmassigen, 
scharlachfarbenen Rothung confluiren. 'Das Gesicht bleibt gewohnlich frei, 
wahrend Hals, Riicken und Oberschenkel am starksten befallen sind. Die 
Abschuppung ist an den Armen und Beinen gewohnlich kleienformig, an 
den Handen und Fussen meist fetzenformig.) 

1. IV. C. Die Lymphdrusen des Halses sind stets mehr odeI' weniger 
geschwollen. 

2. V. A. Die Athmungsfrequenz ist fast regelmassig gesteigert; es 
besteht Dyspnoe. 

3. III. C. Del' PuIs ist von gesteigerter Frequenz, dabei weichel', bei 
Herzschwache of tel'S unregelmassig. 

4. II. A. Die Zunge ist stark gerothet und geschwollen und zeig1; 
mitunter die sog. Himbeerzunge. 

Die Tonsillen und del' Gaumen sind gerothet und geschwollen; 
an ersteren konnen nekrotische Processe sich entwickeln. Richtige diphthe­
ritische Membranen sind selten, ebenso Mitbetheiligung des Larynx; spa­
tere Lahmungen fehlen ganzlich. 

4. IV. B. und C. Die Milz ist oft vergrossert, meist jedoch nicht palpabel. 
5. IV. Del' Hal'll zeigt das Verhalten des Fieberharnes; besteht 

gleichzeitig Nephritis, so ist er charakteristisch verandert (s. Nephritis). 
7. Stets Kopfschmerzen, of tel'S Delirien und andere Bewusstsein­

anomalien. 

18. Rube.olae. 
1. III. E. Fieber fehlt meist odeI' ist nUl' ganz gering, stets unter 39°. 

(Die Incubation betragt 10-20 Tage. Das Exanthem besteht aus linsen­
grossen, dunkelrothen, gewohnlich nicht confluirenden Flecken, die ohne 
Abschuppung heilen.) 

19. Typhus exanthematicus. 

1. II. B. Die Patienten nehmen meist passive Ruckenlage ein, sind 
oft sehr unruhig. 

1. III. B. Roseolaflecken sehr reichlich am 5. Tage auftretend und 
sich meist in del' zweiten Woche zu Petechien umwandelnd. 

1. III. E. Das Fieber beginnt unter Schuttelfrost, mit raschem, gleich­
massigem odeI' unterbrochenem Anstieg' del' Temperatur bis auf uber 40°. 
Das Fastigium dauert 7-14 Tage und ist regelmassig sehr hoch, oft libel' 
41°, Ende del' ersten W oche erfolgt ofters eine nicht sehr betrachtliche 
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Remission fiir 1-2 Tage. Der Abfall geschieht entweder kritisch gleich­
massig oder unterbrochen, oder lytisch und zwar entweder intermittirend 
oder continuil'lich. (Die Incubation betragt 7-21 Tage. Das Exanthem 
ist dem Maserexanthem ofters ahnlich s.o.) 

2. V. A. In Folge des Fiebers ist vielfach Zunahme der Athmungs­
frequenz zu constatiren. 

3. II. Herztone anfangs verstarkt, spater bei Herzschwache abge-
schwacht unter Auftreten von accidentellen Gerauschen. 

3. III. Der PuIs wie bei Typhus abdominalis. 
5. IV. Der Harn zeigt das Verhalten des Fieberharnes. 
7. VII. Das Bewusstsein ist stets getriibt; oft sind Delirien vorhanden. 

20. Gelbes Fieber. 
1. III. A. Regelmassig stellt sich nach 2 bis 6, gewohnlich nul' 3 oder 

4 Tagen Gelbfarbung del' Haut ein. 
1. III. B. Oefters treten Hautexanthcme auf. 
1. III. E. Die Temperatur steigt unter Schiittelfrost rasch zu be­

deutender Hohe, 39-400 und dariiber, und rallt am 2. bis 4. Tage kritisch 
zur Norm, urn bei Ausbruch des Icterus wieder zu steigen. , 

3. II. Das Herz zeigt das dem Fieber eigenthiimliche Verhalten. 
3. III. Die Pulsfrequenz ist stark gesteigert etc., dem Fieber ent­

sprechend, besonders wahrend des icterischen Stadiums. 
4. IV. Die Leber kann sich verkleinern; die Milz ist nicht vergrossert. 
4. IV. E. Es besteht Erbrechen, das anfangs einfach ist, spater aus 

schwarzen, bluthaltigen Massen besteht. 
4. IV. F. Auch die Stuhlgange werden spateI' blutig. 
5. IV. Del' Harn zeigt einmal die Eig'enschaften des Fieberharnes; 

im spateren Stadium ist er gallenfarbstoff- und meist bluthaltig. 

21. Dysenterie. 
1. III. E. Fieber kann vorhanden sein oder fehlen. 
4. IV. B. Die Gegend des Colons ist druckempfindlich und oft ausserst 

schmerzhaft. 
4. IV. F. Die Beschafi'enheit del' Faeces ist charakteristisch. 1m 

Allgemeinen sind sie fliissig und von verschiedenster, oft wechselnder 
Farbe: grau, braun, roth, schwarz, bei gesteigerter Haufigkeit del' Ent­
leerungen (die meist mit Tenesmus verbunden sind) und betrachtlich 
vermehrter Menge. Del' Stuhlgang' kann enthalten schleimige, gelbe, 
glasige Massen, ferner Blut, Eitel', fetzige Darmschleimhautstiicke, schliess­
lich Kothmassen. J e nachdem nun diese einzelnen Bestandtheile aus­
schliesslich oder mit einander gemischt in dem Stuhl vorkommen, ist das 
Aussehen desselben ein anderes. Del' Geruch del' Faeces ist entweder 
fade oder mitunter ein aashaft stinkender. 

Die Faeces enthalten chemisch Albumin, eventuell Blutfarbstofi'; mikro­
skopisch weisse Blutkorperchen und Blutpigment. Ueber die Parasiten 
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ist noch nichts ganz Sicheres bekannt. Complicationen sind mitunter Leber­
abscesse und Gelenkaffectionen. 

22. Syphilis. 

Diese Infectionserkrankung besteht in ihren Symptomen und 
Verlauf aus drei verschiedenen Perioden, die zwar vielfach Ueber­
gange in einander zeigen, aber im Grossen und Ganzen sich doch 
symptomatologisch auseinanderhalten lassen, und die man als 
primare, secundare und tertiare Form zu bezeichnen pfiegt. Wahrend 
der ersten Periode nur Localerscheinungen zukommen (s. Vierter 
Abschnitt), zeigen die beiden andern Symptome von Allgemein­
infection und seien desshalb hier besprochen. 

I. Secundare Periode. 
1. III. B. Auf der Raut entwickelt sich (8-13 Wochen nach der In­

fection) ein Roseolaexanthem unter meist kurzdauernden, aber oft hohen 
Fiebererscheinungen, das spater abblasst. Ferner konnen psoriatische Ex 
crescenzen an verschiedenen Stellen der Raut, z. B. zwischen den Zehen 
etc. auftreten. 

1. IV. C. Sammtliche Korperlymphdriisen sind mehr oder weniger 
geschwellt, nicht schmerzhaft. 

4. II. A. Die Rachen- und Gaumenschleimhaut ist gerothet und 
geschwollen, ebenso die Tonsillen. An Zunge, Gaumen, Tonsillen etc. sind 
oft Plaques muqueuses, die sich gewohnlich zu Geschwiiren umwandeln, 
die mit oder obne Narbenbildung heilen konnen. 

4. V. Am Anus, den Genitalfalten etc. finden sich oft bl'eite Condylome. 

II. Tertiare Periode. 
1. III. B. An der Raut werden die mannigfacbsten Affectionen 

(Syphilide) beobachtet. 
2. II. A. In der Nase konnen Geschwiire vorkommen, die tiefgreifende 

ZerstOrungen der Schleimhaut, Knorpel und Knochen, ofters Stenosirungen 
bewirken. 

2. III. A. Wird del' Kehlkopf afficirt, so konnen dort Schleimhaut­
geschwiire, Perichondritis, Stenosirungen etc. sich vorfinden. 

2. IV. Ebensolche konnen an der Trachea beobachtet werden. 
2. V. Die Lungen erkranken selten; am haufigsten ist noch Gumma 

derselben, das die Erscheinungen eines Tumors machen kann. 
4. II. A. In der Mundbohle finden sich entweder friscbe geschwiirige 

Processe, oder Narben, Defecte, Stenosirungen etc. als Residua von solchen. 
4. IV. An Leber und Milz kann einmal eine interstitielle Entziindung 

,beobachtet werden, ferner Auftreten von Gummata, schliesslich Amyloid. 
Bei der ersten Affection steht der untere Leberrand meist tiefer als 
normal und ist oft in seiner Form veriindert, die Leberoberfiache dabei oft 
grobhOckerig', ferner ofters Icterus vorhanden. In Betreff der andern 
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Affectionen cf. viertel' Abschnitt. Andere Abdominalorgane erkranken 
seltener. 

5. IV. Es kann Hamoglobinurie vorkommen, ferner Gallenfarbstoff im 
Harn auftreten. 

6. II. Es kann Orchitis etc. beobachtet werden. 
7. V. Es konnen gefunden werden: Narben und Impressionen am 

Schadel (und andern Knochen), Neuralgien del' verschiedensten Art, 
Amaurose, Retinitis, Chorioiditis etc. 

7. VI. Es werden die mannig·faltigsten MotilitatsstOrungen beobachtet. 

23. Helkose. 

Auch diese Erkrankullg ist eille infectiOse; wahrscheinlich sind 
Eiterkokken die Erreger. Sie wird im vierten Abschnitt besprochen. 

24. Lyssa. 

7. VI. Durch Verschlucken von Fliissig'keiten, durch tiefes Athmen 
u. dgl., femer durch den blossen Anblick von Fliissigkeiten oder die Vor­
stellung des Trinkens werden tetanische Krampfe besonders del' 
Athemmuskulatur, abel' auch anderer Korpermuskeln hervorgerufen. 

25. Meningitis cerebro-spinalis epidemica. 

1. III. B. Fast constant sind Herpeseruptionen vorhanden, ausser­
dem andere Hautexantheme. 

1. III. E. Das Fieber beg'innt oft mit Schiittelfrost und Erbrechen. 
Es verlauft entweder continuirlich oder remittirend oder auch ganz un· 
regelmassig. Nach mehrwochentlicher Dauer rallt es gewohnlich lytisch. 

2. V. Gewohnlich besteht Dyspnoe und Bronchialkatarrh. 
3. II. und III. Herz und Pnls zeigen das durch das Fieber bedingte 

Verhalten. 
4. IV. C. Die Milz ist oft als vergrossert nachzuweisen. 
4. IV. F. Es besteht Erbrechen. 
5.iIV. Es ist Fieberharn vorhanden, ferner Peptonurie. 
7. V. Es bestehen starke Kopfschmerzen; del' Kopf wird stark 

nach hin ten g'e beugt gehalten und ist del' Versuch, die Halswirbelsaule 
zu strecken, sehr s,chmerzhaft. Ferner treten Schmerzen ~n den verschie­
densten Korperstellen auf. 

:7. VI. Es find en sich tonische seltener klonische Krampferschei­
nungen del' verschiedensten Muskelg'ebiete; Lahmlmgen sind selten. 

7. VII. Es werden regelmassig' Deli r i e n ,sowie StOrungen des ;Be­
wusstseins beobachtet. 

26. Tussis convulsiva. 

1. III. A. Haut wahrend des Anfalles cyanotisch. 
1. IV. B. 1m Allgemeinen selten kann sich Hautemphysem ausbilden. 
2. V. D. Ueber den Lungen sind oft katarrhalische Symptome vor­

handen. 
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E. Del' Husten tritt in charakteristischen AnHUlen auf. Der 
Auswurf ist ein einfach katarrhalischer. 

4. IV. E. Oefters am Ende des Hustenanfalls Erbrechen. 

27. Parotitis epidemica. 

1. III. E. Die Temperatur steigt gewohnlich rasch zu mittlerer Hohe, 
39-40°, sinkt abel' bald bis auf 38-39° und ungefahr am 7. Tage wieder 
zur Norm. (Die Incubation betragt ca. 18 Tage.) 

3. III. C. Die Pulsfrequenz ist gesteigert. 
4. II. A. Die Parotisgegend ist geschwollen, auf Druck empfind­

lich, gespannt. 
6. II. Ott stellt sich Anschwellung eines Hodens ein. 

Drittes Kapitel. 

Kranklleiten, del. 'en parasitih'e N atur nicht bewiesen, 
aber wahrscheinlich ist. 

28. Polyarthritis rheumatica acuta. 
1. III. B. Oft Sudamina. 
D. Haut gewohnlich feucht. 
1. III. E. Die Temperatur steigt meist allmahlich in 2-3 Tagen zu 

massiger Hohe 39-40°. Der weitere Verlauf ist abhangig von dem Ver­
halten del' Gelenkaffectionen; jedesmal wenn ein oder mehrere Gelenke 
neu befallen werden, schliesst sich daran ein Fiebercyclus, der sich ent­
weder an den vorhergegang·enen anreiht oder in ihn einschiebt. Dadurch 
erhalt das Fastigium einen oft sehr unregelmassigen remittirenden Veriauf. 
Der Fieberabfall ist gewohnlich remittirend. Die Dauer des Fiebers schwankt 
sehr, von wenigen Tagen bis zu 4 und mehreren W ochen. 

2. V. Als Complication wird Pleuritis beobachtet. 
3. II. Eine recht haufige Complication ist Endo- und Pericarditis. 
5. IV. Der Ham ist ein Fieberharn; ausserdem enthalt er ofter 

Pepton. 

Nach den neueren Forschungen ist bei noch vielen anderen 
Krankheiten, wie die Bronchopneumonien, viele Formen von Bron­
chitis, Angina, Poliomyelitis acuta, Purpura haemorrhagica etc. die 
parasitare Aetiologie wahrscheinlich. 
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Zweite Abtheilung. 

Invasionskranklteiten. 

29. Malaria. 

Nach den Symptomen werden bei dieser Erkrankung ver­
schiedene Gruppen unterschieden. Rier seien zwei derselben kurz 
besprochen, der acute Intermittensanfall und die Malariaca­
chexie. 

I. Febris in term ittens. 
1. III. E. Das Fieber besteht aus; Paroxysmen, die mit einer be­

stimmten Regelmassigkeit wiederkehren. Der einzelne Anfall dauert 8 bis 
14 Stunden und ist charakterisirt durch rasches Ansteigen der Tern· 
peratur in 1-2 Stunden, unter Schiittelfrost bei blasser, livider und kiihler 
Haut bis auf 40-41,5 0 und dariiber (Froststadium), 2-6 stiindiger Dauer 
dieser hohen Temperatur unter starkem Hitzegefiihl bei trockener ge­
rotheter Haut (Hitzestadium) und raschem, kritischem Abfall bis unter die 
Norm unter starkem Schweiss (Schweissstadium). Solche Anflme treten 
aIle 24 Stunden (F. quotidiana) oder 48 Stunden (F. tertiana) oder 72 Stunden 
(F. quartana) auf. Seltener konnen die Anfalle in anderen Zeitabschnitten 
auftreten oder mehrere Cyclen sich combiniren (s. S. ~8). 

3. II. Wahrend des Fieberanfalles ist die Herzaction verstarkt und 
sind mitunter systolische Gerausche vorhanden. 

3, III. Der PuIs ist anfangs voll, wird spater frequent, weich, ofters 
dicrot, urn nach Beendigung des Anfalls zur Norm zuriickzukehren. 

3. IV. 1m Elute sind wahrend des Anfalls Malariaplasmodien 
nachweisbar.' 

4. IV. Die Milz ist wahrend des Anfalles percussorisch als ver­
grossert nachweisbar, urn nach dem Anfall sich wieder zu verkleinern. 
Bei langerer Dauer der Erkrankung wird sie jedoch dauernd vergrossert 
und dann auch durch die Palpation leicht zu constatiren. 

5. IV. Die Harnmenge ist ",ahrend des Anfalls vermehrt, ebenso der 
Harnstoff. Oefter findet sich Eiweiss, mitunter Hamoglobin. Gegen Ende 
des Anfalls sinkt die Harnmenge und das Eiweiss verschwindet. 

II. Malariacachexie. 
1. III. A. Die Raut ist blass, mitunter leicht g·elblich verfarbt. 
E. Fieber kann vorkommen oder fehlen. 
3. II. D. Am Rerzen anamische Gerausche, ebenso an den Gefassen. 
3. IV. 1m Blute wird einmal Pigment frei oder in weissen Blut-

korperchen gefunden; ausserdem oft Plasmodienformen und zwar 
anscheinend andere wie bei der acuten Intermittens. 

4. IV. Es kann Erbrechen und Diarrhoe bestehen. 
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Die Le b er und Milz sind meist sehr betrachtlich vergriissert. Dazu 
kann Ascites auftl'eten. 

5. IV. Oefter besteht Nephritis oder Amyloid del' Nieren. 

30. Trichiniasis. 
1. III. E. Fieber ist fast stets vorhanden und hoch, zeigt jedoch 

keinen typischen VerI auf. 
1. IV. B. Starkes Oedem del' Haut, besonders im Gesichte ausgeprligt. 
2. V. A. Gewohnlich besteht, wegen Erkrankung des Zwerchfells, 

Dyspnoe. 
3. III. Del' PuIs wird durch das Fieber beeinflusst. 
4. IV. Oft besteht im Anfang Erbrechen und Diarrhoe. In den Faeces 

konnen Darmtrichinen, jedoch im Allgemeinen selten gefunden werden. 
7. Die Muskeln des Korpers specieU Waden-, Oberarm- und Kau­

muskeln, sind sehr empfindlich auf Druck und bei Versuch del' Dehnung. 
Mittelst einer Excision entnommene M.uskelstiickchen zeigen Trichincn. 

7. VII Das Sensorium ist meist frei, nul' in den schwersten Fallen 
alterirt. 

31. Helminthiasis. 

Man versteht hierunter das Schmarotzen von Wiirmern im Darm­
canal des Menschen resp. die dadurch bedingten Krankheiten. J e 
nach der Art del' Parasiten sind die Krankheitserscheinungoen etwas 
andere. 

1. Cestoden-H. 
4. IV. Mitunter bestehen Erbrechen, Diarrhoen, Koliken, ferner 

anamische Zustande. In den Faeces sind die Pro g lottiden besonders 
nach gewissen Speisen enthalten oder konnen spontan abgehen. Eier 
werden dagegen nul' sehr selten goefunden. 

7. IV. Speciell bei Kindel'll konnen iiberhaupt durch Eingeweide­
wiirmer Krampfe hervorgerufen werden. 

II. Ascaris-H. 
4. IV. Es bestehen Of tel'S gastrische Erscheinungen. 
Die Wiirmer konnen spontan durch den Anus abgehen odeI' mit 

den Faeces, odeI' seltener durch Erbrechen entleert werden. In deu Faeces 
finden sich stets Eier. 

III. Oxyuris-H. 
4. IV. Zu gewissen Zeiten wird heftiges Jucken im After beobachtet. 
Die Wiirmer konnen in g-rosser Menge spontan abgehen und in be­

nachbarte Theile (Scheide, Praputium) einwandern, oder sie konnen mit 
den Faeces entleert werden; in letzteren sind stets Eier zu constatiren. 

IV. Ankylostomiasis. 
1. III. Die Hautfarbe ist blass, und sind auch sonst die Zeichen hoch­

gradiger Anamie vorhanden. 
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IV. Es konnen sich Oedeme einstellen. 
3. II. Am Herzen finden sich anamische Gerausche, desg·leichen 
III. an den Venen. 
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4. IV. Es bestehen gastrische Erscheinungen. Der Stuhlgang ist bald 
fest, bald diarrhoisch, enthalt mitunter etwas Blut. Mikroskopisch finden 
sich keine Parasiten, sondern nul' die E ier derselben. Mitunter sind ausser­
dem Rhabdonemaeier beobachtet worden. 

32. Dermatozoonosen. 

Man begreift hierunter diejenigen Erkrankungen der Raut, die 
durch thierische auf oder in del' Raut lebende Parasiten verursacht 
werden, z. B. Scabies. 

Die Diagnose wird bei allen durch den makro- oder mikroskopischen 
Nachweis del' Parasiten gestellt. 

33. Epizoonosen. 

Sie werden durch thierische Parasiten verursacht, die nur ge­
legentlich die Raut aufsuchen, aber nicht auf ihr leben. Beispiele 
sind die Lausearten, der Floh etc. 

Dritte Abtheilung. 

Intoxicationen. 

Vergiftungen des Karpers kannen hervorgel'ufen werden ent­
wedel' durch giftige Stoffe, die dem Karper von aussen zugefiihrt 
werden, oder durch solche, die in Folge pathologischer Verhaltnisse 
in ihm selbst entstehen. 

Die erstere Art del' Vergiftung kann auf zweierlei Weise ver­
laufen. Entweder wird dem Organismus auf einmal eine solche Menge 
des Giftes einverleibt, dass sie im Stan de ist, ihre deletare Wirkung 
zu entfalten: acute Intoxication. Oder es werden langere Zeit hin­
durch stets nul' kleine Quantitaten dem Organismus zugefiihrt, die 
an sich keine schadliche Wil'kung ausuben wul'den, abel' durch ihre 
Wiedel'holung das Kal'pergewebe in pathologischem Sinne afficiren: 
chronische Intoxication. 

Was die letztere Vergiftung anbetl'ifI't, so ist die Beschaffenheit der 
toxischen Substanzen noch vielfach unklar, wenn auch die For­
schungen der neuesten Zeit schon vielfache Aufschlusse dariiber ge­
bracht haben. Sicher ist, dass diese Erzeugung von Giften (Ptoma'inen 
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Toxalbuminen etc.) im Korper bei dem Verlaufe der Infections­
krankheiten eine grosse Rolle spielt. 

1m Nachfolgenden sind nur eine Anzahl von Vergiftungen an­
geffihrt, und zwar vorzugsweise solche, die entweder durch ihr hau­
figeres Vorkommen erwahnenswerth sind, odeI' die ausser Gastrointesti­
nal- und Cerebralerscheinungen noch auffallende Symptome in an­
derer Hinsicht zeigen. 

34. Acute Intoxication mit Kohlenoxyd (und Leuchtgas). 

1. III. A. Haut anfangs g'erothet, spateI' cyanotisch. 
E. Die Korpertemperatur wird subnormaL 
2. V. A. Oft ist dyspnoiscbe Athmung vorhanden. 
3. III. C. PuIs beschleunigt, anfangs voll, spateI' klein. 
3. IV. A. Das Blut ist kirschroth. 
B. Es ist Kohlenoxydhamoglobin im Blute, chemisch und 

spektroskopisch nachzuweisen (s. jedoch S. 207). 
5. IV. Del' Harn enthalt mitunter Eiweiss, stets Zuck er. 
7. Es bestehen Storungen des Bewusstseins, sowie die versehiedensten 

anderen eerebralen Symptome. 

35. Acute Intoxication mit Phosphor. 

1. III. A. Naeh einigen Tagen Gelbsucht, spa.ter mitunter Blutun-
gen in del' Haut. 

3. II. Die HerztOne werden stark abgeschwacht. 
3. III. Del' PuIs wird frequent und klein. 
4. IV. B. u. C. Die Leberdampfung vergrossert sich, das Organ ist 

auf Druck sehr emptindlich. 
4. IV. E. Es besteht Erbrechen; das anfangs Erbrochene kann im 

Dunkeln leuchten, das in spateren Stadien Entleerte ist bluthaltig. 
4. IV. F. Es konnen bluthaltige Faeces entleert werden. 
5. IV. A. Die Harnll1enge ist verll1indert. 
5. IV. B. Del' Harn enthalt Eiweiss, ferner Gallenfarbstoff, selten 

Leucin und Tyrosin. 
C. 1m Harn konnen sich vcrfettete Epithelien und Cylinder tinden. 

36. Acute Intoxication mit Metallsauren und Laugen. 

2. III. Falls etwas del' Massen in den Larynx gelangte, ist hochgradige 
Dyspnoe vorhanden. 

3. III. PuIs ist sehr frequent und klein, unregclll1assig. 
4. II. Es ist mehr odeI' wenig'er starke Anatzung del' Mund­

hohlenschleimhaut sichtbar. 
4. III. Auch die Oesophagusschleimhaut ist meist angeatzt. Bei nicht 

letalem Ausgange konnen Stricturen des Oesophagus, gewohnlich dicht 
libel' del' Cardia, zuriickbleiben, die bis zu vollstandigem Verschluss der­
selben fiihren konnen. 
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4. IV. B. Das Abdomen ist sehr schmerzhaft. Bei Reilung del' Er­
krankung desselben kommt es zu Veranderuugen, Stricturen etc. des Ma­
gens, speciell des Pylorus und eventuell spater zur Dilatation. 

4. IV. E. Es besteht Erbrechen sauer resp. stark alkalisch 
reagirender Massen, die braun gefarbtes B 1 u t und Epithelfetzen enthalten. 

5. IV. Del' Rarn kann Albumen und Blut enthalten. 

37. Intoxication mit Kalium chloricum. 
1. III. A. Raut oft cyanotisch. 
3. IV. A. Das Blut ist b I' a un, chokoladefarben, lackartig. 
B. Met ham 0 g lob in ist spectroskopisch nachzu weisen. 
5. IV. Del' Rarn enthalt Methamoglobin, sowie Albumen. 

3S. Chronischer Sa turnismus. 
1. III. A. Raut grauweiss gefarbt. 
1. III. E. Fieber fehlt stets. 
1. IV. A. Es entwickelt sich Abmagerung. 
3. III. C. PuIs verlangsamt und stark gespannt; in Folge dessen 

Abnahme del' Riickstoss- und Zunahme del' Elasticitatselevationen. 
4. II. A. Am Zahnfleisch ist Bleisaum vorhanden. 
4. III. A. Es treten Kolikanfalle in Paroxysmen auf. Dabei ist 

das Abdomen meist stark eingezogen. 
B. Druck auf die Gegend des Colon transversum sehr schmerzhaft. 
F. Es besteht starke hartnackige Stuhlverstopfung. 
5. IV. Del' Rarn enthalt oft Eiweiss (bei gleichzeitiger Nephritis). 
7. V. A. Es treten Schmerzanfalle in den Muskeln, Knochen und Ge­

lenken in Paroxysm en auf (Arth l' algie). Andererseits konnen.selten An­
asthesien an den verschiedensten Stellen del' Raut vorkommen. 

B. Es wird transitorische Amaurose mitunter beobachtet. 
VI. A. Es konnen sich Lahmungen, besonders in deu Extensoren 

del' Vorderarme einstellen, die mitunter auch auf andere Muskeln del' 
Arme iibergehen konnen. Dabei ist complete odeI' partielle Entartungs­
reaction vorhanden. Ferner konnen Tremor, sowie allgemeine oConvulsionen 
nach Art eines epileptischen Anfalls auftreten. 

B. In den geULhmten, abel' auch in anderen Muskeln del' Vorderarme 
kann degenerative Atrophie auftreten. 

7. VII. Es konnen Bewusstseinstorungen (Delirien oder Coma) 
vorkommen. 

39. Mercu!rialismus chronicus. 
1. III. A. Haut grau verfarbt, zeigt die verschiedensten Dermatitiden 

(Hydrargyrie). 
4.2. A. Es besteht Stomatitis, eventuell mit Ulcerationen. 
B. Ferner Salivation. 
4. IV. F. Es konnen Diarrhoen, eventuell billtige bestehen. 
5. IV. Del' Harn zeigt keine constante Veranderung. 
7. V. A. Es konnen Neuralgien, andererseits Parasthesien vorkommen. 

Wesener, Klin. Diagnostik. 27 
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7. VI. A. Es besteht mehr oder weniger ansgebreiteter Tremor del' 
Korpermuskulatur. 

40. Alkoholism us chronicus. 
2. III. A. Es bestebt oft chronische Laryngitis. 
3. II. Das Herz ist mitunter dilatirt (in Folge von Fettherz). 
3. III. Die Arterien zeigen oft at her 0 mat 0 s e Veranderungen. 
4. II. A. Es besteht meist chronische Pharyng·itis. 
4. IV. Es kann entweder Lebervergrosserung (in Folge von Fett-

leber) gefunden werden oder es kann Lebercirrhose sich ausbilden. 
5. Es kann znr chronischen Nephritis kommen. 
7. V. Es wird Amblyopie (centrales Scotom) beobachtet. 
7. VI. Es besteht oft Tremor; ferner kann es zu Anfallen von De­

lirium tremens kommen. 

41. Chronische Nicotinvergiftung. 
3. II. A. Der Spitzenstoss kann abnorm verstarkt sein. 
III. C. Der PuIs zeigt vielfacbe Unregelmassigkeiten; es konnen 

ferner tachycardische Anfalle vorkommen. 
7. V. B. Es kommt Amblyopie yore 
VI. A. Es besteht oft Tremor. 
VII. Es kommen psychische Alterationen znr Beobachtung. 

42. Morphinism us chronicus. 
1. III. A. Die Hautfarbe ist blass. 
4. IV. Es besteht Appetitverlust und Obstipation. 
5. IV. Del' Harn besitzt reducirende Eigenscbaften, doch enthalt 

er nur in seltenen Fallen wirklich Zucker. 
6. II. Die Potenz ist ofters verloren gegangen. 
7. V. A. Es bestehen ofters Scbmerzempfindungen in verschiede· 

nen Nerveng·ebieten. 
B. Es besteht starke Myosis. 
7. VI. A. Es ist gewohnlich leichter Tremor, mitunter auch ataktische 

Storungen vorhanden. 
7. VII. Es finden sich die mannigfachsten psychischen Affectionen. 

43. Uramie. 
1. III. E. Es kann Fieber vorhanden seine 
2. V. A. Es besteht Dyspnoe (Asthma uraemicum), mitunter CHEYNE­

STOKEs'sches Athmen. 
3. III. C. Del' PuIs ist Anfang's verlang'samt, spateI' beschleunigt. 
4. IV. E. Es ist gewohnlich Uebelkeit und Erbrechen vorhanden; 

das El'brochene riecht mitunter nach Ammoniak und kann dies, sowie 
Harnsto ff enthalten. 

5. IV. Die Menge des Harns ist fast stets vermindert, bis zur Anurie, 
das specifische Gewicht oft erniedrigt, so dass die reducirte Dichte 
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stets vermindert ist. Stets :6.ndet sich Albumen, ferner oft betriicht­
liche Verminderung des Harnstoffs. 

7. V. A. Es konnen Pariisthesien zur Beobachtung kommen, ferner 
ist Kopfschmerz vorhanden. 

B. Es kanri Amaurose auftreten. 
7. VI. A. Es konnen Muskelzuckungen vorkommen, die sich bis zu 

allgemeinen Kriimpfen steigern konnen. In anderen Fii.llen, werden 
Monoplegien, Hemiplegien, Aphasie etc. beobachtet. 

7. VII. Es bestehen Bewusstseinstorungen von leichter Somnolenz 
bis zum tiefsten Coma. Auch psychische Alterationen sind vielfach zu 
beobachten. 

44. Coma diabeticum (s. auch Dia!b:etes). 
1. III. E. Die Temperatur ist oft subnormal. 
2. V. A. Die Respiration ist tief und beschleunigt. Oft riecht die 

Exspirationsluft del' Kranken nach Aceton. 
3. III. C. Der PuIs ist frequent, klein und weich. 
5. IV. Del' Harn enthalt Zucker, Aceton und Acetessigsiiure. 
7. VII. Es besteht Somnolenz, mitunter imit Jactationen, die in 

tiefes Com a iibergeht. 

Vierte Abtheilung. 

Organkrankheiten. 

Erstes Kapitel. 

Krankheiten des Respirationssystems. 

45. Rhinitis acuta. 
2. II. A. Die Schleimhaut del' Nase ist stark gerothet und ge­

schwollen, mehr oder weniger mit Secret bedeckt.' 
C. Die Secretion ist anfangs sparlich, schleimig, spater reichlicher 

schleimig bis schleimig-eitrig, und besteht aus Schleim, Epithelien und 
weiss en Blutkorperchen. 

46. Rhinitis chronica. 
2. II. A. Die Schleimhaut ist entweder stark gerothet und ge­

schwollen oder mehr blass und dann ofters atrophisch. Diese Ver­
ii.nderungen sind oft am deutlichsten an den untern Muscheln ausgepragt. 
Secret ist stets vorhanden, schleimig bis eitrig, ofters zu Krusten ein­
getrocknet. Bei Ozaena ist dasselbe sehr iibelriechend. 

27* 
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47. Tuberculose der Nase. 

2. II. A. Es finden sich Geschwiire, die die Nase theilweise zer­
stOren konnen. 

C. In dem Secrete finden sich Tuberkelbacillen. 

Behufs del' genaueren Symptome sowie del' andel'll Nasenkrank­
heiten sei auf die Specialbiiqher verwiesen. Ebenso seien von den 
Kehlkopfafi'ectionen nul' die hallfigsten erwahnt. 

48. Laryngitis acuta. 

2. III. A. Die Schleimhaut ist stark gerothet und geschwollen, 
mehr oder weniger mit Schleim bedeckt. Es konnen ferner Lahmungen 
von Kehlkopfsmuskeln dabei vorkommen. 

C. D. Es besteht oft Heiserl(eit, femer Husten mit im Anfange spar­
lich, rein schleimigem, spater schleimig-eitrig'em, reichlicherem A us wurfe. 

49. Laryngitis chronica. 

2. III. A. Die Schleimhaut ist gerothet oder blass, dabei ge­
schwollen; Schleim ist meist reichlich vorhanden. Oefters finden sich 
Lahmungen von Muskeln. 

C. Die Stimme ist ofter heism.. Husten kann vorhanden sein oder 
fehlen. 

D. Durch denselben oder durch Rauspel'n wird sparliches Secret von 
g'rauer odeI' gTaugelblicher Farbe entleert. 

50. Tuberculose des Keh:lkopfes. 

2. III. A. Ausser catarrhalischen Verandel'ungen finden sich meist 
Geschwiire, die starke Zel'storungen derStimmbander, del' Epiglottis etc. 
verursachen konnen. 

D. In dem Secrete derselben lassen sich Tuberkelbacillen nach­
weisen. 

51. t:?tenose des Kehlko'pfs. 

1. II. B. Del' Kranke befindet sich gewohnlich in sitzendel' Stellung 
und in dem Zustande del' Orthopnoe. 

1. III. A. Haut ist meist cyanotisch. 
2. III. A. Bei del' Inspiration wird del' Kehlkopf stark nach a b­

warts gedrangt. Bei Oedema laryngis besteht starke Schwellung [des 
Aditus laryngis, bei Laryngitis crouposa sind Pseudomembranen vol'handen, 
bei Tumoren oder Fremdkorpern letztere laryngoskopisch zu con­
statiren etc. 

2. III. C. Bei del' Respiration ist Stridor vorhanden; femer ist bei 
Croup und Tumol'en die Stimme und del' Husten klanglos. 

2. V. A. Es besteht vorwiegend inspiratorische Dyspnoe, wobei 
die unteren Thoraxpartien und das Epigastrium mehl' oder weniger stark 
inspiratorisch eingezogen werden. 
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B. Del' Pectoralfremitus ist g-ewohnlich beiderseits abg-eschwacht. 
3. III. C. :l\'litunter ist Pulsus paradoxus vorhanden. 

52. Stenose der Trachea. 
1. II. B. Del' Kranke ist meist in sitzender Stellung- (Orthopnoe). 
1. III. A. Die Haut kann cyanotisch sein. 
2. III. A. Del' KehIkopf steig-t bei del' Inspiration nul' wenig- nach 

abwarts. 
2. IV. A. Falls die stenosirte Stelle g-iinstig- g-eIeg-en ist, kann sie und 

ihl'e Ursache, wenn sie in del' Wand (Tumol'en, Abscesse, Nal'ben) oder 
im Lumen (Tumoren, Fremdkorper) lieg-t, laryng-oskopisch erkannt 
werden. Bei Stenose durch Compression von aussen (Struma, Tumoren etc.) 
kalln die Vereng-erung- ebenfalls IarYllg-oskopisch, sowie durch aussere In­
spection und Palpation nachgewiesen werden. 

2. V. A. Es besteht vorwieg-end inspiratorische Dyspnoe. Bei del' 
Inspiration werden die unteren Thoraxpartien beiderseits wie das Epi­
g-astrium eing-ezog-en. 

2. B. Del' PectoraIfremitus ist beiderseits abg-eschwacht. 
3. III. C. Mitunter ist Pulsus paradoxus vorhanden. 

53. Bronchitis acuta. 
1. III. E. Vielfach, besonders bei Kindem ist oft hohes Fieber, jedoch 

von atypischem Verhalten vorhanden. 
2. V. A. Oefters, g-leichfalls besonders bei Kindem, besteht Dyspnoe, 

vorwieg-end inspiratorisch. 
Bei Bronchitis sicca kann Bronchialfremitus fiihlbar werden. 
2. V. D. Bei trockenem Katarrh ist das oft schwache vesiculare Athmen 

vel'schal'ft oder l'auh, mituntel' auch saccadirt, das Exspirium Bfters 
verlang-ert. 

Es sind im Beg-inne stets Rhonchi sonori und sibilantes, je nach del' 
Grosse del' befallenen Bronchien, spater sowohl trockene wie feuchte, fein­
bis g-rossblasig-e, dumpfe Rasselg-el'ausche vorhanden. 

ESp u tum ist anfang-s sparlich, g-lasig-, weisslich, diinnfiiissig-, mit­
unter einig-e Blutstreifen zeig-end; spa tel' wird es reichlicher und dann 
schleimig--eitrig-, g-elblich, dickfiiissig. Bei B. fibrinosa enthlilt es BronchiaI­
abg-iisse. Mikroskopisch zeig-t es anfang-s Formelemente sehr sparlich: 
wenig- rothe und weisse Blutkorperchen, mitunter sparliche AIveolar­
epithelien, dag-egen vorzugsweise Schleim j spater finden sich wenig rothe, 
dagegen l'eichlicher weisse Blutkorperchen, femer Alveolarepithelien. 
EIastisehe Fasem und pathogene Mikl'ool'ganismen fehIen. 

54. Bronchitis chronica. 
1. III. E. Fieber fehlt gewohnlich. 
2. V. B. Del' Pectoralfremitus kann, falls die Bronchien stark mit 

SchIeim gefiilIt sind, vermindert sein. Bei B. sicca kann BronchiaIfremitus 
fiihlbar werden. 
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2. V. D. Bei trockenem Katarrh ist das vesiculare Athmen verscharft 
oder rauh, das Exspirium oft verlangert. 

Je nach del' Art und Ausdehnung des Katarrhs sind die verschieden­
sten, trockenen oder feuchten, abel' nicht consonirenden Rassel­
gerausche zu horen. 

E. Sputummenge weGhselnd, jedoch meist reichlich, sehr reichlich bei 
Bronchoblennorrhoe. Gewohnlich ist es schleimig-eitrig und gelblich; rein­
eitrig grunlich bei B. blennorrhoica, ausserdem noch stinkend bei Bron­
chitis putrida, fibrinose Ausgusse enthaltend bei B. fibrinosa. Mikro­
skopisch findet sich Schleim, reichlich weisse, oft verfettete Blutkorperchen, 
sowie ziemlich viele, vielfach verfettete Alveolarepithelien, Detritus, Fett, 
Myelintropfen, sehr selten CHARCOT'sche Krystalle. Bei Bronchitis putrida 
sind Fettkrystalle, sowie Leptothrixformen reichlich, dagegen fehIen 
elastische Fasern und Lungengewebefetzen. Lieg·t g'leichzeitig Pneumono­
coniosis VOl', so ist das Sputum grau bis schwarz g'efarbt und zeigt das 
Pigment frei oder in den Zellen liegend. 

55. Stenose eines Bronchus. 
2. V. A. Es besteht eins ei tige inspiratorische Einziehung des Thorax. 
B. Del' Pectoralfremitus kann ii.ber del' betreffenden Seite verrin­

gert sein. 
2. V. C. Bei totalem Verschluss durch Verstopfung etc. ist del' Schall 

uber del' betreffenden Lunge tymp ani tisc h. 
2. V. D. Ueber del' andern Lunge ist das vesiculare Inspirium ver­

scharft. Ueber del' afficil'ten Seite ist das Athmen abgeschwacht bis 
a ufgeho ben, eventuell von unbestimmtem Charakter. 

Die Stimme ist uber del' betreffenden Seite schwacher horbar. 

56. Bronchia-Ies Asthma. 
1. III. A. Wahrend del' Anfalle gewohnlich Cyanose. 
2. V. A. Ferner vorwieg'end exspiratorische Dyspnoe. 
C. Oft die Erscheinungen einer acuten Lungenblahung (Rerab­

l'i.i.ckung del' Lungengrenzen und tympanitischer Schall uber denselben). 
D. Es ist Stridor und oft die Erscheinungen einer capillaren Bron­

chitis vorhanden. 
E. Nach dem Anfall Entleerung einer wechselnden Menge Sputums 

von schleimiger odeI' schleimig-eitriger Beschaffenheit, darin l'othe und 
weisse Blutkorperchen, Detritus, Alveolarepithelien, Myelin, ferner CURSCH-
1IANN'sche Spiralen und CIIARCoT'sche Krystalle. 

57. Emphysem del' Lungen. 
1. III. A. Es besteht oft Cyanose del' Raut und sichtbal'en Schleim­

haute. 
1. IV. A. Es kann StauungsOdem auftreten. 
2. V. A. Del' Thorax ist erweitert und zwar beiderseits gleichmassig, 

speciell in Breite und Tiefe, del' epigastrische Winkel grosser als normal, 
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die Intereostalraume sind kleiner, ebenso del' grosste Langendurehmesser. 
Es besteht vorwiegend exspiratorisehe Dyspnoe. Beim Athmen dehnt sieh, 
falls er starr ist, del' Thorax beiderseits nul' wenig aus, sondern wird 
unter Anspannung del' Auxiliarmuskeln mehr in toto gehoben. Mitunter 
wird exspiratorisehe VorwOlbung der Supraclavieulargruben beobaehtet. 

Der Exspirationsdruek ist mehr oder weniger herabgesetzt. 
B. Del' Thorax hat seine Elasticitat mehr oder weniger eingebi:isst, 

ist meist starr, del' Pectoralfremitus oft abgeschwacht. 
C. Del' Percussionsschall ist entweder sehr tief undlaut (Schachtel­

ton), oder er zeigt tympanitischen Beiklang. Die Lung'engrenzen sind 
nach oben sowie besonders nach unten versehoben, so dass del' Raum 
del' Complementarsinus, eventuell die oberen Partien des Leber-, Herz-, 
Milz- und Nierendampfungsbezirkes hellen Schall geben. 

D. Das vesiculare Athmen ist oft abgeschwacht, besonders hinten 
unten, mitunter sogar fast unbestimmt, das Exspirium gewohnlich verlan­
gert. Das Vorkommen katarrhalischer Gerausche ist von etwaigem beglei­
tenden Katarrh abhangig. Die Stimme ist ebenfalls meist abgeschwacht. 

E. Sputumbeschaffenheit gleichfalls von dem Katarrh abhang·ig. 
3. II. A. Del' Spitzenstoss ist naeh unten und aussen geri:ickt, dabei 

oft verbreitert (bei Hypertrophie des rechten Ventrikels) oder er ist abge­
sehwacht bis ganzlich verschwunden. 

3. II. C. Die Herzdampfung ist bei leichtern Graden nach abwarts 
geri:ickt, meist jedoch verkleinert bis fehlend und desshalb die gewohnliche 
Vergrosserung des rechten Herzens nur schwer oder garnicht naehweisbar. 

3. II. D. Die HerztOne sind oft abgesehwacht, hingegen del' zweite 
Pulmonalton vielfach verstarkt; letzteres ist jedoch nieht immer wahrnehmbar. 

3. III. A. Es ist oft Pulsatio epigastrica vorhanden. 
B. Die H aut v e n e n sind meist erweitert und zeigen oft deutliche 

Undulation und negativen VenenpuIs. 
4. IV. B. Del' untere Leberrand kann tiefer stehen und dadureh mit· 

unter palpabel werden. 
C. Die Leberdampfung ist entweder naeh unten dislocirt oder sie ist 

verkleinert. Der relative Dampfungsbezirk verhalt sich verschieden. 
Die Milzdampfung ist verkleinert oder naeh unten verschoben. 
5. IV. Besteht Stauung, so kann Sta u ungsharn vorkommen (s. sp). 

58. Bronchiek:tasie. 

2. V. C. Falls eine C a vel' n e vorhanden, so liegt sie gewohnlich im 
Unterlappen. 1st sie del' Oberflache nahe genug und nicht zu klein, so 
giebt sie, falls sie leer oder nur theilweise gefi:illt ist, tympanitischen Schall, 
grosse mitunter mit WIKTRlCH'schem, selten GERHARDT'schem Schallwechsel. 
Seltener ist Metallklang (sehr selten mit BIERMER'schem Schallwechsel) zu 
beobachten, mitunter Mi:inzenklirren. 1st sie hingegen ganz gefii.llt, so 
giebt sie mehr oder weniger gedampften Schall. Diesel' Wechsel wircl bei 
den bronchiektatisehen Hohlen viel haufiger als bei den phthisisehen (wo 
er seltener ist) beobaehtet. 
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D. Das Athmungsgerausch uber einer Caverne kann bronchial 
oder amphorisch sein, doch nur, falls sie genugend oberfiachlich liegt. Dabei 
ist oft Rasseln, fein- bis grossblasig', nicht consonirend und gewohnlich ohne 
metallischen Beiklang zu horen. 

Mitunter ist Bronchophonie li.ber der Caverne vorhanden, selten Suc­
cussionsgera usch. 

E. Sputum gewohnlich sehr reichlich, oft in Anfallen entleert, ist 
eitrig oder schleimig-eitrig, gelb, fade, aber nicht ubelriechend. Bei ulce­
rosen Processen in der Wand kann es eine dreischichtige Beschaifenheit 
zeigen. Es enthalt reichliche weisse Blutkorperchen, Alveolarepithelien 
und andere Elemente sparlicher, ferner viel Detritus, Myelin, Fetttropfen 
und -krystalle und reichlich Mikroorganismen. 

59. Katarrhalische Broncho-Pneumonie. 

1. III. E. Fieber ist fast stets vorhanden, jedoch atypisch, und von 
wechselnder Dauer. 

2. V. C. Ueber den Infiltraten ist, falls sie genugende Ausdehnung 
besitzen, im Beginn der Schall gewohnlich tympanitisch, leicht gedampft, 
spater wird er starker gedampft und bleibt dabei meist etwas tympanitisch. 
Die Ausdehnung' der Dampfung ist eine heerdweise, nicht von den ein­
zelnen Lappen abhangig·e. 

2. V. D. Das Athmungsgerausch ist unbestimmt bis bronchial. Von 
Rasselgerauschen werden sowohl klein- wie mittelgrossblasige sowie 
Rhonchi, und zwar nicht nur uber den Infiltraten, sondern meist weit 
verbreitet auch uber den nicht infiltrirten Lungenabschnitten beobachtet. 

E. Sputummenge wechselnd, gewohnlich yon schleimig-eitriger Be­
schaifenheit, besteht aus wenigen rothen, reichlicher weiss en Blutkorperchen, 
Alveolarepithelien, sowie noch nicht naher bekannten Sp altpilz en. 

60. Acute fibrinose Pneumonie. 

1. II. B. Der Kranke liegt meist auf der erkrankten Seite; seltener 
nimmt er sitzende Stellung ein. 

1. III. A. Haut mehr oder weniger cyanotisch. 
1. III. B. Oft Herpes labialis. 
D. Wahrend des Fiebers ist die Haut trocken; beim Abfall des Fiebers 

starker Schweissausbl'uch. 
1. III. E. Die Tempel'atul' steigt unter Schuttelfrost rasch bis auf 

40 0 und daruber. Daran schliesst sich eine Febris continua yon 3-11 ta­
giger, im Mittel yon 7tagiger Dauer. Dann folgt entweder kritischer Ab­
fall bis oder unter die Norm, oder ein lytisches continuirliches Absinken 
in 3-5 Tagen. 

2. V. A. Es ist fast regelmassig Dyspnoe vorhanden. Die Intercostal­
raume sind nicht verstrichen. 

Die yitale Capacitat ued del' Inspirationsdruck sind herabgesetzt. 
B. Druck auf die Gegend der Erkrankung ist ofters schmerzhaft. 
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Die Resistenz - bei palpatorischer Percussion - ist nich t g-esteig·ert. 
Del' Stimmfremitus ist, falls del' Bronchus frei ist, verstarkt. 

C. Del' Schall ist iiber del' erkrankten Partie im 1. Stadium tym­
panitisch, dabei g-ewohnlich etwas g-edampft, im 2. Stadium !llehr odeI' we­
nig-er g-edampft, mitunter dabei etwas tympanitisch. Die Ausdehnung- del' 
Dampfung- zeig-t sich meist deutlich von del' lobaren Abg-renzung- del' Lung'e 
abhang-ig-. 1m 3. Stadium wird del' Schall wieder tympanitisch, dabei heller. 
Mitunter, wenn auch selten, kann Miinzenklirren vorhanden sein. In del' 
Umg-eblIDg- del' Infiltration kann del' Schall abnorm laut und tief und nicht 
tympanitisch sein. In anderen Fallen jedoch zeig-t er tympanitischen Bei­
klang- und, wenn auch selten, einfachen WINTRICH'Schen Schallwechsel, 
oder Miinzenklirren. Afficirt die Erkrankung- einen Oberlappen, so kann 
WILLIAMs'scher Trachealton beobachtet werden. 

D. In den nicht afficirten Theilen del' erkrankten Lung-e ist das ve­
siculare Athmen verscharft. Ueber dem Infiltrat ist im ersten und dritten 
Stadium das Athmen vesicular und abg-eschwacht odeI' unbestimmt, im 
zweiten sowohl In- wie Expirium bronchial, sehr selten mit amphorischem 
Beiklang-. Verstopfung- del' Bronchien mit fibrinosen Massen kann das 
Athmen jedoch auch g-anz aufheben. 

1m ersten und dritten Stadium ist stetsreichliches crepitirendes Ras­
seln vorhanden; schwacher odeI' sparlicher ist es im zweiten, und fehlt oft 
g-anzlich, dag-eg-en sind meist dabei wechselnde consonirende Rassel­
gerausche zu beobachten. Ueber dem Infiltrat ist - bei freiem Bronchus 
- Bronchophonie yorhanden. 

E. Sputum meist sparlich. Es ist entweder einfach katarrhalisch 
odeI' meist sparlich, zah und rubig-inos, selten von Anfang- an reichlich, 
diinnfiiissig, fieischwasserahnlich. Spater jedoch wird es oft reichlicher, 
und mehr von g-elblicher Farbe. Es enthalt mikroskopisch speciell anfang-s 
rothe Blutkorperchen, spater reichlichere weisse, ferner Alveolarepithelien, 
Myelin, oft kleinste Bronchialabgiisse, selten CURSCHMANN'sche Spiralen. 
Ferner finden slch die Diplokokken del' Pneumonie fast reg-elmassig-. 

3. II. D. Die Herztone sind im Anfang verstarkt; falls sich Herz­
schwache einstellt, kann unter Abschwachung- del' Tone ein accidentelles 
systolisches Gerausch auftreten. 

3. III. C. Del' PuIs zeig-t g-esteig-erte Frequenz, nach del' Krise oft 
Verlang-samung-. Er ist weich, oft dicrot, und wird bei Herzschwache un­
reg-elmassig-. 

3. IV. C. Es besteht Leukocythose. 
4. II. A. Lippen und Zunge trocken, zeig-en of tel's eing-etrockneten Belag-. 
4. IV. C. Bei Affection des linken Untel'lappens ist del' TRAUBE'sche 

halbmondfOrmig-e Raum nicht verkleinert. Bei Pneumonie des rechten 
Mittellappens ist die Leberdampfung-, bei Erkrankung des link en Unter­
lappens die Milzdampfung- anscheinend nach oben verg-rossert. 

5. IV. Del' Ham zeig-t die allg-emeine Beschaffenheit des Fieber­
harnes; speciell ist sein Gehalt an Chlornatrium betrachtlich verring-el't. 
bis zu fast vollstandig'em Verschwinden. Mitunter findet sich die Diazoreaction. 
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7. VII. Oft sind BewusstseinsstOrungen vorhanden, mitunter Delirien. 
Bei Potatoren kann es zur Ausbildung von Delirium tremens kommen. 

61. Chronische intel'stitielle Pneumonie. 
2. V. A. Bei starkerer Ausdehnung des Processes kann es zu eiller 

Einziehung del' erkrankten Thoraxpartie, speciell del' Spitzen kommen. 
~leist besteht Dyspnoe leichten Grades. 
2. V. C. Ueber del' erkrankten Partie ist del' Schall meist mehr odeI' 

weniger gedampft, mitunter auch tympanitisch. Del' Bezirk des Lungen­
schalles ist in Folge activer Schrumpfung del' Lunge verkleinert, durch 
Roherriicken der unteren oder Tiefel'riicken der oberen Grenze. 

1st durch die Erkrankung' ein Oberlappen vollstandig luftleer, so kann 
sich iiber demselben WILLIAMs'scher Trachealton constatil'en lassen. 

Entstehen in Folge del' Schrumpfllng Bronchiektasieen, so konnen die­
selben Cavernensymptome dal'bieten. 

D. Die Beschaffenheit des Athmungsgerausches wechselt. Das Vor­
kommen von Aftergerauschen ist von del' Art und Ausdehnung del' 
Schieilllhauterkrankung bedingt. 

E. Sputumlllenge wechselnd; Beschaffenheit llleist schieilllig'-eitrig; 
es zeigt mikroskopisch Eiterkorperchen, Schleim, Detritus, Fett, Alveolar­
epithelien, Krystalle, zahlreiche Faulnisspilze etc., dagegen (falls Tuber­
lnllose fehIt) , keine elastischen Fasern noch Tuberkelbacillen. 

3. II. A. Del' Spitzenstoss kann nach del' geschrumpften Seite hin 
verzogen, andererseits auch verbreitert sein. Sitzt die Affection im linken 
Oberlappen, so kann Pulsation im 2. link en Intercostalraum sicht- und 
fUhlbar sein. 

3. II. C. Die Rerzdampfung kann vergrossert oder dislocirt sein. 
3. II. D. Del' 2. Pulmonalton ist oft verstarkt. 
4. IV. C. Die Leber- und Milzdampfung kann etwas nach oben ge­

riickt sein. 

62. Lungenphthise. 

Zu diagnostischen Zwecken empfiehlt es sich an del' alten Ein­
theilung diesel' Erkrankung in dl'ei Stadien: des Katarl'hes, del' In­
filtration und del' Cavel'nenbildung festzuhalten. 

1. III. A. Gesichtsfarbe entweder blass oder hektisch gerothet, seltener 
cyanotisch. 

B. Mitunter Chloasma; in spatern Stadien Of tel's Decubitus. 
C. Raut meist wenig elastisch. 
D. Dabei trocken und Nachts ofters starke Schweisse. 
1. III. E. Fieber fehlt selten, am ehesten noch im ersten Stadium. 

Dasselbe zeigt vielfache Formen und Schwankungen und ist meist von 
unregelmassigem Verlaufe, entweder continuirlich oder remittirend, im 
letzteren Falle oft derart, dass die Morgentemperatur normal odeI' nul' sub­
febril, die Abendtemperatur hingeg'en hochfebril, 39-40 0 und dariiber ist 
(F. hectica). 
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1. IV. A. 1m weiteren Verlauf besteht mehr odeI' weniger starke Ab­
magerung, die im dritten Stadium ganz extrem sein kann. 

B. Mitunter leichtes Oedem del' Haut. 
2. V. A. Bei vicariirendem Emphysem del' Unterlappen kann die 

untere Thoraxpartie weiter wie normal sein; die obm'en Thol'axpartieen 
dageg'en sind je nach del' Ausbreitung und dem Stadium del' Erkl'ankung 
entweder ein- odeI' beiderseitig eingezogen, die Claviculal'gl'uben einge­
_sunken, del' epigastl'ische Winkel verkleinert, del' Thorax in seinem Lang'en­
durchmessel' vergrossert, dagegen im Tiefendurchmesser oft betrachtlich 
verkleinert, die vordere Brustwand flach etc. Dyspnoe ist fast l'egelmassig 
vorhanden, wenn auch oft gering. Bei del' Respiration bleibt die eine 
Spitze, falls dieselbe afficirt ist, deutlich geg'entiber del' andern zurtick, 
auch ist dies durch Palpation meist sehr deutlich zu constatirell; sind 
beide erkrankt, so dehnen sich die oberen Thoraxpartieen viel weniger als 
die unterell aus. 

Die vitale Capacitat und del' Illspirationsdruck sind hcrabgesetzt. 
Ueber den illfiltrirtell Partieell, sowie tiber Cavernen kann del' Stimm­

fremitus verstarkt sein. Selten ist Bronchialfremitus fiihlbar. 
C. In den nicht erkraukten Partien kann del' Schall tympanitischen Bei­

klang zeigen. 
Erstes Stadium (des 

Spitzenkatarrhes ). 

Del' Schall ist ent­
wedel' normal odeI' er 
zeigt tympanitischen 
Beiklang, odeI' mit­
unter eine leichte Ab­
dampfung tiber del' 
erkl'ankten Spitze. 

Zweites Stadium (der 
Infiltration). 

Ueber den tuberku­
lOsen Infiltraten ist del' 
Schall g e dam p ft, mit­
unter etwas tympani­
tisch. Diese Erschei­
nung ist besonders in 
den Oberlappen vor­
handen. Hier kann 
es zu Tieferrticken 
del' obern Lungen­
grenze kommen. 

Drittcs Stadium (der Caver­
nenbildung). 

Del' Schall ist tiber Ca­
vernen selten abnol'm laut 
und tief, dabei nicht tym­
panitisch. 1st die Caverne 
ganzlich mit Secret ge­
fiillt, so giebt sie leel'en 
Schall. Sonst zeigt sie, 
falls sie nicht zu klein ist, 
tympanitischen Schall, 
del' bei betrachtlicherer 
Grosse del' Hohle \VI~­

TRIeR'Schen, oder selten 
GEHHARDT'schen Schall­
we c h s el zeigen kann. 
1st das anliegende Ge­
webe infiltrirt, so wird del' 
Schall dabei mehr oeler 
weniger gedampft. Grosse 
Cavernen zeigen ferner 
met allis chen Beiklang. 
1st del' Bronchus offen, 
so kann auch Mtinzen­
klirren beo bachtet wer­
den. 
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D. In den nicht erkrankten Partieen ist bei vicariirendem Emphysem 
derselben das vesicul1ire Athmen verscharft. 

Das Inspirium in 
einer Spitze ist entwe­
del' vesicular und dann 
verscharft odeI' ab­
geschwacht und da­
bei oft sacca dirt, 
odeI' es ist un b e­
stimmt. Das Exspi­
rium ist verlangert. 
Von Rasselgerau­
s ehen konnen entwe­
del' Rhonchi, odeI' fein­
odeI' mittelgrossblasi­
ges Rasseln in del' 
Spitze zu hOren sein. 

Das Athmungsge­
rausch ist bronchial; 
zugleich sind mehr odeI' 
weniger weit verbrei­
tete, consonirende 
Rass elgera usche, 
ev.Rhonchi vorhanden. 

Es kann Broncho­
phonievorhanden sein. 

Das Athmungsgerausch 
tiber Cavemen ist entwe­
del' bronchial oder- bei 
bestimmten Verhaltnissen 
s. o. - amphorisch. Sel­
ten ist metamorphosiren. 
des Athmen vorhanden. 
Ueber ihnen hort man fast 
stets Rasseln, fein- bis 
grossblasig, consoni­
rend, oft metallisch. 

Ueber den Cavemen ist 
meist Bronchophonie, mit­
unter Peetoriloquie vor­
handen. 

E. Die Sputummenge ist wechselnd, in friiheren Stadien oft sparlich, 
spater, besonders im cavernosen oft sehr reichlich. Es ist femer meist 
schleimig-eitrig, oft geballt oder miinzenformig und enthalt viel Schleim, 
zahlreiche weisse Blutkorperchen, Alveolarepithelien, Detritus, Fett, Myelin, 
elastische Fasern, oft Cholesterin- und Fettkrystalle, sowie Tuberkel­
bacillen, ferner zahlreiche andere Spaltpilze. 

Bei Hamoptoe ist es wahrend des Anfalles in verschiedenem Grade 
bluthaltig, hellroth, schaumig und enthalt vorzugsweise rothe Blutkorperchen; 
nach AufhOren del' acuten Blutung bleibt eR noeh einige Zeit blutig gefarbt 
und zeigt jetzt, ausser den Bestandtheilen des tuberkulOsen Processes, oft 
Hamatoidin in Zellen eingeschlossen. 

3. II. A. Falls eine Lungenschrumpfung vorliegt, kann del' Spitzenstoss 
nach del' geschrumpften Seite hin verzogen, dabei verbreitert sein. Sitzt die­
selbe im' linken Oberlappen, so kann Pulsation im 2. linken Intercostalraum 
sicht- und fiihlbar werden. 

3. II. C. Die Herzdampfung kann unter denselben Umstanden ver­
grossert scin. 

3. II. D. Die Herzt1:ine sind entweder verstarkt, oder bei starker Con­
sumption abgeschwacht mit accidentellen Gerauschen. Del' 2. Pulmonalton 
ist oft verstarkt. Bei gross en Cavemen, die dem Herzen dicht anliegen, 
konnen die Herzt1:ine femer metallisch klingend werden. 

3. III. C. Die Beschaffenheit des Pulses hangt einmal yom Fieber ab; 
bei starkerer Consumption ist del' PuIs ferner meist klein und leer, und 
zeigt eine Abnahme del' Riickstosselevation. 

5. IV. Bei Fieber ist Fieberharn vorhanden; ausserdem zeigt der­
selbe mitunter Pepton, sowie oft den Diazokorper. 
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63. Abscess der Lunge. 
1. III. E. Fieber ist stets vorhanden, abel' ohne bestimmten Typus. 
2. V. A. Der Schall iiber dem Herde ist, falls er nicht zu tief lieg-t, 

g-edampft, mitunter tympanitisch. Wird del' Eitel' nach aussen entleert, 
so konnen Hohlensymptome, analog- den bei Cavernen auftreten. 

E. Bei Durchbruch ist das Sputum g-ewohnlich reichlich, sonst von 
mittlerer Reichlichkeit, dabei rein eitrig- und besteht fast ausschliesslich 
aus verfetteten weissen Blutkorperchen, Alveolarepithelien lmd elastischen 
Fasern, weiter Hamatoidin-, Cholesterin- und Fettkrystallen, sowie ver­
schiedenen Spaltpilzen, darunter mitunter Sarcine, jedoch keine Tuber­
kelbacillen. Er ist nicht eig-entlich iibelriechend; beim Stehen bilden 
sich durch Senkung- del' Formbestandtheile orters zwei Schichten. 

F. Die Punctionsfiiissig-keit ist rein eitrig- und mikroskopisch wie 
das Sputum. 

64. Gangran del' Lunge. 
1. III. E. Das Fieber ist unreg-elmassig- und atypisch. 
2. V. C. Werden die g-angranosen Massen nach aussen entleert, so 

konnen sich in g-iinstig-en Fallen Hohlensymptome iiber del' betreffenden 
Stelle zeig-en. 

E. Meng-e des Sputums oft sehr reichlich. Dasselbe ist eitrig', braun­
lichgelb g-efarbt, enthalt LUl1g-eng-ewebefetzen und ist sehr iibelriechend. 
Es hat oft die Neig-ung-, sich in drei Schichten zu sondern: eine braunliche, 
undurchsichtig-e, eitrig-e untere, in del' sich mykotische Bronchialpfropfe, 
ferner zahlreiche Eiterkorperchen, Detritus, Epithelien, rothe Blutkorperchen, 
Blutpigment, keine freien elastischen Fasern, dag-eg-en mitunter 
Fetzen von Lung-eng-ewebe, reichlich Fett- und Myelintropfen, ferner 
Hamatoidin- und Fettkrystalle, sowie Tripelphosphat und zahlreiche Spalt­
pilze, darunter besonders Leptothrixformen tinden. Zweitens eine mittlere 
diinnfiiissig-e, weissliche, die mikroskopisch vorzug-sweise aus Schleim be­
steht, und schliesslich cine oberste schaumige, die g-elblichg-riin ist und vor­
zugsweise Leukocythen enthalt. 

F. Erfolgt Fortsetzung- des Processes auf die Pleura, so entsteht ein 
jauchiges Empyem von braunlicher Farbe, iibelriechend mit ahnlichem 
mikroskopischem Befunde wie oben. 

65. Hallorrhagischel' Infarct. 
2. V. C. 1st del' Infarct frisch, so ist del' Schall g-ewohnlich tympani­

tisch, dabei meist nur wenig g-edampft. 1st er ausgedehnter, fest, so ist 
del' Schall gewohnlich g-edampft, mitmiter dabei etwas tympanitisch. 

2. V. D. Das Athmung'sgerausch kann bronchial sein. Ferner hOrt 
man oft feinblasig-es Rasseln, mitunter von crepitirendem Charakter. 

E. Sputum ist meist nicht sehr reichlich, entweder einfach katarrha­
lisch odeI' pneumonisch odor dunkelroth, schleimig', geleeartig-. Es enthalt 
fast bloss rothe Blutkorperchel1. Nach Ablauf des acuten Stadiums wird 



430 Dritter Abschnitt. 

der Auswurf braunlich lmd enthalt dann weisse Blutkorperchen, Epithelien, 
sowie Hamatoidin frei oder in Zellen. 

66. Oedem der Lungen. 
2. V. A. Die Athmung ist stark dyspnoisch, die Dyspnoe gemischt. 
C. Der Schall ist ofters etwas gedampft, dabei sehr oft tympanitisch. 
D. Das Athmen ist vesicular, mitunter etwas abgeschwacht; zugleich 

ist reichliches, sehr feinblasiges Rasseln, das mitunter den Charakter 
del' Crepitation zeigt, zu horen, und zwar meist iiber verschiedenen Bezirken 
beider Lungen sehr weit ausgedehnt. 

E. Sputum mitunter sehr reichlich, stark schaumig, seros, weiss oder 
braunlich, enthalt sehr wenig Formbestandtheile (rothe und weisse Blut­
korperchen, Epithelien). Es ist stark eiweisshaltig. 

67. Echinococcus der Lung,e. 
2. V. A. Es kann giinstig'en Falls locale VorwOlbung an einer Stelle 

des Thorax vorhanden sein. 
E. Bei Durchbruch wird eine grosse Menge Sputum auf einmal ent­

leert; in demselben Echinococcusmembranen und mikroskopisch 
Haken (selten ganze Scoleces). Wenn der Sack vereitert war, so finden 
sich die mikroskopischen Bestandtheile des Eiters, ferner Hamatoidin­
krystalle etc. im Auswurf. 

F. Die Punctionsfliissigkeit kann klar odeI' auch eitrig sein, 
eventuell mit Blutbeimischung. Das specifische Gewicht ist zwischen 1006 
und 1015. Sie enthalt wenig Eiweiss, oft Bernsteinsaure, mikroskopisch 
weisse Blutkorperchen und Echinococcushaken. 

68. Pleuritis. 

Nach diagnostischen Symptomen unterscheidet man Pleuraent­
ziindung ohne freien Erguss, Pleuritis sicca, femer Entziindung 
mit Erguss, P. exsudativa, schliesslich die Residuen einer friiheren 
Pleuritis, P. inveterata. 

I. Pleuritis sicca. 
1. II. B. Del' Kranke liegt auf del' gesunden Seite. 
2. V. A. Bei Frauen wird del' Athmungstypus mitunter abdominal. 

Es besteht gewohnlich Dyspnoe. 
B. Druck auf die erkrankte Gegend des Thorax ist oft schmerzhaft. 

Mitunter ist Pleuralfremitus fiihlbar. 
D. Das Athmen ist an del' erkrankten Stelle mitunter abgeschwacht 

vesicular. Dabei hart man pleuritisches Reibegerausch. 
3. II. D. Bei giinstiger Lage del' Affection am vordern Rande des 

linken Oberlappens kann pleuropericardiales Reiben vorhanden sein. 
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II. Pleuritis exsudati va. 
1. II. B. Der Patient liegt bei ausgebildetem Exsudat fast stets auf 

der kranken Seite, nur im Beginne und Ende der Krankheit auf der ge­
sunden. Bei reichlichem rasch ausgebildetem Exsudate beobachtet man 
auch aufrechte Stellung, ev. Orthopnoe. 

1. III. A. Raut meist cyanotisch. 
E. Fieber kann fehlen und ist, wenn vorhanden, ohne bestimmten 

Typus. 
II. V. A. Die erkrankte Seite ist vorzugsweise in ihren unteren Par­

tieen erweitert, die Intercostalraume sind abgeflacht, aber nicht vorgewolbt. 
Es besteht Dyspnoe. 1st das Exsudat stark, so kann die erkrankte Seite 
bei tiefer Respiration in ihrer Ausdehnung hinter der gesunden betrachtlich 
zuriickbleiben. 

Die vitale Capacitat und der Inspirationsdruck sind herabgesetzt. 
B. Das Resistenzgefiihl - bei palpatorischer Percussion - ist, falls 

das Exsudat einigermaassen betrachtlich ist, gesteigert. Der Stimm­
fremitus ist iiber dem Exsudat selbst (Ausnahme bei straff gespannten 
Adhasionen) abgeschwacht, direct oberhalb des Niveaus der Fliissig­
keit verstarkt. 

C. Der Schall ist iiber dem Ergusse selbst - in den unteren Partieen 
- je nach der Dicke desselben gedl1mpft bis ganz dumpf. Die obere Be­
grenzungslinie dieses Bezirks ist unregelml1ssig, nicht gradlinig, reicht ge­
wohnlich hinten, seltener in der Axillarlinie, am meisten hinauf, weniger 
vorn, und zeigt einen wellenformigen Verlauf, der sich bei Lagerungs­
wechsel gar nicht oder nur ganz langsam und dabei wenig l1ndert. 
Direct oberhalb des Ergusses kann der Schall abnorm laut und tief sein. 1st die 
Compression jedoch stl1rker, so wird der Schall dort mehr oder weniger ge­
dl1mpft, mitunter mit tympanitischem Beiklange, wobei auch selten einfacher 
WINTRlCH'scher Schallwechsel, ofters hingegen Miinzenklirren beobachtet 
wird. In anderen Fallen, falls der Oberlappen total comprimirt ist, giebt 
derselbe WILLIAMs'schen Trachealton. 

Die andere Lung·e kann bei sehr starkem Exsudate verdrangt werden, 
so dass ihr Schallbezirk nicht bis zum Sternum reicht, andererseits sich 
nach unten vicariirend ausdehnen. 

D. Ueber dem Bezirk des Exsudats ist das Athmen abgeschwacht 
vesicull1r, mitunter unbestimmt, falls das Exsudat ml1ssig ist. Bei Zu­
nahme desselben kann es ganzlich aufgehoben sein, oder es ist mitunter 
besonders in den oberen Partieen leise bronchial. Dicht iiber dem Fliissig­
keitserguss kann das Athmungsgerl1usch verstl1rkt bronchial sein. 

Pleuritisches Reiben kann stellenweise, besonders dicht oberhalb des 
Niveaus der Fliissigkeit, gehort werden. 

Die Auscultation der Stimme ergiebt Abschwachung derselben, selten 
Aegophonie. Oberhalb der Fliissigkeit kann Bronchophonie vorhanden 
sein; letztere kann bei strangformigen Adhlisionen auch iiber dem Erguss 
selbst stellenweise gefunden werden. 



432 Dritter A bscbnitt. 

F. Die Punktionsfltissigkeit kann seros, seros-fibrinos, und dann 
schnell gerinnend, eitrig oder hamorrhagisch sein. Das specifische Gewicht 
ist tiber 1015, del' Eiweissgehalt hOher als 2,5 %. Mikroskopisch finden sich 
rothe Blutkorperchen (meist sparlich, nul' bei hamorrhagischem Charakter 
reichlich), weisse Blutkorperchen (in mittlerer Menge, nul' bei Empyem 
reichlich), Fett und FettkrystaIle, l'ripelphosphat und Cholesterin (in alten 
Empyemen). Von Bakterien konnen Pneumoniekokken, Tuberkelbacillen 
oder Eiterkokken vorhanden sein; mitunter jedoch auch fehlen Spaltpilze. 

3. II. A. Del' Spitzenstoss kann bei linksseitigem Exsudat nach 
rechts, bei rechtsseitigem nach links vel' s c hob en sein. Er ist dabei 
1:ifters abgeschwacht. 

3. II. C. Das Gleiche gilt von del' Herzdampfung. 
3. II. D. Die HerztOne konnen abgeschwacht sein; ferner werden sie 

durch etwaiges Fieber beeinfiusst. 
3. III. C. Die Pulsbeschaffenheit hangt yom Fieber abo 
4. IV. B. Der nntere Leberrand kann (bei rechtsseitiger P.) tiefer wie 

normal stehen. 
4. IV. C. Der TRAUBE'sche halbmondformige Raum ist (bei linksseiti-

g'er Pleuritis) verkleinert. . 
Die Leberdampfung ist anscheinend nach oben (bei rechtsseitiger P.) 

oder bei stark em Exsudat nach oben und unten vergrossert mit Ver­
schwinden del' relativen Dampfung; im letzteren FaIle kann auch Drehung 
der Leber urn ihre sagittale Achse vorliegen. 

Die Milzdampfung ist anscheinend nach oben oder bei starkem Ex­
sudat nach oben und unten vergrossert (bei linksseitiger P.). 

5. IV. VVahrend des Entstehens des Exsudates ist die Chlornatrium­
menge vermindert, bei Empyemen ferner oft Pepton vorhanden; bei Re­
sorption des Ergusses nimmt die Harnmenge zu und steigt del' Kochsalz­
gehalt. 

III. Pleuritis inveterata. 

2. V. A. Unter gtinstigen Umstanden kann es zur Ausbildung einer 
einseitigen Thoraxeinziehung mit ihrfln Begleiterscheinungen kommen. 

C. Ueber den Schwarten ist del' Schall, falls sie gentigende Dicke 
besitzen, gedampft bis dumpf. Ueber del' Lunge ist er, falls sie nur theil­
weise comprimirt ist, gedampft tympanitisch, falls ganz luftleer, hingegen 
absolut dumpf'. In Folge del' Lungenschrumpfung ist ferner del' Schall­
bezirk del' Lunge verkleinert durch Hoherrticken del' unteren Grenze. 
Bei tiefer Inspiration rtickt die Lunge nicht in die Complementarraume 
nach abwarts. 

D. Wenn die Lunge durch Schwarten fixirt ist, so ist das Athmen 
abgeschwacht vesicular bis auf'gehoben. Ueber del' comprimirten Lunge 
selbst kann Bronchialathmen wahrzunehmen sein. 

3. II. A. Bei Schrumpfung ist del' Spitzenstoss nach der betreffenden 
Seite hin verzogen, dabei oft verbreitert. Bei linksseitiger Affection kann 
im 2. link en Intercostalraum eine Pulsation sichtbar und ftihlbar werden. 

3. II. C. Die Herzdampf'ung kann vergrossert oder verschoben sein. 
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Del' complementare Pleuraraum tiber dem Herzen hcllt sich nicht auf 
(bei linksseitiger Affection). 

3. II. D. Der 2. Pulmonalton ist meist verstarkt. 
4. IV. C. Del' Complementarraum tiber del' Leber bei rechtsseitiger 

und uber del' Milz bei linksseitiger Affection bleibt wahrend tiefer Inspi­
ration dumpf. 

Die Leber- odel' Milzdampfung kann nach oben dislocirt sein. 

69. Hydrothorax. 
2. V. A. Die unteren Thoraxabschnitte sind beiderseits etwas er­

weitert, die Intercostalraume meist nicht verstrichen. Es besteht gewohn­
lich Dyspnoe. 

B. Del' Pectoralfl'emitus ist tiber dem Transsudat selbst abgeschwacht 
und kann oberhalb des Flii.ssigkeitsniveaus verstarkt sein. 

C. Oberhalb des Ergusses, falls er betrachtlich ist, ist del' Schall 
mehr oder weniger gedampft, dabei of tel' tympanitisch. Ueber dem Er­
gusse selbst ist del' Schall gedampft bis dumpf. Die obere Grenze des­
selben ist horizontal und andert sich bei Lagenwechsel ziemlich 
rasch. 

D. Das vesiculiire Athmen ist li.ber del' Zone des Ergusses abge­
schwacht bis aufgehobenj oberhalb desselben kann es leise bronchial sein. 

Die Stimme ist abgeschwacht. 
F. Die Punctionsfl ussigkeit ist seros odeI' seros -ftbrinos, selten 

etwas hamorrhagisch und gerinnt entweder gar nicht oder langsam. Das 
specifische Gewicht ist unter 1018, die Eiweissmenge unter 4%. Mikrosko­
pisch find en sich sparlich weisse Blutkorperchen, sehr selten Pleuraendo­
thelien. 

4. IV. C. Die Leber- und Milzdampfung sind anscheinend nach oben 
vergrossert, die Organe jedoch gewohnlich nicht nach unten verschoben. 

5. IV. Die Kochsalzmenge ist wahrend des Entstehens des Trans­
sudates vermindertj bei Resorption nimmt sie und die Rarnmenge betrMht­
lich zu. 

70. Pneumothorax. 
1. II. B. Del' Kranke liegt gewohnlich auf del' gcsunden Seitej mit­

unter besteht Orthopnoe. 
1. III. A. Die Raut ist meist cyanotisch. 
2. V. A. Die afficirte Seite ist ausgedehnt, die Intercostalraume 

VOl' g e w (j 1 ht. Es besteht l'egelmassig Dyspnoe gemischter Art. Bei del' 
Respiration wird die betreffende Seite gar nicht odeI' nUl' wenig' bewegt. 

B. Del' Pectoralfremitus ist gewohnlich ganz aufgehoben. 
C. Del' Schall ist entweder abnorm tief und laut. (eventuell mit me­

tallischem Beiklang) odeI' er ist tyinpanitisch mit Metallklang und zeigt 
oft Munzenklirren und mitunter WrNTRICR'Schen Schallwechsel. Del' Schall 
erstreckt sich nach abwlirts bis zur Grenze del' Parietalpleura und eventuell 
noch weiter, also weiter nach abwarts wie die normale Lungej Ausnahmen 
nul', falls fr1i.here Verwachsung vorhanden. 

Wesener, Kiln. Diagnostik. 28 
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1st g-lcichzeitig- eJn. Erg-uss yorhamlen, so ist in den unteren Pm'tien 
g-cdlimpfter Schall mit horizontaler Grenze vorhanden, die sich bei Lag-e­
wechsel sofort, andert. Del' metallische Beiklang- kann BIEmlER'schen 
Sch:allwechsel zeig'en. 

Die andere Lung-e kann comprimirt werden, so dass ihre Sternal­
g-renze verschoben ist. 

D. Das Athmen ist entweder abg'cschwacht vesicuUlr biB g'anz aut­
g-ehobcn, selten unbestimmt oder leise bronchial mit amphorischem Bei­
klang-. Mitunter konnen metallisch kling-ende Rasselg'erausche zu horen sein. 

Bei Pyopneumothorax ist mitunter Gutta cadens metallica, sowie 
stets SucCUSSiollsg-erausch zu horen. 

Die Auscultation del' Stimme erg-iebt Aufg-ehobensein derselben odeI' 
sie zeig-t metaUischen Beiklang-. 

3. II. A. D,er Spitzenstoss kann nach del' Seite verschoben sein. 
3. II. C. Die Hel'zdampfung- ist oft nach del' Seite verdrang-t., 
3. II. D. Die Herztonc konnen metallischen Beiklang- zeig-en. 
4. IV. B. Del' untere LeherranG steht (bei rechtsseitig'em P.) tiefer 

wie normal. 
4. IV. C. Die Leber- resp. Milzd1impfung- kann nach unten dis­

locirt sein. 
71. Tum oren d er Pleura. 

2. V. A. Es kann sich eine locale Vorwolhung- am Thorax find en. 
Es besteht meistens Dyspnoe. 

B. Das Resistenzg·efii.hl bei palpatorischer Percussion kann gestei· 
g-ert, del' Fremitus hing-egen abg-eschwacht sein. 

C. Ueber dem Tumor selbst ist, falls er die nothig'e Ausdehnung 
besitzt, del' Schall gedlimpft his ganz dump£'. In del' Umgebung- kann 
dcr Sehall selten abnorm laut und tief, nicht tympanitisch sein; wird die 
Compression eine stitrkere, so wircl er mehr odeI' wenig'er g-edampft tym­
panitisch (in ganz seltenen Fallen mit einfaehem VV lNTlUCH'Schem Schall­
wechsel). Falls die Gesehwulst den Oherlappen total comprimirt, kann 
derselbe VVILLIAMs'schen Trachealton gehen. 

D. Das Athmen kanll abgeschwacht vesicular odeI' ganz aufge­
lIoben sein. 

E. Prohepul1ction fordert nul', falls gleichzeitig ein Erg-uss V01'­
handen ist, Flussigkeit, sonst nichts heraus. Letztel'e ist dann.oft hamo1'­
:rhag-isch, cnthalt rothe Blutklirperchen und selten Geschwulstzellen .. 

Zweites Kapitel. 

n:rankheiten des Circulations systems. 

72. Pericarditis. 

Symptomatologisch unterscheidet man P. sicca, P. exsudativa 
und die Residuen einer fri.theren Pericarditis, Pericardialsynecfiie. 
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I. P eriearc1itis sieea. 

3. II. B. Links yom Sternum ist mitunter Reiben zu fiihlen. 
D. Stets Reib egerLtuseh an del' linken Seite des Sternums am 

starksten Lorbur. 
II. Pcdeurditis exsudativu. 

1. II. B. Del' Kranke zeigt oft grosse Unruhe und Wechsel in seiner 
Stellung. 

1. III. A. Hautfarbe mehr odeI' weniger eyanotiseh. 
2. V. A. Oefh~rs ist Dyspnoe vorhumlen, 
C. Die benaehbarten Lungentheile konnen bei geringer Compression 

abnorm lautcn und tiefen, bei starkerer ged1impft-tympanitisehen Schall 
geben. Bei hoehgrudigem Erguss kann besonders del' linke Oberlappen 
,\V1LLIAMs'sehen Traehealton zeigen. 

3. II. A. Die Herzgegend zeigt - bei elastisehem Thorax und be­
traehtliehem Exsudat - eine Hervorwiilbung. Del' Spihenstoss wird 
anfangs breitm' und naeh unten und links gedrangt, dann sehwaeh und 
versehwindet oft ganzlich; bei Aufriehten kann er im letzteren Faile mit­
unter wieder inn e I' h a i b del' Herzdampfung erseheinen. 

B. Reiben kalm im Beginne fiihlbar werden. 
C. 1m Beginne tritt oft eineDiimpfung libel' dem Manubrium sterni 

auf. Spater ist die Herzdampfung vergrossert und bildet oft eine eharak­
teristisehe FigHr, die die Gestalt eines oben abg'estumpften Dreieeks hat, 
abel' aueh oft vermisst wird. Belm Aufrichten wird del' Dampfungsbezirk 
mitunter grosser. 

D. Die Herztone sind gewohnlieh abgesehwaeht. 
Reibendes Gerauseh llber del' Basis kann entwecler vorhanden sein 

odeI' fehlen. 
III. B. Hautvellell oft erweitert una. stark gefi.Ult. 
C. Die Pillsfl'eqUenz ist gesteigert. Bei krMtigem Herzen ist del' PuIs 

oft normal stark trotz des abgeschwaehten Spitzenstossps; tritt Herzschwache 
ein, so wird er klein und seh1' frequent. 

Es ist iifters Pulsatio epigastrica vorhanden. 
4. IV. Del' linke Lebedappen kann naeh abwarts gedrangt sein. 

III. Perieardialsyneehie. 

3. II. A. Del' Spitzenstoss kann abgeschwaeht bis aufgeho.ben, even­
tuell d urch ein'e E i n z i e hun g ersetzt sein. 

D. Mitunter aspiratorisches Gerausch li.ber dem Herzen. 

73. Hydropericardium. 

3. II. A. Del' Spitzenstoss ist oft abgesehwacht bis aufgehoben. 
C. Die Herzdampfung ist vergrossert 
D. Die Herztone sind abgeschwacht. Reibegerausehe fehlen. 

28* 
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74. Pneumopericardium. 
3. II. A. Die Herzg'egend ist mitunter vorgewolbt; bei IW.ckenlage 

kann del' Spitzenstoss verschwinden. 
3. II. C. Del' Schall libel' del' Herzgegelld ist hell tympanitisch, oft 

mit Metallklang. Bei gleichzeitig-em Fliissigkeitserguss (Pyopneumoperi­
cardium) ist in den untern Theilen eine Dampfung- vorhanden, deren Grenze 
sich bei Lagewechsel sofort andert. 

II. D. Die HerztOne konnen metallischen Beiklang zeigen. Bei Fliissig-­
keit ist mitunter metallisches Platschergerausch hervorzurufen. 

75. Tumoren des Mediastinums. 
1. III. A. Oft Cyanose. 
1. IV. A. Es kann Stauungsodem eintreten. 
2. III. A. Mitunter Recurrenslalunung. 
2. V. A. Selten locale HervorwOlbung des Thorax. Dysplloe kann 

bestehen. 
C. Die benachbarten Lungenpartieen konnen, wenn comprimirt, ge­

dampft tympanitischen Schall geben. 1st die Compression speciell eines 
Oberlappens eine totale, so beobachtet man Wll,L[A~I::;'schen Trachealton. 

3. III. A. Del' Spitzenstoss kann dislocirt sein. 
C. Die Herzdampfung kann dislocirt oder vergrossert sein. 
3. III. B. Hautvenen oft stark erweitert (bei schwielig'er Mcdiastinitii> 

beobachtet man mitunter Anschwellen derselben bei del' Inspiration uncl 
Abschwellen bei del' Exspiration). 

C. Mitunter (in Folg-e von Vag'uslahmung) gesteigerte oder umge­
kehrt (Vagusreizung) verlangsamte Pulsfrequenz. (Bei schwieliger Media­
stinitis kommt Pulsus paradoxus zur Beobachtung.) 

4. III. Eventuell kann del' Oesophagus stenosirt sein. 

76. Endocarditis acuta. 
1. II. B. Oft grosse Unruhe des Kranken mit vielfachem Lagen-

wechsel, wobei die sitzende Stellung bevorzugt wird. 
1. III. A. Hautfarbe oft cyanotisch. 
E. Es besteht Fieber. 
2. V. A. Dyspnoe kann vorkommen. 
3. II. Die Veranderungen des Spitzenstosses n,nd del' Herzdampfung 

bilden sich -nUl' nach una nach aus. 
D. Gewohnlich ein systolisches Gerausch, das iiber del' Herz­

spitze am lautesten ist; del' erste Ton kann fehlen. 
3. III. B. Hautvenen meist starker gefUllt. 
C. Frequenz des Pulses g·esteigert. Derselbe ist meist klein und 

weich. 
5. IV. Es ist Fieberharn vorhanden. 
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77. Endocarditis chronica. 
1. II. A. Die Haut ist, besonders bei g'estOrter Compensation, cyanotisch. 
1. IV. A. Bei Insufficienz der Compensation, specieU bei Affectionen 

del' Cuspidalklappen kann Stauungsodem sich einstellen. 
2. V. A. Es besteht oft Dyspnoll, besonders bei starkerer Bewegung, abel', 

specieU bei Compensationsstorungen auch in der Rube (Asthma cardiacum). 
C. 1st das Herz vergrossert, so kann del' Schall libel' den benach­

barten Lungentheilen entweder abnorm laut und tief oder gedampft tym­
panitisch werden. Zugleich sind die Lungengrenzen nach oben verschoben. 

3. II. Es besteht entweder Dilatation und Hypertrophie des rechten, 
odeI' des link en, schliesslich mitunter beider Ventrikel. 

Dilatation und H.lJpertropltie des 
iiI/ken VeJltrikcls. 

3. II. A. Del' Herzbuckel findet 
sich seltener. 

Del' Spitzenstoss ist nach un ten, 
weniger nach aussen verlagert, da­
bei gewohnlich verbreitel't. Starke 
s. u. 

Mitunter ist eine systolische He­
blmg im 2. rechten Intercostalraum 
zu sehen, besonders falls gleichzeitig 
del' Anfangstheil del' Aorta erweitert 
ist; ferner ist oft Hebung' links yom 
Sternum (Herzstoss) sichtbar. 

3. II. B. Es ist eine starke He­
bung in del' Gegend des Spitz en­
stosses zu flihlen (Ausnahme Aor­
tenstenose). Ein diastolischel' Choc 
im 2. rechten Intercostalraum ist 
selten. 

3. II. C. Die Herzdampfung ist 
nach links und un ten vergrossert, 
und zwar iiberschreitet die relative 
mehr oder weniger die linke Mam­
millarIinie und erstreckt sich nach 
abwarts bis zum 6. Intercostah'aum 
und tiefer. 

3. II. D. Del' 2. Aortenton ist 
oft stark. 

Dilatation und HypertropMe des 
rethten Ventrikel~. 

3. II. A. Es ist of tel'S ein Herz­
buckel vorhanden. 

Del' Spitzenstoss ist nach a ussen, 
weniger nach unten verlagert, da­
bei oft verbreitert. Starke s. u. 

Mitunter ist eine systolische Pul­
sation im 2. linken Intercostalraum 
sichtbar, besonders bei Compression 
odeI' Retraction der linken Lunge; 
ferner bemerkt man mitunter eine 
Hebung des Sternums. 

3. II. B. Reg'ehnassig ist libel' del' 
Basis des Sternums und etwas 
nach links von derselben eine mehr 
odeI' weniger starke Hebung zu 
fiihlen; mitunter ist ein diastolischer 
Choc im 2. linken Intercostah'aum 
vorhanden. 

3. II. C. Die absolute Herzdam­
pfung kann nach oben und rechts 
vergrossert sein; die relative ist stets 
nach rech ts vergrossert und iiber­
schreitet mehr oder weniger den 
rechten Sternalrand. 

3. II. D. Del' 2. Pulmonalton 
ist verstarkt, klappend. 

Ferner sind die Symptome je nach del' Localisation und Art del' 
Klappenerkmnkung verschiedcn. 
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InslI/ficienz der Aortenklappen. 

Del' Herzstoss ist ausserst kraf­
tig und breit. Es besteht Dilata­
tion und Hypertrophie des linken 
Ventrikels. Zuweilen ist im2. rech­
ten Intercostalraum ein diastolisches 
Schwirren zu fiihlen. 

Del' 2. Aortenton, falls iiberhaupt 
vorhanden und nicht, was di~ Regel 
ist, fehlend, ist mitunter yerstarkt. 
Del' 1. Mitralton ist oft :tbge­
s c h wac h t odeI' gespalten. 

Es ist ein diasto lisches Gel' a usch, 
am lautesten am rechten Sterna 1-
rande, und sich oft stark naeh links 
fortpfianzend, zu horen. Ferner beoh­
achtet mall mitunter ein srsto lis eh es 
Gertiuseh an del' Herzspitze. 

Starke Pulsation del' Carotiden, so­
wie anderer periphere1' Arterien. Mit­
unter Leberarterienpltls. Die Puls­
frequenz ist meist wenig gesteigert, 
del' PuIs regelmlissig, dabei hoeh, 
oft auch an den kleinen Arterien fii.hl­
bar, und celer. 

Rtiekstosseleyation fehIt meist. Del' 
erste Gefasstol.l ist verstarkt, oft 
auch tiber kleinen Arterien horbar. 
Del' zweite Ton tiber del' Carotis ist 
versehwunden, dafUr oft ein Gerauseh. 
Ueber del' A. eruralis mitunter Doppel­
ton odeI' Doppelgerausch. 

Stenose des Ostium arteriosum 

sillistrum. 

Del' linke Ventrikel ist dila­
til't und hypertrophisch; del' 
Spitzenstoss ist jedoch meist 
selir schwaeh: bis fehlend. Mit­
unter ist im 2. rechten Inter­
costalra uin ein sys to lisches 
Schwirren zu fiihlen. 

Del' 2. Aortenton ist mitunter 
verstltrkt, haufiger jedoch abge­
schwacht. 

Mail hUrt ein systolisches Ge­
rausch. am lautesten am rech­
ten Sterna 11' an de, oft sichjedoch 
stark nach links hin fortpflanzend. 

Die Pu1sfrequenz ist oft abnorm 
langsam, del' PuIs kann un regeI­
massig sein. Er ist ferner klein 
und leer, dabei tardus, mitunter 
anadicrot. 

l\fitunter ist tiber del' Carotis ein 
systolisches Gerausch zu horen; 
del' zweite Ton fehlt oft. 

Die Hautnerven sind oft erwei­
tel't, und zeigen neg·ativen 'llmen­
puIs. Dasselbe ist bei Aorteninsuf­
ficienz of tel's del' Fall. 



Zweites Kapitel. Krankheiten des Circulationssystems. 430 

Ill8u/ticienz der Mitralis. 

Der Herzstoss ist meist 
stark Del' rechte 
Ventrikel ist dila­
tirt und hypertro­
phisch, spateI' oft 
auch del' linke. An 
del' Herzspitze ist 
mitunter ein systo­
lisches Sch win-en 
zu fiihlen. 

Del' ersteMitral ton 
ist abgeschwacht 
oder fehlend, der 2. 
Pulmonalton ver­
starkt, del' 2. Aorten­
ton mitunter abge­
schwitcht. 

Es findet sich ein 
systolisches Ge­
riiuseh, das an del' 
Herzspitze, selten im 
2. link en Intereostal­
raUI11 am Tautesten ist. 

Es besteht oft Pul­
satio epigastriea. Die 
Hautvenen sind ge­
wi:ilmlieh erweitert und 
zeigen einen negativen 
Venenpuls. 

Die Frequenz ist 
meist gesteigert; del' 
PuIs kann unregel­
massig sein, zeigt sonst 
jedoch kein eharakte­
dstisches Verhalten. 

Stenose des UstiuII! venosll1n 

sinistTum. 

Del' Herzstoss ist 
sehwaeh, oder nul' von 
mittlerer Starke. Del' 
rechte Ventrikel ist di­
latirt und hypertro­
phi s ch; mitunter ist auch 
del' linke hypertrophisch. 
An del' Herzspitze ist 
mitunter diastolisches 
Schwirren fiihlbar. 

Del' erste Mitralton 
ist meist verstarl{t, 
ebenso del' 2. PulmonaI­
ton, del' 2. Aortenton 
meist a b ge sch w lic h t. 
Die zweiten Tone spe­
ciell iiber den Selllilunal'­
klappen sind oftel's g e­
spalten. 

Es besteht gar kein 
odeI' ein d i as to Ii s eh es 
odeI' ein prasysto­
lisches Gel' a usc h, am 
iiusserstel1 Rande des 
Spitzenstosses am besten 
und lautesten horbar. In 
ersterelll Falle tritt nach 
Bewegungen mitunter ein 
Gerausch auf. 

vVie bei Insuffieienz. 

Ausserdelll ist riel' PuIs 
jedoch oft klein und leer, 
hoehstens von mittlerer 
Stltrke, und zeigt ein Ab­
nehmen del' Elasticitats­
elevatione11. 

Insu/ticienz aeT TTicus­
lddali:s 

(moist nur relativ). 

Del' Herzstoss istziem­
lieh breit; del' rech te 
V en tri k e I, und beso11-
del's del' Yorhof, dila­
til't, el'sterer auch mit­
unter hypertl'ophisch. 

Del' 2. Pullllonalton 
ist abgeschwacht. 

Es besteht ein systo­
lisches Gerauseh, 
das iiber del' Basis 
sterni, selten iiber 
del' Herzspitze am lau­
testen ist. 

Mitunter besteht Le­
bervenenpuls. Die 
Hautvenen sind erwei­
tert uud zeigen lllit­
untel' positiven Ve­
nen- resp. Bulbus­
puis. 

lVIitunter ist libel' del' 
Jugularis ein systoli­
scher Ton horhar. 
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79. Fcttherz. 

1. Ill. A. Hautfal'be oft blass, bei CompensationsstOrung auch cya­
notisch. 

1. IV. A. Bei Herzinsufficienz Stauungsodem. 
2. V. A. Gewohnlich besteht, besonders bei Anstrengungen Dyspnoe; 

ferner kann CHEYl\E-SrOKEs'sches Athmen bcobachtet werden. 
3. II. A. Del' Spitzenstoss ist often; nach unten und nachaussen ge­

riickt (wenn das Herz einfach dilatirt ist), andererseits of tel'S abgeschwacht 
bis aufgehoben. 

II. D. Die HerztOnc sind meist schwach, die ersten Cuspidaltone mit­
unter gespalten. Mitunter ein systolisches Gerausch, das am lautesten uber 
del' Herzspitze odor im 2. linken Intercostalraum horbar ist. 

III. B. Hautvenen oft abnorm crweitert.. 
C. Pulsfrequenz oft gesteigert, mitunter jedoch auch abnorm langsam; 

in jedem FaIle konnen tachycardische AnfliJle beobachtet werden. Del' 
PuIs ist unregelmassig, dabei klein und weich. 

4. Es kann Stauungsleber vorhanden sein. 
5. Ebenso Stauungsniere. 

80. Aneurysma der Aorta. 

1. III. A. Haut, falls die Trachea comprimirt wird, cyanotisch. 
2. III. A. Mitunter Recurrenslahmung, meist links, selten rechts. 
2. V. A. Gewohnlich mehr oder weniger ausgeprligte Dyspnoe. 
D. Falls dasselbe den link en Bronchus comprimirt, ist das Ath­

mungsgerausch uber del' link en Lunge abgeschwacht bis aufgehoben. 
0. II. A. Del' Spitzenstoss ist nach unten verlagert, verbreitert und 

verstarkt (Hypertrophie des link en Ventrikels). 
1m 2. rechten 1ntercostalraum (bei A. del' Aorta ascendens) oder in 

del' Fossa jugularis (bei An. des Arcus) ist mitunter eine Vorw olbung 
nebst Pulsation sichtbar. 

B. Ebendaselbst kann ein systolischer resp. diastolischer Choc, ferner 
mitunter Fremissement gefiihlt werden. 

C. Die Herzdampfung kann vergrossert sein (Dilatation des linken 
Ventrikels); im 2. rechten 1ntercostalraum (bei An. del' A. ascendens) odeI' 
uber dem Manubrium sterni (bei An. des Arcus) kann Dampfung 
auftreten. 

D. Del' zweite Aortenton kann verstarkt odeI' beide Tone konnen 
dumpf sein. 

1m zweiten rechten Intercostalraum odor ti.ber dem Manubrium sterni 
hort man entweder ein allein systolisches odor allein diastolisches 
odor doppeltes Gerausch. 

III. A. Pulsation del' Fossa jugularis, mitunter auch P. epigastrica 
(letztere besonders stark bei Aneurysma del' Aorta abdominalis, wobei da­
selbst auch Schwirren gefiihlt werden kann). 

C. Del' PuIs kann (bei An. des Arcns) Verschiedenheiten an 
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den einzelnen Korperarterien in Hohe und Zeit zeigen. Er ist ferner 
oft klein. 

E. Mitunter ist tiber den grossen Gefassen ein systolisehes Gerauseh 
horbar. 

4. III. Del' Oe~ophagus kann verengert sein. 

81. Arteriosklerose. 

3. II. A. Der Spltzenstos\> ist naeh unten geriiekt, dabei verbreitert 
und verstarkt (Dilatation und Hypertrophic de~ linken Ventrikels). 

1m 2. reehten IlltereostalraulIl ist mitullter o eine Pulsation sichtbar. 
II. D. Der 2. Aortenton ist oft verstarkt, mitunter kling-end. 
TIL A. Hautarterien gesehlangelt. 
C. Sie fiihlen sieh rig'ide an; die Pulsfrequenz ist oft abnorm 

langsam. Bei A. der Coronarartel>ien konnen stenoeardisehe Anfalle 
auftreten. 

Der PuIs kann (besonders bci A. der Cortmararterien) Unregelmassig" 
keiten zeigen. Seine Hohe ist v-ersehiedeno ; er ist oft tardus, rarus und 
anaerot, zeigt Abnahme del' Elastieitlltsele\·ationen. oft aueh der Riiekstoss­
elevation. 

E. Del' erste Gefasstoll ist mitul1ter verstarld. 

Dl'ittes Kapitel. 

Krankheiten des Digestionssystems. 

82. Stomatitis. 

4. II. A. Man findet Rothung und Sehwellung der MundhOhlen­
sehleimhaut, eventuell Gesehwiire mit Belag·. Bei mykotiseher Ul'saehe 
(So 01') finden sieh weisse fleck weise Auflagerungen. 

B. Die AbRonderung des Speiehels ist vermehrt und enthltlt der­
selbe viel Epithelien und Leukoeythen. Bei So or findet sieh OYdium albieans 
in den Auflagerungen. 

83. Angina. 

I. III. E. Fieber ist meist vorhanden, zeigt jedoeh keinen be­
stimIiiten Typus. Gefters wird indessen rasehes Ansteigen uuter Frost beob 
aehtet, an das sieh eine Continua von 2-5 Tagen ansehliesst, die kritiseh 
zur Norm abfallt. 

2. V. A. Es kann Dyspnoe vorhanden sein. 
4. II. A. Die Zunge ist vergrossert, eine oder beide Tonslllen, ge. 

wohnlieh aueh der weiehe Gaumen sind gerothet und mehr oder weniger 
stark gesch wollen. In den Krypten sind vielfaeh gelbe Pfl'opfe, deren 
Massen aueh die Oberflaehe del' Tonsillen tiberziehen und eonfluiren 
konnen, sieh jedoeh leicht und ohne ° Suhstanzverlust abstreifen lassen. 
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Pseudomembranen fehlen, ebenso bleibt del' Pharynx stets frei. Da­
gegen kommt es Of tel's zur Abscedirung. 

B. Es besteht gewohnlich Speichelfluss. Die Aufiagerungen ent­
halten kein Fibrin und keine Diphtheriebacillen. 

5. IV. Es kann Fieberharn vorliegen. 

84. Pharyngitis acuta. 
4. II. A. Die Rachenschleimhaut ist geschwollen und ge­

rothet, und zeigt sich meist mit grauem oder gelbem Schleim bedeckt. 

85. Pharyngitis chronica. 
4. II. A. Die Schleimhant ist eritweder gerothet oder blass, lack­

aTtig. glanzend. Schwellullg ist meist vorhanden, ebellso Sch Ie i m b elag. 
Mitunter finclet sich Vergrosserung del' SchIeimfollikeL 

86. Carcinom del' Speiserohre. 
1. IV. A. Es ist Abl11agerung und Kachexie vorhanden. 
2. III. A. Bei Sitz an del' Bifurcation kann Lahl11ung des Nervus 

recurre118 vorkol11men. 
4. III. Bei del' Sondirullg zeig-t del' Oesophagus eine stenosirte 

Stelle, die entweder del' Bifureation oder del' Cardia entsprieht. Andere 
Localisationen sind selten. Das Hinderniss ist meist dauernd, nul' falls das 
Carcinol11 ulcerirt, kann ill' wieder durchg'angig werden, wahrend bei Diver­
tikelbildung die Sonde zeitweise glatt 'in den .Magen eingefiihrt werdCl~ 

kann, Zll anderen Zeiten hingegen etwas obe1'halb del' Bifurcationsstelle 
auf ein uni.lberwindliches Hinderniss stosst. 

87. Gastri tis a cut a. 
L III. B. Mitunter wird Herpes Iabialis beobachtet. 
1. III. E. Es kann Fieber vorhanden sein. 
4. II. Die Zunge ist stark beIegt. 
4. IV. B. Das Epigastrium ist auf Druck empfindlich. 
E. Gewohnlich besteht Erbrechen, meist aus Speiseresten, Schleim, 

eventuell Galle besteheml. Die einzelnen Bestandtheile des Magensaftes 
zeigen kein constantes Verhalten. Del' Salzsauregehalt wechselt, dageg'ell 
ist das Pepsin meist vermindert. 

F. Es kann Durchfall oder Verstopfung bestehen. 

88. Gastritis chronica. 
4-. II. A. Die Zunge ist stark belegt. 
4. IV. B. DasEpig>astrium istauf Dl'uck empfindlich. 
4. IV. b. Gewohnlich ist del' Magen normal gross. In andern Fallen 

kanll sich jedoch eine Erweiterung des Magens (s. dieselbe) ausbilden. 
E. ~Ieist besteht Erbrechen. Die Meng'e des Erbrochenen ist ent­

wedel' gering odeI' reichlicher, besteht entweder bloss aus Schleim oder 
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auch aus Nahrungsbestandtheilen. Dallei kann die Salzsaure vermindert 
sein bis fehlen, andererseits vermehrt sein, eventuell in del' Verdauungs­
pause abgesondert werden. Pepsin ist meist vermindert oder fehlend. Es 
finden sich ferner mitunter organische Sauren. Die Resorption ist ver­
langsamt, die motorische Kraft oft herabgesetzt. 

F. Die Beschaffenheit del' Faeces wechselt. 
5. IV. Die Aciditat des Harns kann stark herabgesetzt seiu. 

89. Functionelle Dyspepsien. 
4. IV. E. Der Mageninhalt zeigt entweder Verminderung bis Mangel 

an freier Salzsaure, wofiir sich oft Milchsam'e findet, odeI' Vermehrung' 
derselben. Schleim fehlt resp. ist nul' in geringem Grade vorhanden. 
Das Verhalten der Starkeverdauung wird bei gesteige:cter Salzsaure­
secretion verlangsamt. 

90. Ulcus ventriculi. 
1. III. A. Hautfarbe meist blass. 
4. IV. B. Mitunter ist eine circumscripte Stelle der Magengegend 

sehr druckempfindlich. 
4. IV. C. Del' untere Magenrand kann abnorm hoch stehen infolge 

von Fixirung des Organs durch Verwachsungen, ferner Sanduhrfol'm dal'­
bieten; sitzt del' Ulcus an dem Pylorus, so ist oft Erweiterung (s. sp.) 
die Folge. 

E. Mitunter ist Erbrechen von blutigen Massen vorhanden, die 
entweder hellroth odeI' kaffeesatzahnlich braun aussehen. 

Chemisch enthalt del' Mageninhalt sehr haufig ubermassig freie 
Salzsa ure. Dadurch ist die Amylumverdauung gestort. Bei Hamatemesis 
ist Hamoglobin in ihm enthalten. Mikroskopisch finden sich dann ent­
wedel' erhaltene rothe Blutkorperchen odeI' nul' Blutpigment. 

F. Die Faeces zeigen meist nichts Besonderes; nul' bei Magen­
blutungen konnen sie Blut enthalten, sind dann meist braun bis schwarz 
gefarbt, pechartig und zeigen chemisch Blutfarbstoffgehalt. Mikroskopisch 
findet sich amorphes Blutpigment, eventuell Hamatoidin. 

7. V. Es werden cardialgischc Anfalle beobachtet. 

91. Carcinolll des lVIagens. 
1. III. A. Aussehen oft k a c he k ti s c h blass; falls del' Tumor die 

Gallengange comprimirt, icterisch. 
B. Mitunter Chloasma. 
C. D. Haut unelastisch und trocken. 
1. IV, A. Fast regelmassig stellt sich Abmag'erung ein. 
C. Mitunter ist eine linke Supraclaviculardruse vergrossert. 
3. III. Del' PuIs ist oft rarus, parvus und vacuus. 
3. IV. Das Blut zeigt die Erscheinungen del' secundaren Anamie. 
4. II. A. Die Zunge ist gewohnlich belegt. 
4. IV. A. Del' Tumor ist nul' sehr selten sichtbar. 
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B. Ebenfalls 11icht i111111er ist er fit hI bar. 
C. Mitunter, falls del' Krebs zu Verwachsuuge11 gefithrt hat, kann 

die untel'e Magengrenze hiiher als normal fixirt sei11; sitzt das Carcinom 
an del' Cardia, so ist del' Magen afters verkleinert. Sitzt es dagegen am 
Pylorus, so ist meist Erweite rung (s. d.) vorhanden. Sitzt es in del' 
Regio pylorica, so ist dann infolge von Herabziehen dieses Theiles des 
Magens die untere Grenze oft dislocirt. 

Falls del' TUlllor genugend gross und gunstig gelegen ist, kann e1' 
dumpfen Schall zeigen. 

E. Gewahnlich besteht El'b1'echen; das Erbrochene ist mitunter 
b I u tha I t ig- und dann mehit schwarzlich, kaffeesatzahnlich. 

Chemisch wird vielfach - nicht immer - freie Salzsaure ver­
misst; del' Magensaft verdaut ferner Eiweiss schlecht. Laabfel'ment 
fehlt meist. Die motorische Kraft des Mag'ens ist herabgesetzt. Andere 
Anomalien werden durch eine begleitende Ectasie beding-t. Mikroskopisch 
sind Kl'ebspartikel nul' verschwindend selten im Mageninhalt beobachtet 
worden, dagegen bei Hamatemesis Blutpigment, selten abel' Blutkarperchen. 
Bei Ectasie auch Mik1'oorg-anismen. 

F. Die Faeces sind (bei Magenblutung) braun bis schwarz, zeigen 
Blutfarbstoffgehalt, sowie mikl'oskopisch Blutpig-ment. 

5. IV. Del' Harn kann Indicall, sowie Aceton enthalten. 

92. Gastrectasie. 
4. II. A. Zunge stark beleg·t. 
4. IV. A. Die Magengeg'end ist vorgewOlbt und zeigt mituntel' sicht­

bare pel'istaltische Bewegungen. 
B. Bei Hypertrophie del' Muskulatur zeigt sie gesteigerte Resistenz. 
C. Die untere Magengrenze schneidet (nach Auftreibung mittelst 

CO,) die Mittellinie unterhalb des Nabels; auch die obere und rechte 
Grenze stehen weiter als normal, weniger die linke. 

D. Fast regelmassig erhalt man heim Palpiren oder Schutteln PUit­
schergerausch. 

E. Es hesteht Erbrechen. Das El'hrochene bt von grosser 
Menge und sondert sich mituntel' in dr ei Schich ten. Bei Gehalt an 
Gahrungsproducten zeigt es den charakteristischen Geruch. 

Chemisch find en sich in ihm organische Sauren: Milchsaure, 
Buttersaure und Essig-saure. entweder einzeln oder combinirt. Salzsaure 
kann vorhanden odeI' verringert sein. Dagegen ist meist die Resorption 
verlang'samt und die motorische Function verringert. 

1m Erbrochenen sind mikroskopisch meist Hefepilze und Sarcine 
vorhanden. 

93. Enteritis acuta. 
4. IV. B. Das Abdomen ist auf Druck ziemlich empfindlich elltweder 

in seiner gl1nzen Ausdehnung-oder an bestimmten Stellen (Dullndarm 
oder Quercololl). 
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E. Bei Betheiligung des Mag'ens (Gastroenteritis) kann Erbrechen 
wassriger, schleimiger, oft gallig gefiirbter Massen vorhanden sein. 

F. Die Ha ufigkei t del' Stuhlentleerungen ist stark vermehrt, 
ihre Consistenz meist diinnbreiig, die Farbe gelhbraun, Reaction 
oft sauer. 

Die Faces enthalten meist viel Schleim, mitunter (bei Colitis acuta) in 
Flocken, oft unveranderte Speisereste. Chemisch findet sich Albumin und 
unveranderter Gallenfarbstoff. Mikroskopisch finden sich vermehrte Darm­
epithelien. 

o. IV. Die Hatnmenge ist vermindert, die Dichte desselben erhOht. 
Er triibt sich oft durch Ausfallen del' Urate. 

94. Enteritis chronica. 
4. IV. B. Druckempfindlichkeit kann entweder vorhandcn sein oder 

fehien. 
E. Erbrechen fehlt. 
F. Die Faeces zeigen zwischen ObstipatioI). und Diarrhoe wechselndes 

Verhalten; im Ietzteren FaIle konnen sie erbsensuppenahnlich sein~ ande­
rerseits auch wasserhell. Sie zeigen meist viel Schieim, del' entweder 
gleichmassig beigemischt ist, odeI' bei vorwiegender Affection des Colon 
die Kothballen iiberzieht; in Ietzterem FaIle konnen sich cylinderf5rmige 
Gebilde vorfinden. 

Es ist oft unveranderter Gallenfarbstoff, ferner Albumin in ihnen vor­
handen. Mikroskopisch findet man Darmcpithelien, sowie weisse Blut­
.korperchen. Letzt.ere sind meist reichlich bei Tuberkulose des Darms; 
dabei finden sich auch Tuberkelbacillen. 

o. IV. Bei E. tuberculosa, abel' auch sonst, kann del' Hal'n ver­
mehrten Indicangehalt zeigen. 

95. Ileus. 

4. IV. A. Das Abdomen ist starker ausgedehnt infolge von Meteoris­
mus und ·zeigt mitunter gesteigerte Peristaltik del' Darme. 

B. Man kann mitunter schlauchahnliche Resistenzen (bei Inva­
gination) fiihlen, die auf Druck sehr schmel'zhaft sind. 

C" Infolge des Meteorismus ist die Leberdampfung oft verkleinert 
wegen Kantenstellung odel' Vorlagerung stark lufthaltiger Darmschlingen, 
odeI' sie kann auch nach oben dislocirt sein. Bei starkem Meteorismus 
kann ferner die Milzdampfung verkleinert oder nach oben dislocirt sein. 

Del' Darmschall kann in ein"er bestimmten Gegend hell, nicht tym­
panitisch sein. 

E. Es besteht Erbrechen; das Erbrochene ist gelbbraunlich und 
zeigt faculenten Geruch. 

F. Stnhlgang kann fehlen; andererseits kann Diarrhoe vorhanden 
sein, mitunter blutige Stuhlgange. 

5. IV. Del' Harn enthalt In4icim in verm"hrter Menge. DIe Aethsr­
schwefelsaure ist vermehrt. 
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96. Icterus catarrhalis. 
1. III. A. Stets Gelbfllrbung del' Haut. 
3. III. C. Del' Puis ist gewolmlich verlangsarnt. 
4. IV. B. Del' untere Leben-and steht tiefel' als normal; ofters ist die 

vergrosserte Gallenblase fiihlbar, dabei empfindlich. 
F. Del' Stuh I ist gran bis weiss, yon iiblem Geruch, enthalt chemisch 

und mikroskopisch sehr reichlich Fett. 
5. IV. Del' Uri n ist meist sparlich, von hohe111 specifischem Gewicht, 

gelbbrauner Farbe, enthalt viel Urobilin, stets Gallellfarbstoff und oft Ver­
mehrung del' Gallensauren. Mikroskopisch finden sich sparliche hyaline, 
gelb gefarbte Cylinder. 

\17. Sta u ungs'le b er. 
4. IV. B. Die Leber ist vergrossert. ~Iitunter ist del' Rand tiefer 

als normal fiihlbar. Die Consistenz des Organs ist ziemlich hart. Druck 
auf dasselbe ist meist nicht besonders empfindlich. 

C. Entweder stehen die percl1ssorischen obm'en Grenzen hoher als 
normal odeI' die untere Grenze steht zu tief, odeI' es ist beides zugleich 
del' Fall. 

5. IV. Es besteht Stammgsham, oft auch andere Stauungssymptome. 

98. Kcute geibe Leberatrophie. 
1. III. A. Stets Icterus. 
3. III. C. Del' PuIs ist wechselncl, meist klein und unregelmassig. 
4. IV. B. Die Leber ist sehr druckempfindlich. 
4. IV. C. Die Leber ist betrachtlich verkleinert. Und zwar ist be­

sonders die untere Lebergrenze stark nach aufwarts geriickt, bis zum 
vollstandigen Verschwinden del' Leberdampfung. Die Milz ist meist ver­
grossert. 

E. Es besteht Erbrechen, meist blntiger Massen. 
F. Del'Stuhlgang enthalt Blut und ist dadurch pechschwarz gefarbt. 
5. IV. Del' Urin ist spal'lich. Seine Harnstoffmenge ist betracht-

lich vermindert. Es finden sich ferner in ihm Gallenfarbstoff und 
Gallensaul'en, mit1.j.nter Eiweiss, sowie fast stets Leucin und Tyrosin. 

7. VII. Es bestehen im letzten Stadium betrachtliche Bewusstseins­
storungen: Delirien oft mit Convulsion en, Sonmolenz, Coma. 

99. Le bera b s cess. 

1. III. A. Oft Icterus. 
1. III. E. Oft besteht Fieber von unregelmassigem Typus. 
4. IV. B. C. Del' untere Leben-and steht mitunter tiefer als llol'mal. 

Bei g-iinstigel' Lage ist ferner eine Vorwolbung, die Fluctuation zeigen 
kann, zu fiihlen. Dieselbe ist auf Druck schmerzhaft. 

C. Die Leber ist Cifters vergrossert. 
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100. Lebercirrhose. 

1. III. A.. I c tel' u S bei del' hypertrophischen Form regelmassig vol'­
handen, bei del' atrophischen meist fehlend; dagegen zeigt letztere 
cachektisches Aussehen. 

1. IV. A. 1m vorgeschdttenen Stadium fast stets Abmagerung. 
B. Oft Oedeme. 
3. III. B. Die Venen des Bauches meist stark erweitert. 
4. IV. B. Bei del' hypertrophischen Form sowie im Anfang del' 

atrophischen ist del' untere Leben'and mitunter tiefer als normal zu fiihlen. 
Die Consistenz ist a b norm hart; mitunter fiihlt man feine Hocker del' 
Oberflache. Druck ist gewohnlich mehr odeI' weniger schm erzh aft. 

Die Milz ist fast stets vergrossert und desshalb oft palpabel. 
C. Die Leber ist im Beginne del' atrophischen und bei del' hyper­

trophischen Form iiberhaupt vergrossert. Es steht desshalb die obere 
Grenze hoher odeI' die untere tiefer als normal, odeI' beides zusammen. 
Die relative Dampfung ist meist stark vergrossert. 

1m zweiten Stadium del' atrophischen Form ist sie verkleinert nnd 
zwar markirt sich dies mcist durch zu hohen Stand del' unteren Grenze 
mit Verkleinerung del' relativen Lcberdampfung. 

Bei del' atrophischen Form ist regelmassig im spatern Stadium 
Ascites vorhanden; bei del' hypertrophischen fehit er meist. 

E. Mitunter beobachtet man bei del' atrophischen Form blutiges Er­
brechen. 

F. Die Faeces sind bei del' hypertrophischen Form oft entfiirbt, bei 
del' atrophischen mitunter bluthaitig. 

5. IV. Die Menge des Harns ist bei del' hypertrophischen Form 
meist vermehrt, und enthalt er reichlich Gallenfarbstoff. 

Bei del' atrophischen Form ist die Meng'e meist vermindert; del' 
Hal'll enthaIt reichlich Urate sowie Urobilin, keinen oder nul' wenig' 
Gallenfarbstoff. 

101. Schniirleber. 

4. IV. B. Del' untere Rand des rechten Leberlappens steht tiefer und 
ist in seiner Fo I'm stark verandert. Haufig ist del' untere Theil des 
Lappens abgeschniirt und die Furche deutlich palpabel. 

C. Die untere Grenze steht tiefer als normal und zeigt einen von 
del' Norm abweichenden Verlauf. 

102. Fettleber. 

4. IV. B. Del' untere Leberrand steht tiefel' als normal. Das Organ 
ist nicht consistenter ais normal und nicht schmerzhaft. 

C. Entweder steht die obere Grenze hoher odeI' die untere tiefer 
odeI' beides kommt zusammen VOl'. Die relative Dampfungszone ist ent­
wedel' normal breit odeI' vergrossert, gewohnlich verschoben. 

Die Milz ist nicht vergI'osseI't. 
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103. Amyloid der Leber. 
4. IV. B. Der untere Leberrand steht tiefer als normal. Die Con­

sistenz ist a bnorm hart, das Organ nicht besonders empfindlich. 
C. Entweder steht die obere Grenze hoher als normal, der Bezirk 

del' relativen Dampfung ist verschoben und dabei oft vergrossert; oder 
die untere Grenze steht tiefer als normal, dabei ist die relative Dampfung 
normal oder vergrossert; oder beides kommt zusammen vor. 

Fast stets ist zugleich Amyloid del' Milz und Nieren (s. dort) vor­
handen. 

104. Carcinom der Leber. 
1. III. A. Kachektisches Aussehen. Oft Icterus. 
C. D .. Raut unelastisch und trocken. 
1. IV. A. Fast stets Abmagerung. 
1. IV. C. Mitunter sind Supraclaviculardriisen der rechten Seite ver­

grossert. 
3. III. b. Del' PuIs ist meist klein und leer. 
3. IV. 1m Elute sind die Erscheinungen einer secundaren Anamie 

ausgepragt. 
4. IV. A. B. Selten wird del' Tumor sichtbar, dag'egen ofters als ein 

oder mehrere grosse Knoten fiihlbar. Druck auf dieselben ist schmerzhaft. 
C. Wird der Pylorus comprimirt, so kann sich Gastrectasie aus­

bilden. 
In Folge von VergL'osserung del' Leber steht mitunter der obere 

Rand zu hoch, oder der untere zu tief; oder schliesslich ist beides der 
Fall, wenn die Leber betrachtlich vergrossert ist. Die Zone der relativen 
Dampfung ist normal oder ebenfalls vergrossert. 

Die MHz ist gewohnlich nicht vergrossert. 
Oft besteht Ascites. 
5. IV. Bei Gelbsucht enthalt der Rarn Gallenfarbstofi'; ferner mit­

unter Aceton. 

105. Echinococcus der Leber. 
1. III. A. Mitunter Icterus. 
4. IV. B. Bei giinstiger Lage ist eine locale Vorwolbung der Leber, 

die Fluctuation (und Rydatidenschwirren) zeigt, zu fiihlen. 
C. Infolge der Vergrosserung des Organs ist die untere oder 

obere oder beide Grenzen erheblich verschoben; dabei ist der Bezirk der 
relativen Dampfung normal gross oder vergrossert. 

G. Die Punction ergiebt eine gewohnlich helle und durchsichtige 
Fliissigkeit von spec. Gewicht von 1006-1015. Albumin fehlt darin fast 
ganzlich, dagegen findet sich reichlich Chlornatrium, oft Bernsteinsaure, 
mikroskopisch Raken resp. Scolices. Bei Vereiterung wird der Inhalt 
griinlich gelb, falls Elutungen in ihn stattgefunden haben, braun und 
enthalt dann Raniatoidinkrystalle. 

'Vesener, Klin. Diagnostik. 29 
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106. Wanderleber. 

4. IV. B. Del' uutere Leberrand wird an verschiedenen Stellen ange­
troffen und ist bei Drnck leicht verschieblich. 

C. Die Leberdampfung kann an del' normalen Stelle vorhanden 
oder dislocirt nach abwarts, odeI' verschwnnden sein und dafiir dann' an 
einer andern Stelle des Abdomens sich finden. 

107. Cholelithiasis. 

1. III. A. Gelbfarbung del' Haut, falls das Concrement den Ductus 
choledochus verschliesst. 

4. IV. B. Leber -dann oft vergrossert, ferner die Gallenblase mitunter 
fiihlbar. Druck auf dieselbe meist sehr schmerzhaft. 

F. Bei Icterus die Faeces acholisch; nach Beendigung des Anfalls 
konnen Gallensteine in ihnen gefunden und chemisch erkannt werden. 

108. Andere Gallenblasenaffectionen (Cholecystitis, 
Hydrops, Carcinom). 

4. IV. B. Mitunter ist die vergrosserte Gallenblase fiihlbar (S. 235), 
als ein kugelrunder unter del' Leber hervorragender Tumor, del' auf 
Druck schmerzhaft ist und sich meist ,sehr hart anfiihlt. 

109. Sta u ungsmilz. 

4. IV. B. Die Milz ist sehr oft palpabel, dabei hart, nicht druck­
empfindlich. 

C. Die Milzdampfung ist vorwiegend nach unten und vorn ver­
grossert. 

110. Amyloid del' Milz. 

2. V. A. Bei starker Vergrosserung kann die linke untere Thorax­
apertur ausgedehnt sein. 

C. Del' Schall iiber den angrenzenden Lungenabschnitten, deren 
Grenze nach oben verschoben sein kann, kann abgeschwacht odeI' tympa­
nitisch werden. 

D. Das Athmen iiber den angrenzenden Lungenpartieen kann ver­
scharft sein. 

4. IV. B. Die Milz ist palpabel, dabei hart und meist unempfindlich. 
C. Die Milzdampfung ist vergrossert, ihre Figur im wesentlichen 

normal. 

111. Tumoren del' Milz (Abscess, Echinococcus, Car­
cinom etc.). 

4. IV. B. Die Milz wird of tel's palpabel und sind dann mitunter an 
del' Oberflache derselben druckempfindliche Prominenzen zu fiihlen. 
Die Configuration des Randes ist dabei meistens unregelmassig verandert 
(Ausnahme gewohnlich Echinococcus). 
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4. IV. C. Die untere und vordere Milzgrenze ist in Folge del' Ver­
grosserung nach unten geriickt. 

G. Ueber den Charakter des Tumol's giebt eventuell eine Probe­
punction Aufschluss. 

112. Wandermilz. 
4. IV. B. Die Milz ist oft palpabel, abel' nicht vergrossert und dabei 

leicht beweglich. 
C. Die Milzdampfung kann einfach dislocirt sein, oder ganzlich 

fehlen. In letzterem FaIle ist oft an anderer Stelle des Abdomens eine Dam­
pfung vorhanden, deren Stelle of tel's wechselt. 

113. Peri- und Paratyphlitis. 
1. II. E. Das Fieber zeigt kein bestimmtes Verhalten. 
4. IV. A. Mitunter locale Vorwolbung in del' lleocoecalgegend. 
B. Daselbst ist oft eine auf Druck ziemlich empfindliche diffuse Re­

sistenz oder Infiltration zu fiihlen. 
C. Es kann in del' Ileocoecalgegend eine Dampfung auftreten. 

114. Peritonitis. 
1. II. E. Fieber ist bei del' acuten Form fast stets, bei del' chronischen 

oft vorhanden, kann jedoch auch fehlen. 
2. V. A. Die untere Thoraxpartie ist beiderseitig meist erweitert. 

Del' Athmungstypus ist of tel's rein costal, auch bei Mannern. Es besteht 
oft Dyspnoe. 

C. Die benachbarten unteren Lungentheile geben entweder abnorm 
lauten und tiefen, oder gedampft-tympanitischen Schall in Folge massiger 
odeI' starkerer Compression von Seiten des bei del' Affection vorhandenen 
Meteorismus. Zugleich sind die unteren Lungengrenzen nach aufwarts 
geriickt, und verschieben sich bei tiefer Inspiration nm- wenig' oder gar 
nicht nach unten. 

D. Das Athmen in den obern Lungenpartien kann verscharft veri­
cular sein. 

3. II. A. Del' Spitzenstoss ist nach oben, mitunter auch nach links 
verdrangt. 

3. II. C. Die Herzdampfnng ist nach oben verdrangt. 
3. III. C. Besteht Fieber, so ist del' PuIs meist frequent. Sonst kann 

er anch abnorm verlangsamt sein. 
4. IV. A. Das Abdomen ist gewohnlich gleichmassig a ufgetriebenj 

dabei 
4. IV. B. auf Druck mehr odeI' weniger schmerzhaftj Undulations­

gefiihl findet sich selten. Bei del' chronischen Form kann man mitunter 
Strange und Resistenzen an verschiedenen Theilen des Abdomens fiihlen. 

C. Die Leberdampfung ist, falls grosser Meteorismus vorhanden ist, 
oft verkleinert in Folge von Kantenstellung odeI' dadm-ch, dass sich gas­
haltige Darmschlingen zwischen sie und die Bauchwand einschieben. An-

29* 
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dererseits kann die Leberdampfung anscheinend vergrossert sein, wenn 
das Exsudat an del' Leber liegt. Schliesslich kann auch die Dampfung 
bloss nach oben verschoben sein. 

Von del' Milz ist die untere und vordere Grenze ebenfalls nach oben 
geriickt, so dass die Milzdampfung verkleinert,oder falls die obere eben­
falls verschoben ist, dislocirt erscheint. 

Ueber den meteoristischen Darmpartieen kann der Schall hell, nicht 
tympanitisch sein. Bei geniigender Quantitat des Exsudats findet sich 
iiber dem Abdomen eine unregelmassige Dampfung, die bei Lage­
wechsel sich nicht andert. 

D. Selten ist Reibegerausch zn horen. 
E. 1m Beginne del' Erkrankung, abel' auch im Verlaufe, besteht oft 

Erbre chen, ferner" Singultus. 
G. Bei Punction erhalt man, falls das Exsudat seros ist, eine helle, 

durchsichtige, gelbe, nach einiger Zeit gerinnende Fliissigkeit. Dieselbe 
besitzt ein specifisches Gewicht von iiber 1012, enthalt Albumen, wenig' 
Kochsalz, mikroskopisch wenig Formbestandtheile. 

1st das Exsudat eitrig, so ist die Fliissigkeit undurchsichtig, dicklich, 
graugelb bis griinlich und enthalt reichlich Eiterkorperchen. 

Bei hamorrhagischem Charakter ist die Farbe roth bis braunroth und 
enthalt Hamoglobin, sowie rothe Blutkorperchen. 

Bei jauchiger Beschaffenheit ist das Exsudat diinnfiiissig, braungriin, 
sehr iibelriechend und enthalt verfettete Leukocyten, Fett-, Cholesterin­
und Tripelphosphatkrystalle. 

Bei parasitarem Charakter del' Erkrankung konnen in del' Fliissigkeit 
die ursachlichen Spaltpilze gefunden werden. 

5. IV. 1m Urin ist oft Indican nachweisbar, ferner Abnahme des 
Chlornatriums. 

115. Ascites. 

2. V. A. Die untere Thoraxpartie ist beiderseits erweitert. Oefters 
rein costale Athmung. 

C. Die unteren benachbarten Lungentheile geben je nach del' Grosse 
del' Compression seltener abnorm lauten und tiefen, haufiger gedampft­
tympanitischen Schall. Die Lungengrenzen sind dabei oft nach aufwarts 
geschoben, und treten bei tiefer Inspiration nicht in die Complementar­
raume herab. 

D. Uebel' den Lungen ist das vesiculare Athmen mitunter verscharft. 
3. II. A. Del' Spitzenstoss kann nach oben und links dislocirt sein. 
C. Die Herzdampfung wird nach oben verschoben. 
4. IV. A. Das Abdomen ist mehr odeI' weniger stark ausgedehnt 

und zwar in den abhangigen Partieen am meisten, wahrend die am hochsten 
befindlichen oft Abfiachung zeigen. Del' Nabel ist vorgewolbt. 

4. IV. B. Das Abdomen ist nicht schmerzhaft; es ist bei geniigender 
Menge des Ergusses m{list Undulationsgefiihl zu constatiren. 

C. Die Leberdampfung ist mitunter verkleinert in Folge von Kanten­
stellung, odeI' nach oben dislocirt. 
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Die MiIzdampfung- ist entweder durch Hinaufriicken des unteren 
Randes verkleinert, oder nach oben dislocirt. 

Del' Schall ist iiber dem Erg-usse dumpf. Die Dampfung- zeig-t Ver­
schiebung-en bei Lag-enwechsel, und zwar ist ihre Grenze im Sitzen hori­
zontal, in den unterenPartieen ausg-eprag-t, wahrend im Liegen nach 
einiger Zeit Niveauwechsel eintritt, so dass sie jetzt im Hypogastrium und 
seitlich am starksten, und ihre Beg-renzung- nach oben concav ist. 

G. Die Punctionsfliissigkeit ist hell und dnrchsichtig, nur selten 
und wenig gerinnend. Sie ist hellgelb, nul' bei hamorrhagischem Cha­
rakter rothlich. Das specifische Gewicht ist unter 1018. Sie enthalt Albumin, 
wenig Kochsalz, wenig FormbestandtheiIe, nul' bei hamorrhagischem Cha­
rakter reichlichere rothe Blutkorperchen. 

5. IV. Der Hal'll ist meist sparlich, die Chlol'llatriummenge wahrend 
del' Entstehung des Transudates vermindert. Wird letzteres resorbirt, so 
steigt die Menge und der Chlol'llatriumgehalt. 

116. Tympanites Peritonei. 
1. TIL D.. Haut oft mit Schweiss bedeckt. 
2. V. A. Die untere Thoraxpartie ist beiderseitig erweitert. Die Ath­

mung' gewohnlich costal, auch bei Mannel'll. 
C. Die unteren Lungenabschnitte geben entweder abnorm lauten 

und tiefen, oder gedampft-tympanitischen Schall. Die Lungengrenzen sind 
nach aufwarts geriicktj ihre Excursionsfahigkeit ist verring-ert bis aufge­
hoben. 

D. Das VericuIarathmen ist oft verscharf't. 
3. II. A. Der Spitenstoss wil'd nach oben verdrangt. 
C. Die Herzdampfung- ebenso. 
4. IV. A. Das Abdomen ist gleichmassig aufg-etrieben. 
B. Die Palpation ist sehr schmerzhaft, die Bauchwand stark ge­

spannt. 
C. Die Leberdampfung' ist meist vollstandig verschwunden 

ebenso die Milzdampfung. Del' SchaU kann entweder bei starker Span­
nung- del' Bauchwand hell und nicht tympanitisch, oder bei mittlerer Span­
nung tympanitisch mit Metallklang sein. 

1st zugleich ein diinnfiiissiger Erg-uss vorhanden, so ist del' Schall 
stets metallisch, und beim Sitzen in den unteren Partieen, beim Liegen 
in den seitlichen und im Hypogastrium Dampfung- vorhanden. Beim 
Schiitteln beobachtet man dann metallisches Platschergerausch. 
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Viertes Kapitel. 

Krankheiten des nropoetischen Systems. 
117. Stauungsniere. 

4. IV. Es besteht auch Stauungslcber, seltener Stauungsmilz, Ascites 
und andere Oedeme. 

5. IV. Die Menge de;; Harns ist verringert, sein specifisches Gewicht 
hoch, die Reaction sauer, Farbe dunkel. Er zeigt meist massigen Eiweiss­
gehalt. Das Sediment ist meistens gering, zeigt wenig' rothe und weisse 
Blutkorperchen, sparliche hyaline Cylinder und Epithelien. selten und nul' 
bei langerem Bestehen granulirte Cylinder, oft Urate oder Harnsaure. 

118. Acute Nephritis. 
1. IV. B. Es besteht stets mehr oder weniger ausgepragter Hydrops 

ex hydramia. 
E. Fieber ist oft vorhanden, jedoch nicht von bedeutender Hohe. 
3. II. Del' linke Ventrikel kann dilatirt werden. 
3. III. C. PuIs ist vielfach gespannt. 
5. II. Die Nierengegend ist druckempfindlich. 
IV. Die Harnmenge ist, verringert, das specifische Gewicht hoch, die 

Reaction sauer, die Farbe dunkel, das Aussehen triibe. Eiweiss ist stets 
vorhanden, oft reichlich, ferner stets Blutfarbstoffin wechselnder Menge. 
Beim Stehen bildet sich ein reichliches Sediment, das wechselnd, oft reich­
lich, rothe und weisse Blutkorperchen zeigt, ferner Nierenepithelien, Blut­
korperchen- und Blutfarbstoffcylinder, oft Epithelschlauche, stets hyaline 
Cylinder mit Aufiagerungen. Spater konnen auch granulirte Cylinder auf­
treten. 

119. Chronische diffuse Nephritis. 
1. IV. B. Es besteht, wenn auch mit Unterbrechungen, Hydrops, 

del' in spatern Stadien betrachtlich werden kann und frilh die Korperhohlen 
ergTeift. 

5. II. Die Nierengegend ist auf Druck l;nitunter empfindlich. 
IV. Die Harnmenge schwankt; meist ist sie herabgesetzt, selten 

reichlich. Das specifische Gewicht ist nonnal oder hoch, die Reaction 
sauer, das Aussehen meist triibe. Del' Harnstoff und die Phosphorsaure 
ist verringert, stets Eiweiss gewohnlich in reichlicher Menge vorhanden. 
Sediment ist betrachtlich und besteht aus meist sparlichen rothen, reich­
lichen weissen Blutkorperchen, vielen oft verfetteten Epithelien, sowie ge­
wohnlich zahlreichen hyalin en und granulirten, mitunter wachsartip;en 
Cylindern. 

7. V. B. Es konnen Blutungen del' Retina, sowie Retinitis albumi­
nurica vorkommen, sowohl bei diesel', wie bei del' folgenden Form. 

120. Chronische intersti tiell e Nephritis. 
1. III. A. Hautfarbe oft blass. 
D. Haut dabei trocken. 
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1. IV. B. Es besteht meist kein od'lr nur geringfiigiger Hydrops. 
3. II. A. Del' Spitzenstoss ist etwas nach unten geriickt, verstarkt und 

verbreitert infolge von Hypertrophie des linken Ventrikels (nicht 
immer sehr stark ausgepragt) 

C. Die Herzdampfung ist dabei oft vergrossert 
D. Dann sind auch die Herztone of tel'S verstarkt, besonders del' 

zweite Aortenton. 
III. A. In diesem FaIle ist mitunter Carotidenpulsation sichtbar. 
C. Del' PuIs ist stark gespannt; er zeigt infolge dessen Zunahme 

del' Elasticitatselevationen und Abnahme del' Rii.ckstosselevation. 
E. Del' erste Gefasston ist mitunter verstarkt. 
5. IV. Die Harnmenge ist gewohnlich betrachtlich vermehrt, das 

specifische Gewicht niedrig, die Reaction sauer, Farbe blass, Aus­
sehen klar. Del' Harnstoff ist oft vel'l'ingert; Eiweiss ist meist nul' in 
geringer Menge vorhanden und kann zeitweise fehlen. Mikroskopisch 
finden sieh nur sparlich organisirte Sedimente, entweder hyaline Cylinder 
(lder zerfallene Epithelien. 

121. Amyloid del' Niel'e. 
1. IV. B. HautOdem fehlt oft; wenn vorhanden, dann meist durch 

gleichzeitige Nephritis bedingt. 
5. IV. Die Beschaffenheit des HarnA ist sehr wechselnd in Betreff 

auf Menge und specifisches Gewicht. Aussehen meist klar, Reaction sauer. 
Eiweiss kann vorkommen odel' fehlen. Mikroskopisch findet man in 
ersterem FaIle verfettete Epithelien und die verschiedensten Arten von 
Cylindern, darunter mitunter wachsartige. 

122. Wandel'niere. 
4. IV. 1m Abdomen ist mitunter ein Tumor fiihlbar, del' eine 

bohnenformige Gestalt zeigt und sich bei Riickenlage meist leicht reponiren 
Hisst, um bei aufrechter Stellung und Druck auf die Lumbargegend wieder 
zu erscheinen. Uebel' demselben ist Dampfung vorhanden. 

5. II. Mitunter findet man an Stelle del' Nierendampfung hellen tym­
panitischen Schall, del' bei Reposition wieder gedampft wird. 

5. IV. Es wird oft in Anfallen auftretende Albuminurie beobachtet. 

123. Hydl'onephrose. 
4. IV. A. - C. Auf del' betreffenden Seite des Abdomens kann bei be­

trachtlicher Grosse del' Cyste ein Tumor sichtbar und fiihlbar werden, 
del' dump fen Schall giebt und betrachtlich grosser wie bei Wanderniere ist. 

G. Die Punctionsfliissigkeit ist hell, durchsichtig, von Dichte 
1008-1020. Albumen fehlt oft, Kochsalz ist gering, dagegen Harnstoff 
und Harnsaure oft vorhanden. Mikroskopisch find en sich mitunter spar­
liche Nierenepithelien. 
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124. Pyelitis. 

1. III. E. Fieber kann vorkommen oder fehlen. 
5. II. Die Nierengegend oft auf Druck empfindlich. Bei P. calculosa 

treten of tel'S Schmerzanf:Hle (Nierenkolik) aUf. 
5. IV. Del' Ratn zeigt je nach del' Aetiologie del' Erluankung ein 

verschiedenes Verhalten. 
1st die Erkrankung durch Concremente bedingt, so kann er zeitweise 

ganz normal sein. Wiihrend del' Anfiille ist jedoch del' Ram rothlich und 
enthiilt Blut, Eiweiss und Mucin, mikroskopisch viel rothe und weisse 
BIutkorperchen, hiiufig auch kleine Massen del' Concremente. 

Bei eitriger P. ist der Ham eiweisshaltig und enthiilt meist ziemlich 
reichlich Eiterkorperchen, sowie mitunter Nierenbeckenepithelien. Bei 
tuberkulOser Basis derselben lassen sich oft Tuberkelbacillen nachweisen. 

125. Acute Cystitis. 

1. III. E. Es ist mitunter Fieber vorhanden. 
5. III. Die BIasengegend ist spontan und auf Druck empfindlich. 
IV. Die Menge des Harns ist normal und wird unter Schmerzen 

und oft tropfenweise entleert. Die Farbe ist oft blutig, die Reaction sauer 
oder alkalisch, das Aussehen triibe. Stets ist Eiweiss, sowie BIutfarbstoff 
vorhanden. Mikroskopisch. finden sich reichlich rothe Blutkorperchen, 
weniger Eiterkorperchen, ziemlich viel Blasenepithelien, sowie Spaltpilze. 

126. Chronische Cy sti tis. 

5. IV. Die Menge des Harns ist normal, derselbe stets triibe, oft 
von alkalischer Reaction. Es finden sich in ihm stets Ei weiss und Mucin. 
Er setzt ein reichliches Sediment ab, das bei alkalischer Reaction bald zu 
einer gallertigen Masse gerinnt. In demselben finden sich Schleim, meist 
sehr zahlreiche oft verfettete Eiterkorperchen, Detritus, wenig rothe Blut­
korperchen und BIasenepitheJien, ferner Tripelphosphat-, Erdphosphat- und 
Ammoniumuratkrystalle, sowie sehr reichliche Spaltpilze. 

1st Tuberkulose die Ursache, so sind Tuberkelbacillen, bei Gonorrhoe 
Ierner oft Gonokokken VOl' hand en. 

Sind BIasensteine das iitiologische Moment, so kommt es Bfters zu 
Hamaturie. 

127. Carcinom der Blase. 

5. IV. Del' Harn ist oft bluthaltig und besteht zeitweise aus reinem 
Blut. Dabei ist das BIut nicht mit dem Harne innig g'emischt, sondern 
setzt sich als ein dichtes Sediment zu Boden. Del' Harn enthiilt dann 
Eiweiss und Hiimo~lobin und zeigt mikroskopisch zahlreiche rothe und 
weisse Blutkorperchen, sowie selten Partikel del' Geschwulst. 
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Funftes Kapitel. 

Krankheiten des Genitalsystems. 

128. Gonorrhoe. 
1. IV. C. Die Inguinaldrusen sind mitunter geschwollen. 
6. II. III. Bei der acuten Infection (deren Incubation 2-5 Tage be­

tragt) ist zuerst ein geringfiigiger schleimiger, bald ein reichlicher eitriger 
Ausfluss aus der Harnrohre (beim Weibe auch aus der Vagina) vor­
handen. Derselbe besteht aus Harnrohren- (resp. Vaginal-) EpitheIien und 
sehr reichIichen Eiterzellen und zeigt in letzteren Gonokokken. 

Bei den chronischen Formen besteht oft nur eine ganz minimale 
schleimige Secretion beim Manne aus der Harnrohre, beim Weibe meist 
im Cervicalkanal. In derselben sind oft Gonokokken nachweisbar. 

Das Secret mischt sich auch gewohnlich dem Harn bei; derselbe 
wird in Folge dessen triibe und zeigt die eben erwahnten Formbe­
standtheile. Ausserdem erhiilt der Harn ferner mitunter Albumin und 
Mucin, ferner Tripperfiiden und Epithelien der DrUsen der Harnrohre. 

Oefters finden sich spitze Condylome; es kann ferner beim Manne zu 
Cystitis, Funiculitis und Epididymitis, beim Weibe zu Cystitis sowie Bar­
tholinitis kommen. 

129. Helkose. 
1. IV. C. Die Inguinaldriisen konnen anschwellen und sich ent­

ziinden. 
6. II. An der Glans resp. del' Vulva (seltener in del' Vagina) ent­

wickelt sich (nach einer Incubation von 1-3 Tagen) ein Geschwur, das 
sich weich anfuhlt, tief geht und scharfe Rander besitzt. 

130. Prim are Syphilis. 
6. II. III. Nach einer Incubation von 2-4 W ochen entwickelt sich 

eine circumscripte Verhartung' an der Glans penis resp. der Vulva. Die 
Oberfiache derselben kann ulceriren, so dass dann ein :fI.aches Geschwur 
mit knorpelharten Randern und Boden vorhanden' ist. 

131. Grosse Ovarialtumoren. 
2. 5. A. Die untere Thoraxpartie ist meist gleichmassig erweitert. 
C. Bei Hochstand des Zwerchfells konnen die unteren Lungenpartien 

-entweder abnorm lauten und tiefen odeI' gedampf't-tympanitischen Schall 
zeigen, wahrend zugleich die unteren Lungengrenzen nach oben ver­
schoben sind, und bei tiefer Inspiration wenig oder gar nicht nach ab­
warts rUcken. 

3. II. Der Spitzenstoss kann nach oben und links, die Herzdampfung 
nach oben verschoben werden. 
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4. IV. A. Das Abdomen ist mehr odeI' weniger gleichmassig ans­
gedehnt. 

B. Fluctuationsgefiihl kann vorhanden sein, ist jedoch of tel's nul' auf 
einen bestimmten Bezirk beschrankt. 

4. IV. C. Die Leberdampfung ist verkleinert infolge von Kanten­
stellung, odeI' sie ist nach oben dislocirt. 

Die Milzdampfung ist verkleinert odeI' nach oben verschoben. 
Ueber dem Tumor ist del' Schall gedampft; die Grenze del' Dampfung 

ist nach oben gerade oder convex und andert sich bei Lag'ewechsel 
nicht wesentlich. 

G. Die Punctionsfliissigkeit ist triibe, schleimig, fadenziehend, 
nul' selten und wenig gerinnend. Falls die Cyste vereiterte, ist sie griin­
lichgelb, falls Blutung stattfand, braun. Die Dichte ist 1002-1055. Sie 
enthlilt Albumin, stets Pseudomucin, wenig Kochsalz. Es finden sich in 
ihr Epithelien (Platten-, Cylinder- odeI' Flimmer-Epithelien), und bei Ver­
eitenUlg Cholesterinkrystalle. 

132. Graviditat. 
1. III. B. Oft Chloasma. 
2. V. A. Die untere Thoraxapertur ist, falls die Schwangerschaft weit 

genug vorgeschritten ist, beiderseitig erweitert. 
C. Mitunter die Erscheinungen von Hochstand des Zwerchfells 

(s. oben). 
3. II. DerSpitzenstoss und die Herzdampfung konnen nach oben ge­

drangt werden. 
3. III. B. Mitunter starke Erweiterung del' Venen del' unteren 

Extremitaten. 
4. IV. A. Das Abdomen ist je nach del' Periode del' Graviditat mehr 

oder weniger ausgedehnt, del' Nabel vorgewOlbt. 
C. Die Leberdampfung kann verkleinert sein durch Kantenstellung 

oder auch nach oben verschoben. 
Die Milzdampfung ist of tel'S verkleinert odeI' etwas nach oben ver­

schoben. 
Del' Schall ist uber dem vergrosserten Uterus gedampft, die obere 

Grenze nach oben convex. Die Dampfung andert sich kaum bei Lage­
wechsel. 

D. Man hort uber dem Abdomen del' Herzaction isochrones Pla­
centargerausch, sowie die Herztone des Kindes (circa 132 in del' 
Minute). 

6. III. Schleimhaut del' Vag'ina weinhefefarben. 
Aus den Mammis Iasst sich (vom 2.-3. Monat an) Colostrum aus­

dl'iicken. 



Sechstes Kapitel. 

Krankheiten des N ervensystems. 

Wie im zweiten Theil erwahnt, treten bei den Symptom en der 
venkrankheiten zwei Erscheinungscomplexe in den Vordergrund: 
~ungs- und Lahmungserscheinungen. Beide finden sich oft bei 
und derselben Krankheit zusammen vor oder sie lOsen sich 

enseitig abo Dadurch erhalt die Symptomatologie der Nerven­
nkheiten eine grosse Mannigfaltigkeit und wtirde, falls im Fol­
den sammtliche bei den zahlreichen Nervenkrankheiten vorkom­
Lden Symptome anzufUhren waren, dieses Kapitel eine tibermassige 
dehnung erfahren. Desshalb habe ich mich darauf beschrankt, fUr 
~ Anzahl der wichtigsten Krankheiten nur die Hauptsymptome, 
;iell die differentiell-diagnostisch wichtigen, zusammenzustellen. 

133. Apoplexia cerebri. 
2. V. A. Mitunter besteht Dyspnoe, die Athmung ist oft arhytmisch, 

3i stertoros. CHEYNE-STOKEs'sches Athmen kann vorkommen. 
3. III. C. Del' PuIs kann abnorm langsam oder frequent sein. Oft 

:1' einige Zeit stark gespannt. 
5. IV. Nach dem Insult kann Zucker im Harn vorkommen. 
7. V. A. Halbseitige Hemianasthesie ist nul' vorhanden, falls die hin­
Partie des hintern Schenkels del' Capsula interna afficirt ist. 
B. In letzterem Falle kann mitunter auch halbseitiger Verlust del' 

ctionsfahigkeit del' Sinnesorgane vorkommen. 
VI. Gleich nach dem Anfalle ist eine halbseitige motorische 

.mung vorhandenj der Facialis ist indessen nul' theilweise betroffen, 
m der Ast fUr Stirn- und Augenmuskeln frei bleibt. Dagegen ist 
lIunge ebenfalls halbseitig g~lahmt, so dass Alalie besteht. 
Spater entwickeln sich in den gelahmten Muskeln Contracturen und 

: vorzugsweise der Beuger. Mitunter sind ferner Zuckungen oder 
lichorea in denselben vorhanden. 
Die Reflexe sind theils erloschen, theils, specieU die Sehnenreflexe 

eigert. Die Pupillen sind anfangs eng, spater erw~itert. 
Die elektrische Erregbarkeit kann anfangs eine kurze Zeit gesteigert 

j spater nimmt sie oft etwas ab, bleibt abel' stets erhalten. 
Spater entwickelt sich in den gelahmten Muskeln einfach,!3 Inactivitats­

phie. 
Die gelahmten Extremitaten sind meist zuerst kalt und blass. In 

3ren Stadien konnen sie hingegen gerothet und cyanotisch sein. 
VII. 1m apoplectischen Insult ist oft Coma vorhanden. 
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134. Tumoren des Gehirns. 

2. V. A. Es ist mitunter Dyspnoe vorhanden, und kann CHEYNE-
SToKEs'sches Athmen beobachtet werden. 

3. III. C. PuIs kann langsam oder sehr frequent sein. 
7. V. A. Es bestehen fast regelmassig intensive Kopfschmerzen. 
B. Es kann zu Amaurose kommen, unter bestimmten Umstanden 

auch zu Hemianopsie. Sehr oft ist Stauungspapille vorhanden. 
Bei geeigneter Lage derGeschwuIst ist ferner Hypakusie mitunter 

zu constatiren, zuweilen auch subjective Gehorsempfindungen. 
VI. Es kommen entweder unregelmassige oder bei giinstiger Lage 

der GeschwuIst Rindenlahmungen zur Beobachtung. Oft besteht Schwindel 
und taumelnder Gang, seltener eigentliche Ataxie. Mitunter bestehen 
Convulsionen oder epileptoide Krampfe. 

Die Reflexe konnen herabgesetzt sein. Die elektromotorische Erreg­
barkeit kann in den ergriffenen Muskeln im Beginne gesteigert, spater 
herabgesetzt sein. Entartungsreaction ist sehr selten. 

VII. Es konnen psychische und BewusstseinsstOrungen vorkommen. 

135. Hydrocephalus infantilis. 

7. II. Der Schadel ist abnorm gross, die Fontanellen sind sehr 
weit und bleiben lange geoffnet. 

VI. Es konnen Lahmnngen eventuell mit Contracturen vorhanden 
sein, ferner epileptoide Krampfe oder Muskelzuckungen. 

VII. Psychische StOrungen werden oft beobachtet. 

136. Acute cerebrale KinderHihmung. 

1. III. E. Fieber ist im Beginn vorhanden. 
7. V. Die Sensibilitat ist normal. 
7. VI. 1m Beginne kommen epileptoide Krampfe, die oft halb­

seitig sind, vor. Spater entsteht eine Hemiplegie der Extremitaten, seIten 
des Gesichts. In den gelahmt bleibenden Muskeln kommt es zu Atrophie 
und Contracturen, mitunter Hemichorea. Die Reflexe sind normal oder 
gesteigert, die elektromotorische Erregbarkeit bleibt erhalten. 

137. Meningitis cerebralis. 

2. V. A. Es besteht ofters Dyspnoe; ferner kann CHEYNE-STOKEs'sches 
Athmen auftreten. 

3. III. C. Der PuIs ist im Beginne meist abllorm langsam, mitunter 
dabei stark gespannt, spater sehr frequent. 

4. IV. A. Das Abdomen ist oft eingezogen. 
7. II. Beklopfen des Schadels ist oft empfindlich, ebenso Druck auf 

die obersten Halswirbel. Der Kopf wird meist nach hinten flectirt gehaIten. 
V. Es besteht starker Kopfschmerz. 
Es kommt Herabsetzung des Gesichts- und Gehorsinnes, ferner 

Stauungspapille zur Beobachtung. 
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1m Verlaufe der Affection kommt es zu Lahmung in den verschie­
densten Gesichts- und. Korpermuskeln. Die Reflexe konnen dabei ver­
mindert sein. Es besteht ferner Anfangs Verengerung', spater Erweiterung 
der Pupillen. 

VII. In spateren Stadien bestehen Bewusstseinsstol"Ungen. 

138. Epilepsie. 

4. II. An der Zunge konnen Narben oder Bisswunden sich finden. 
5. IV. Nach dem Anfall kann im Urin Zucker gefunden werden. 
7. VI. Der Anfall beginnt meist mit einem Schrei und bewusstlosem 

Hinstiirzen des Kranken. Es erfolgt zunachst ein kurzdauernder allge­
meiner tonischer Krampf, und darauf klonische Zuckungen der 
gesammten Korpermuskulatur. Die Pupillen sind meist stark erweitert 
und reagiren nicht auf Lichteinfall, die Reflexe sind erloschen. 

139. Chorea. 

7. V. Die Sensibilitat ist normal. 
7. VI. Der Kranke leidet an vom Willen unabhangigen, unregel­

massigen und unzweckmassigen Bewegungen der Korpermuskulatur, die 
jedoch nicht andauernd, sondern bald hier, bald dort am Korper an fast 
allen Muskeln auftreten. Wahrend des Schlafes sistiren sie. 

Die elektromotorische Erregbarkeit ist normal, selten ist Steigerung 
derselben beobachtet. 

140. Paralysis agitans. 

7. V. Die Sensibilitat ist normal. 
7. VI. Es bestehen zitternde Bewegungen, die entweder nur 

einzelne Exj;remitaten oder auch den ganzen Korper befallen, und bei 
intendirten Bewegungen nicht zunehmen, sich ferner vom Willen fiir eine 
kurze Zeit unterdriicken lassen, und im Schlafe entweder aufhoren oder 
wenigstens schwacher werden. 

Ferner bestehen Pares en und Spasmen in den verschiedensten Korper­
muskeln, die eine eigenthiimliche, nach vorn iibergeneigte Korperhaltung 
bedingen. 

Die Reflexerregbarkeit ist normal, ebenso die elektromotorische. 

141. Multiple Sclerose. 

7. V. Die Sensibilitat ist meist normal. 
Es kommt Amaurose vor. 
VI. Selten besteht Ataxie. 
Die Sprache ist eigenthiimlich, scandirend. Es besteht Intentions­

zittern, starke zitternde Bewegungen, die bei jeder beabsichtigten Bewe­
gung auftreten. Ferner Paresen in verschiedenen Muskeln, oft mit Oon­
tracturen. Oft besteht ferner Nystagmus. 

Die Reflexerregbarkeit ist oft stark gesteigert. 
Oefters treten apoplectiforme Anfalle auf, oder Delirien. 
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142. Hysterie. 
2. III. A. Mitunter KehlkopfmuskelUihmung-en. 
2. V. A. Es kann Dyspnoe yorkommen. 
4. IV. A. Oft ist Meteorismus yorhanden. 
5. IV. Es kann Polyurie bestehen. 
7. II. Der Schadel ist mitnnter druckempfindlich. 
III. Ebenso die Wirbelsaule. 
V. A. Es ist unreg-elmassig- beg-renzte Sensibilitatsherabsetzung­

vorhanden oder richtig-e Hemianasthesie. Andererseits kann auch Hyper­
asthesie vorkommen, ferner blosse Analg-esie. 

Oefters ist Kopfschmerz (Clayus hystericus) vorhanden odeI' Riicken­
marksschmerzen, pseudostenocardische, cardialgische etc. Anfalle, sowie mit­
unter Ovarie. 

B. Oft besteht concentrische Gesichtsfeldeineng-ung, ferner 
subjective Gehorsempfindung-en, sowie Anomalien des Geschmacks und 
Geruchs. 

VI. Es konnen mehr odeI' wenig-er ausg-edehnte Lahmungen Yor­
handen sein, ferner Contracturen in g-elahmten und nicht g-elahmten 
Muskeln. 

Ferner werden of tel'S in Anfallen auftretende klonische, seltener to­
nische Krampfe beobachtet, allg-emein odeI' selten localisirt. WahrenlL 
dieser Anfalle "ist jedoch der Pupillarreflex stets, das Bewusstsein oft er­
halten. 

Selten kommt Katalepsie VOl'. 
Del' Pharynxreflex kann erloschen, andere Reflexe konnen g-estei-

g-ert sein. 
Entartung-sreaction fehlt stets. 
In den g-elahmten Muskeln kann sich Atrophie ausbilden. 
Oft finden sich vasomotorische St1irung-en. 
VII. Psychische StOrung'en kommen oft zur Beobachtung. 

143. Bul barparalyse. 
7. V. Die Sensibilitat ist normal. 
7. VI. Es besteht eine fortschreitende Lahmung- und Atrophie del' 

Zung-en-, Lippen-, Schlund- und Kehlkopfmusculatur. Oft schliesst 
sich daran Lahmung- und Atrophie in anderen Muskelg-ebieten an. 

Die Reflexerreg-barkeit derSchleimhaut daselbst ist herabge­
setzt bis erloschen. 

Die mechanische Erreg-barkeit del' erkrankten Muskeln ist 
erhoht. 

Es besteht in ihnen Herabsetzung der elektromotorischen Erreg-bar­
keit, sowie fast stets Entartung-sreaction. 

144. Myelitis acuta und chronica. 
1. m. E. Die Affection verlauft oft, besonders im Beg-inn, unter 

Fieber. 
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7. III. Die Wirbelsaule ist oft local auf Druck etc. empfindlich. 
7. V. Anfangs bestehen Parasthesieen j spateI' kommt es zu Hera b­

setzungen del' Sensibilitat fiir aIle Empfindungen, mitunter auch nul' 
theilweise z. B. fitr Schmel'z. 

7. VI. Es entwickelt sich rasch, bei del' chronischen langsam, moto­
rische Lahmung' paraplegischen Charaktel'sj die Ausbreitung derselben 
hangt von del' Ausbreitung del' Entziindung ab. Reizungserscheinungen 
fehlen. Die Reflexe verhalten sich verschieden und zwar sind sie im Be­
ginne del' acuten Form oft erloschen, spater, sowie bei del' chl'onischen 
stellenweise gesteigert. 

Stets sind StOrungen del' Urinentleerung und Defacation vor­
handen. Bei del' chronis chen Form kommt es ferner zu Contracturen del' 
geIahmten Muskeln. 

Die elektromotorische Erregbarkeit kann anfangs gesteigert sein; 
spateI' ist sie meist herabgesetzt, ferner kann es zu Entartungsreaction in 
einzelnen Muskeln kommen. 

Atrophie del' geIahmten Muskeln kann vorkommen und ist von del' 
Localisation des Processes abhangig. 

145. Poliomyelitis anterior acuta infantum. 
1. III. E. Die Erkrankung (vielleicht eine Infectionskrankheit?) be­

ginnt oft mit Fieber von 39-40° und Kl'ampfen. 
7. V. Die Sensibilitat ist intact. 
7. VI. Es bildet sich sehr rasch eine schlaffe Lahmung haupt­

sachlich einer odeI' beider untel'll Extremitaten, seltener del' obern odeI' 
einer Korperhalfte aus. Diese Lahmung bildet sich oft in einzelnen Muskel­
gruppen wieder zuriick, wahrend sie in andel'll bestehen bleibt und zu 
Contracturen in ersteren und dadul'ch bedingten Deformitaten del' be­
fallen en Extremitaten Veranlassung giebt. 

Oft sind fibrillare Zuckungen in den gelahmten Muskeln vor­
handen. Haut- und Sehnenreflexe sind erloschen, dagegenBlasen­
und Mastdarmfunctjonen erhalten. 

Die mechanische. Erregbark ei t del' gelahmten Muskeln ist erhoht, 
dabei trage, zugleich Ental'tungsreaction vorhanden. 

In den gelahmten Muskeln entsteht rasch starke Atrophie. Tro­
phische StOrungen del' Haut fehlen. 

Bei der. acuten Poliomyelitis der Erwachsenen ist der 
Verlaui' fast ganz derselbe, bei den chronischen Formen nur in die 
Lange gezogen. 

146. Spastische Spinalparalyse. 
7. V. Die Sensibilitat ist normal. 
7. VI. Es besteht Parese odeI' Paralyse del' untel'll Extremitaten 

mit starken Spasmen in den g'elahmten Muskeln, und dadurch bedingtem 
spastischen Gang. 

Die Sehnenl'eflexe sind erhoht, Blasen- und Mastdal'mfunc­
tionen normal. 
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Die electrische Erregbarkeit ist hochstens leicht verringert. 
Trophische StOrungen fehlen. 

147. Tabes dorsalis. 

7. V. A. Es besteht Herabsetzung del' Sensibilitat in den unteren 
Partieen des Korpers, vielfach nur circumscript; mitunter ist dieselbe ferner 
eine nul' partielle, auf das Schmerzgefiihl allein beschrankte. Dabei 
wird oft Verlangsamung del' Leitung angetroffen. 

Ferner ist die tiefe Sensibilitat meist schon friihzeitig beein­
trachtigt. 

Oft bestehen Kopf- oder Riickenschmerzen, ferner im ersten, dem 
neuralgischen Stadium, stets Parasthesien (Giirtelgefiihl u. dgl.» 
sowie neuralgiforme (lancinirende) Schmerzen in den nnteren Extre­
mitaten und am Rumpf. Ebensolche finden sich an diversen inneren Or­
ganen, Magen, Darm etc. (viscerale Krisen). 

B. Es kommt Amblyopie und Amaurose VOl'. 
VI. Die rohe Kraft ist erhalten; jedoch besteht speciell im zweiten, 

dem ataktischen Stadium, Ataxie del' untern, selten der obern Extre­
mitaten. 

Die Reflexe sind hera bgesetzt, der Patellarreflex friihzeitig 
erloschen. Blasen- und Mastdarmstorungen sind vorhande~n, 
ebenso oft Impotenz .. 

Die elektromotorische Erregbarkeit kann im Beginne leicht ~esteigert, 
spater wenig herabgesetzt sein. 

Es besteht reflectorische Pupillenstarre. 
Oefters finden sich Gelenkerkrankungen (Arthropathieen). 

148. Spinale progressive Muskelatrophie (Typus ARAN­
DUCHENNE). 

7. V. Die Sensibilitat ist intact. 
7. VI. Es entwickelt sich zuerst A trophie del' Muskeln ohne Lah­

mung, nur mit entsprechender Muskelschwache. Die Atrophie betrifft 
anf'angs nur einzelne Muskelbiindel und beginnt in den Muskeln del' 
Hand (Mm. interossei, Thenar und Hypothenar), dann in den Armmus­
keln, Schulter- und Rumpf'muskeln, zuletzt den unteren Extremitaten. 

Fibrillare Muskelzuckungen sind stets vorhanden. 
In den atrophischen Muskelbiindeln ist, oft schwierig' zu constatiren, 

Entartungsreaction vorhanden. 
Die Reflexe sind mehr oder weniger erloschen; Blase und Mastdarm 

functioniren normal. 
Die H aut zeigt trophische Veranderungen. 

149. Amyotrophische La teralsclerose. 

7. V. Die Sensibilitat bleibt unverandert. 
7. VI. Die motorischen Symptome sind die einer spastisehen 
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Spinalparalyse und einer prog-ressiven spinalen Muskelatrophie, 
sowie von Bulbarparalyse. Die ersteren sind an untern und obern 
Extremititten, die atrophischen etc. Erscheinung-en dag-eg-en nul' an den 
obel'll Extremitaten ausg-eprag-t. 

150. BROWN-SEQUARD'Sche Llihmung. 
7. V. Es besteht auf der verletzten Seite Hyperasthesie, auf del' 

andern sensible Lahmung-. 
7. VI. Auf der hypel'asthetischen Seite findet sich halbseitig-e mo­

torische, ferner vasomotorische Lahmung-. 
Das elektromotorische Verhalten zeig-t einfache Herabsetzung- del' El'­

reg-barkeit in den gelahmten Muskeln. 

151. Syringomyelie. 
7. VI. Es besteht Hera bsetzung- der Temperatur- und Schmerz­

empfindung-, wahrend die Tastempfindung- intact ist. 
7. VI. Es findet sich eine prog-ressive spinale Muskelatrophie 

besonders del' obern Extl'emitaten mit ihren Symptom en. 
Ferner sind oft vasomotorische, trophische und secretorische 

Storung-en (Blasen, Panaritien, Schweiss etc.) vorhanden. 

152. Meningitis spinalis. 
1. III. E. Oft ist Fieber im Beg-inn vorhanden. 
7. III. Die Wirbelsaule ist auf Druck empfindlich. 
V. Anfang-s besteht Hyperasthesie und Hyperalg-esie del' Haut an 

verschiedenen Stellen, damn schliesst sich spitter Anasthesie und Analg-esie. 
VI. Anfang-s bestehen Zuckung-en in verschiedenen Muskeln, spateI' 

konnen parapleg-ische Lahmung-en auftreten. 
Die Reflexe konnen anfang-s g-esteig-ert sein, und spater erloschen. 
Blasen- und Mastdarmlahmung- kommen spateI' g-ewohnlich YOI'. 
Die elektrische Erregbarkeit kann im Beg-inne gesteigert sein. 

153. Neuritis. 
7. IV. Die erkrankten Nerven sind auf Druck meist in ihrem g-anzen 

Verlaufe sehr empfindlich, dabei mitunter verdickt. 
7. V. Die Sensibilitat ist in den Bezirken del' befallenen Nerven im 

Anfang-e g-esteig-ert, so dass Hyperasthesie besteht, spater herabgesetzt; in 
letzterem Faile kann auch allein Hypalgesie beobachtet werden. 

Ferner ist oft die tiefe Sensibilitat g-estort. 
1m Beg-inne sind stets Parasthesieen vorhanden, sowie neu­

ralg-iforme Schmerzen. 
VI. Es bildet sich schlaffe Lahmung- in den erkrankten Nerven­

g-ebieten aus, die in Atrophie mit Contracturen iiberzug-ehen pfieg-t. 
Ataxie kann vorkommen; fernersind die Reflexe abg-eschwacht bis 

erloschen, andererseits mituntm> auch theilweise g-esteigert. 
Wesener, Klin. Diagnostik. 30 
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Blasen- uud MastdarmstOrung fehlt. 
Die elektrische Erregbarkeit ist herabgesetzt; es kaun EaR bestehen. 

154. Tetanie. 
7. V. Die Sensibilitat zeigt mitunter eine leichte Herabsetzung. 
7. VI. Es bestehen tonische, anfallsweise auftretende Krampfe 

vorzugsweise in den Vorderarmmuskeln, seltener auch in den Ober­
arm-, Bein- odeI' anderen Muskeln. Diesel' Krampf kann kiinstlich durch 
langern Druck auf die Nervenstamme odeI' Arterien des Oberarms her­
vorgerufen werden (TnoussEAu'sches Phanomen). 

Die mechanische und elektrische Erregbarkeit del' fraglichen 
Nerven ist erhoht, nicht jedoch die Muskelerregbarkeit. 

155. Myotonia congenita. 

7. VI. Die willkiihrlichen Bewegungen sind dadurch be­
hindert, dass sich in den Muskeln bei Beginn del' intendirten Bewegung 
tonische Contracturen einstellen. Dabei ist vielfach Hypertrophie del' 
Muskulatur vorhanden. 

Die mechanische Erregbarkeit del' Muskeln ist gesteigert. 
Die elektromotorische Prii.fung ergiebt das Vorhandensein del' 

myotonischen Rea·ction. 

156. Dystrophia muscularis progressiva. 

7. V. Die Sensibil).tat ist intact. 
7. VI. Es entwickelt sich Atrophie in bestimmten Muskel­

gruppen (Muskeln des Schultergiirtels, des Riickens, del' Ober- und Unter­
schenkel, des Gesichts); dieselbe ist entweder eine einfache Atrophie 
oder, speciell in den Wadenmuskeln, eine Pseudohypertrophie. Andere 
Muskeln (Vorderarm, Gesass etc.) zeigen reine Hypertrophie. 

Fibrillare Zuckungen fehlen. 
Die elektrische Erregbarkeit ist einfach hera bgesetzt, ohne 

En tart ungsreac tion. 

Siebentes Kapitel. 

Kl'anklleiten des Stoffwecllsels. 

157. Essentielle Anamie. 

1. III. A. Haut und sichtbal'e Schleimhaute sind sehr blass. 
1. III. B. Oft ist HautOdem vorhanden. 
2. V. A. Oefters bei Anstreng'ungen Anfalle von Dyspnoe. 
3. II. C. Mitunter ist das Herz dilatirt. 
3. II. D. Die Herztone sind oft abgeschwacht und fast stets acciden­

telle systolische Gerausche vOl'handen. 
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III. C. PuIs klein, mitunter frequent. Zunahme del' Riickstoss-
elevation. 

E. Erstel' Gefasston kann verstal'kt sein. 
F. Oft Nonnensausen. 
IV. A. Das Blut ist abnorm blass. 
B. Die Hamoglobinmel).ge ist vel'mindert; ebenso 
C. Die Anzahl del' l'othen Blutkorpel'chen und zwar die 

letztere stets viel betrachtlicher als die erstere. 
Es besteht Poikilocythose sowie Makro- und Mikrocythose, 

ferner sind stets kernhaltige l'othe Blutkorpel'chen sowie zahlreiche 
Elementarkornchen vol'handen. 

5. IV. Die Reaction des Harns ist oft neutral odeI' alkalisch, seine 
Farbe meist blass. Mitunter enthalt er Albumen. 

7. V. Oft bestehen Kopfschmel'zen, ferner mitunter Netzhautblutungen 
sowie subjective Gehorsempfindungen. 

158. Secundare Anallie. 
1. III. A. Hautfarbe ist blass. 
1. IV. B. Oefters HautOdem, jedoch gewohnlich nicht sehr hochgradig. 
2. V. A. Die Kranken werden bei starkeren Anstl'engtmgen oft 

dyspnoisch. 
3. II. D. Die HerztOne sind oft abgeschwacht, oft accidentelle 

systolische Gerausche. 
3. III. C. PuIs klein, zeigt Zunahme del' Riickstosselevation. 
E. Del' erste Gefasston kann verstarkt sein. 
E. Oft Nonnensausen. 
IV. A. Das Blut ist abnorm hell. 
B. Die Hamoglobinmenge ist vel'mindert. 
C. Ebenso hat die Zahl del' l'othen Blutkorpel'chen abge­

nommen. Es besteht Of tel'S Poikilocythose. 

159. Chlorose. 
1. II. A. Ausschliesslich beim weiblichen Geschlechte vorkommend. 
1. III. A. Die Hautfarbe ist mehr oder weniger blass. 
1. IV. B. Oeftel's besteht HautOdem, ist jedoch gewohnlich gering. 
2. V. A. Die Kranken bekommen bei del' leichtesten Anstl'engung 

Dyspnoe. 
3. II. D. Die HerztOne sind of tel'S verstarkt, in andern Fallen ab­

geschwacht. 
Accidentelle Gerausche sind meistens vorhanden. 
III. C. Del' PuIs wird leicht sehr frequent. Zunahme del' Riick-

stosselevation. 
E. Del' erste Gefasston kann verstarkt sein. 
F. Oft Nonnensausen. 
IV. A. Das Blut ist abnorm hell. 

30* 
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B. Die Hamoglobinmellge ist betl'achtlich vermilldel't. 
C. Die Allzahl del' rothen Blutkorperchen hat nul' wenig' 

odeI' gal' nicht abgenommen. Dieselben sind sehr blass. 
Ferner besteht oft Poikilo- und Mikrocythose, auch sind kernhaltige 

rothe Blutkorperchen vorhanden. 
5. IV. Die Menge des Harns ist of tel's vermehrt, seine Dichte ver­

mindert, die Reaction oft neutral odeI' alkalisch, die Farbe blass. Mitunter 
findet sich Verminderullg del' Harnsaure sowie eine Spur Albumen. 

6. III. Oefters besteht Fluor vaginalis, ferner MenstruationsstOrungen. 
7. V. Sehr oft Kopfschmerzen und Schwindelg·efiihl. 

160. Lenkamie. 

1. III. A. Die Hautfarbe ist gewohnlich blass. 
1. IV. B. Oft starkes HautOdem. 
1. IV. C. Die Lymphdriisen des Unterhautzellgewebes sind fast 

regelmassig mehr 'odeI' weniger geschwollen. 
2. V. A. Oefters ist Dyspnoe vorhanden, besonders bei starkeren An­

strengungen. 
3. II. D. Die Herztone sind mitunter abgeschwacht; sehr oft finden 

sich accidentelle systolische Gerausche. 
3. IV. A. Das BI u t ist abnorm hell, diinnfiii.ssig, tritbe, oft fast 

milchig'. 
B. Die Hamoglobinmenge hat abgenommen. 
C. Die weissen Blutkorperchen sind mehr odeI' weniger stark 

vermehrt; es finden sich vermehrte eosinophile, sowie mitunter baso­
phile Zellen im Elute. Die rothen Blutkorpel'chen sind vermindert; dabei 
besteht oft Poikilocythose und Mikrocythose, sowie Gegenwart kernhaltigel' 
rothen Blutzellen und von Elementarkornchen. 

4. IV. B. u. C. Die Milz ist stets mehr odeI' weniger stark ver­
grossert, so dass sie fast immer palpabel ist. 

5. IV. Die Menge del' Hal'l1sanre ist meistens vennehrt, ebenso oft 
die Gesammtschwefelsaure. Oft enthalt del' Harn Eiweiss. 

7. V. Es kann Retinitis, sowie Netzhautblutung vol'kommen. 

161. Psendolenkamie. 

1.IILA. Die Haut ist sellr blass. 
1. III. E. Fieber besteht oft, mituntel' in eigenthiimlich recur­

rirender Form. 
1. IV. C. Die Lymphdriisen des Unterhautzellgewebes sind fast 

sammtlich und gewohnlich sehr stark vergl'ossert. 
3. II. An Herz und Gefassen sind die Erscheinungen del' Anamie 

vorhanden. 
3. IV. Das Blut zeigt keine Vermehl'ung del' weissen, dag'egen 

starke Abnahme del' l'othen Blutkorperchen. 
4. IV. Die Milz kann vergrossert sein. 
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162. Diabetes insipidus. 
5. IV. Die Menge des Harns ist ganz betrachtlich vermehrt, sein 

specifisches Gewicht ausserst niedrig. Die Farbe ist fast wasser­
hell, das Aussehen Idar. Eiweiss und Zucker fehlen. 

163. Diabetes mellitus. 
1. III. A. Haut fast stets sehr trocken. 
1. IV. A. OefterA starke Abmagerung. 
2. V. A. Mitunter beobachtet man Dyspno1i; sie kaun ein Zeichen 

eines drohenden Coma (s.44) sein,_ 
4. II. B. Die Speichelabsonderung ist vermindert, del' Speichel l'eagil't 

oft sauer. 
5. IV. Die Menge des Harns ist sehr betrachtlich vermehrt, sein 

specifisches Gewicht stark erhoht, so dass seine reducirte Dichte 
betrachtlich zugenommen hat, seine Farbe hell, Reaction sauer. Chemisch 
zeigt er Vermehrung des Harnstofi's, del' Gesammtschwefelsaure und Phos­
phorsaure, Traubenzucker, bisweilen Aceton, of tel's, besonders in 
spatern Stadien, auch Eiweiss, ferner Oxalatkrystalle. 

7. V. Es konnen Neuralgien, ferner Retinitis und Amaurose vor­
kommen. 

164. Adipositas universalis. 
1. III. A. Hautfarbe, besonders im Gesichte, starker gerothet (bei del' 

plethorischen Form). 
1. IV. A. Fettpolster iiberall stark entwickelt. 
II. 3. D. Herztone oft abgeschwacht, auch sonst Erscheinung'en von 

Fettherz. 
4. IV. A. Das Abdomen besonders hat an Umfang zugenommen. 

165. Rhachitis. 
1. II. A. Die Kranken sind gewohnlich kleiner als normal und 

zeigen Incurvation del' Rohrenknochen mit Auftreibung del' 
Epiphysen. 

2. V. A. Del' Thorax zeig't Difformitaten: Pectus carinatum, 
rhachitischer Rosenkranz, Einziehung dem Zwerchfell entsprechend, mit­
unter Kyphoskoliose. 

4. II. A. Es entsteht verspatete Zahnentwicklung. 
5. IV. Die Phosphorsaureausscheidung im Harn ist vermindert. 
7. II. Del' Schadel ist abnorm gTOSS, die Fontanellen bleiben sehr 

lange geoft'net, die Kopfknochen sind abnorm weich. 



A... 

Abdomen, Bewegungser-
soheinungen 228. 

- Einziehung 226. 
- Inspeotion 224 if. 
- Mensuration 229. 
- Palpation 229, 237. 
- Peroussion 250. 
- Untersuchung 224 if. 
- Vorwolbung 226,227. 

Abdominalorgane, Ausculta­
tion 254. 

- Topographie 230. 
- Untersuohung 224 if. 

Abdominalreflex 376. 
Abdominelle Athmung 125. 
Abducens, Priifung der 

Funotionsfahigkeit 362. 
- Lahmung 364. 

Abweichen 215. 
Acarus folliculorum 100. 

- soabiei 100. 
Aocessorius, Priifung der 

Funotionsfahigkeit 362. 
- Lahmung 364. 

Aocidentelle Herzgerausohe 
183, 184. 

Aoetessigsaure im Harn 304. 
Aoeton im Harn 304. 
Aoetonurie 304. 
Aohillessehnenreflex 376. 
Aoholie, Faces 266. 
Achorion Sohoenleinii 101. 
Aciditat des Mageninhaltes, 

Bestimmung 257. 
Actinomyoes im Absoess-

eiter der MundhOhle 223. 
- im Auswurf 162. 
- im Harn 320. 
- in der Punotionsfliissig-
keit des Abdomens 280. 

Register. 

Activitatshypertrophie der 
Muskeln 392. 

Acustious s. Hornerv. 
Adipositas universalis, 

Symptome 469. 
Aegophonie 155. 
Aethersohwefelsauren im 

Harn 288. 
- Zunahme 296. 

Aeusseres Auge, Untersu-
chung 353. 

Aifenhand 365. 
Aftergerausche 56, 152. 
Ageusie 358. 
Agraphie 370. 
Akinesie 363. 
Akme des Fiebers 96. 
Akromegalie 392. 
Aktinomykose 406. 
Akuoxylon 51. 
Albumin in den Faces 267. 

- im Harn 297; s. a. Ei-
weiss. 

Albuminimeter 298. 
Albuminurie 299. 
Albumosurie 300. 
Alexie 370. 
Alkalesoenz des Harns 292. 
AlkalischeHarngahrung 292. 
Alkoholismus chronious, 

Symptome 418. 
Allgemeingefiihl 349. 
Allorrhythmie des Pulses 

195. 
Alter 7. 

- diagnostisohe Bedeu­
tung 82. 

- Eintluss auf die Hamo­
globinmenge 206. 

- - auf die Herzfignr 
176. 

- - auf die Lage des 
Spitzenstosses 168. 

Alter, Einfluss auf die Pnls­
frequenz 193. 

Alveolarepithelien im Aus-
wurf 159. 

Amaurose 354. 
Amblyopie 354. 
Amenorrhoe 322. 
Ammoniak im Erbroohenen 

282. 
- im Harn 289. 

Ammoniumurat in Harnstei­
nen 309. 

Ammoniumuratkrystalle im 
Harn 317. 

Ammonsteine 307. 
Amoeba ooli 269. 
Amphiboles Stadium des 

Fiebers 98. 
Amphorisches Athmen 151, 

152. 
Amyloid der Leber 449. 

- der Milz 450. 
- der Nieren 455. 

Amyloidoonoretionen im 
Sperma 329. 

Amylum s. Starke. 
Anaoiditat 259. 
Anamie, Hautblasse 86. 
- Herzgerausohe 184. 
- Symptome der essen-

tiellen 466. 
- - der secundaren 467. 
- Venengerausohe 204. 

Anasthesie 346. 
Anakusie 356. 
Analgesie 348. 
Anamnese 76. 

- allgemeine 78 
- specielle 79. 
- hei Circulationskrank-

heiten 166. 
- bei Digestionskrank­

heiten 213. 



Anamnese bei Genitalkrank­
heiten 321. 

- bei N ervenkrankheiten 
338. 

- bei Respirationskrank­
heiten 107. 

- bei uropoetischen 
Krankheiten 282. 

Anarthrie 368. 
Angina 214. 

- Symptome 442. 
- pectoris 166, 352. 

Anguillula intestinalis 273. 
- stercoralis 273. 

Anorexie 214. 
Ankylostomiasis, Symptome 

414. 
Ankylostomum duodenale 

272. 
Anosmie 359. 
Anthrax intestinalis, Symp­

tome 403. 
Antifebrin, Nachweis 1m 

Harn 307. 
Antipyrin, Nachweis im 

Harn 307. 
Anurie 290. 
Anus, Untel'suchung 280. 
Aortenaneurysma, Aorten-

tone 182. 
- Arterien 189, 203. 
- Herz.hypertrophie 170. 
- PuIs 195, 19f>' 
- Pulsationen 171. 
- Symptome 441. 

Aorteninsufficienz , Ab­
schwachung des 1. Mitral­
tones 182. 

- Aortentiine 181. 
- Arterieu 189, 202, 203. 
-- Leberpuls 189. 
- PuIs 196, 197. 
- Pulscurve 200. 
- Symptome 437. 

Aortenklappen , Ausculta­
tionsstelle 179. 

- Lage 174. 
Aortenklappenfehler, Herz­

hypertrophie 170. 
Aortenstenose, Aortentiine 

181, 182. 
- Al'tel'iengerausche 203. 
- PuIs 196, 197. 
- Pulscurve 200. 
- Symptome 437. 

Aphasie 369, 370. 
Aphonie 116. 
Apoplexie, Symptome 459. 

Register. 

Appetit, Verhalten 214. 
Apyrexie 98. 
Armmusculatur, Functions-

priifnng 362. 
- Lahmung 364. 

Aromatische Oxysauren im 
Harn 288. 

Arterien, Auscultation 202. 
- Inspection 189. 

Palpation 192. 
sichtbare Pulsationen 
189. 
Schlangelung 189. 

Arteriengerausche, Vorkom­
men 203. 

Arterientiine, Verhalten 202. 
Arterienwand, Untersu­

chung 192. 
Al'gyrie 90. 
Arteriosklerose, Aortentiine 

182, 183. 
- Arterienwand 193. 
- Herzhypertl'ophie 170. 
- PuIs 196, 197. 
- Pulscurve 201. 
- Pllisverlangsamllng 194. 
- Symptome 442. 

Arthropathie 392. 
Ascaris lumbricoides 272. 
Ascites 102. 

- Allsdehnung des Ab­
domens 227. 

- Dampfllng 252. 
- Symptome 452. 

Aspiratorisches Herzge­
l'ausch 187, 188. 

Associationsbahnen 369. 
Asthma bronchiale 128. 

- uraemicum 127. 
Asymmetrie des Schadels 

339. 
Ataxie 368. 
Atelectase del' Lungen 68. 

- Dampfllng 143. 
AtelektatischesKnistern 154. 
Athetose 374. 
Athmung, dyspnoische 126. 

- Einfluss auf die Lage 
des Spitzenstosses 168. 

- Typen 125. 
- unregelmassige 128. 

Athmungsbewegungen, St6-
l'ungen 388. 

Athmungsdruck, Messung 
25, 130. 

Athmungsfl'equenz 125. 
- Anomalien 126. 

A thmungsgerausch 55. 

471 

Athmungsgerausch, am-
phorisches 151, 152. 

- bl'onchiales 55, 151, 152. 
- exspiratorisches 152. 
- hauchendes 55. 
- inspiratorisches 149. 
- laryngeales 55, 116. 

metamorphosirendes 
151. 
schlurfendes 55. 
unbestimmtes 56, 150, 
152. 

- vesiculares 56, 149, 
Athmungsmuskeln 125. 

- Dyspnoe bei Lahmung 
127. 

Athmungstypus, Anomalien 
126. 

Atrophie der Haut 393. 
- der Knochen und Ge­

lenke 392. 
- der Muskeln 391. 

Aufblahung des Magens 242. 
Aufstossen 214. 
Auscultation 50. 

- directe 51. 
- indirecte 51. 

des Abdomens 254. 
del' Arterien 202. 
des Herzens 179 ff. 
des Kehlkopfs 116. 
der Lungen 149 ff. 
del' Veuen 203. 

Aussehen des Auswurfs 156, 
del' Faces 266. 
des Harns 291. 
del' Harnconcremente 
307. 
des Lochialsecrets 333. 
des Mageninhaltes 256. 
del' Milch 334. 
des Mundhiihlensecrets 
221. 
der Punctionsfliissig-
keit des Abdomens 
277. 

- der Punctionsflussigkeit 
der Thoraxhiihle 163. 

Auswurf, Untersuchung 
155 ff. 

Auxiliarmuskeln der Ath­
mung 126. 

Azoospermie 329. 

B. 
Bacelli'sches PhiLnomen 155-. 
Bacillus anthracis s. Milz­

brandbacillus. 
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Bacillus diphtheriae s.Diph-
theriebacillus. 

- leprae s. Leprabacillus. 
- mallei s. Rotzbacillus. 
- tuberculosis s. Tuber-

kelbacillus. 
- typhi s. Typhusbacillus. 

Bakterien im Auswurf 160. 
- in den Faces 274. 
- im Harn 319. 
- im MundhOhlensecret 

222 s. a.pflanzlichePara­
siten. 

Bakteriologische Untersu­
chung 32. 

- der Faces 274. 
- der Punktionsfliissigkeit 

des Abdomens 280. 
- des Sputums 162. 

Balanitis 323. 
Bandmass, Messung 21. 

- - des Abdomens 229. 
- - des Thorax 130. 

Bandwiirmer in den Faces 
269. 

Bartholinitis 331. 
Basophile Zellen im Blute 

210, 211. 
Bauchaorta, Pulsation 235. 
Bauchhohle, Vergrosserung 

des Inhaltes 123. 
Bauchlage 9, 84. 
Beckenmessnng 23. 
Beinmnskulatur, Functions-

priifung 363. 
Belag auf der Kehlkopf­

schleimhaut 113. 
- anf den Lippen 216. 
- auf der Luftrohren-

schleimhaut 117. 
- auf der Nasenschleim­

haut 110. 
- auf der Rachenschleim­

haut 220. 
- auf der Scheiden-

schleimhaut 331. 
- auf den Tonsillen 219. 
- auf der Wangenschleim-

haut 217. 
- auf der Zunge 218. 

Benommenheit 395. 
Bernsteinsaure in Echino­

coccuscysten 164, 278. 
Beriihrungsempfindung 343. 
Beschaftignng des Kranken 

79. 
Beweglichkeit der Leber 235. 

- der Milz 237. 

.Register. 

Beweglichkeit der Stimm­
bander 114. 

- der Zunge 219. 
Bewegungen am Abdomen 

228. 
Bewegungsfahigkeit des 

Thorax 131. 
Bewusstsein, Untersuchung 

395 :If. 
Biermer'scher Schallwechsel 

74, 147. 
Bildungsfehlerdes Penis 323 
Bilirubinkrystalle im Harn 

319. 
Blasse der Haut 86. 
Blasensteine 307. 
Blaufarbung der Haut 87. 
Blausucht 87. 
Bleikolik 352. 
Bleisaum am Zahnfleisch 90. 
Blindheit 354. 
Blut im Erbrochenen 255. 

- in den Fiices 265, 266. 
- im Harn 290, 291, 309. 
- im Mageniuhalt 262. 
- im Sputum 157. 
- Untersuchung 204:1f. 

Blutfarbsto:lf, Nachweis in 
den Faces 267. 

- im Harn 300. 
- im Mageninhalt 262 s. 

a. Hamoglobin. 
Blutfarbsto:lfcyliuder 1m 

Harn 314. 
Blutgefasse, Untersuchung 

189 ff. 
Blutkrankheiten, Abnahme 

des Hamoglobins 206. 
- accidentelle Gerausche 

184. 
- Arterientone 202. 
- Blutdichte 205. 
- Dyspnoe 127. 
- Harn 310. 
- Nonnensausen 204. 
- Puis curve 200. 

Blutkorperchen, rothe, im 
Auswurf 158. 

- im Blute 208. 
- in den Faces 268. 
- im Harn 308. 
- im Harnrohrensecret 

325. 
- im Lochialsecret 333. 
- im Mageninhalt 263. 
- im Menstruationssecret 

333. 
- in der Milch 335. 

Blutkorperchen, rothe, im 
Mundhohlensecret 222. 

- in der Punctionsfliissig­
keit des Abdomens 279. 

- in der Punctionsfliissig­
keit der ThoraxhOhle 
164. 

- in derSpermafliissigkeit 
328. 

- im Vaginalsecret 333. 
Blutkorperchen, weisse, im 

Auswnrf 158. 
- im Blute 210. 
- in den Faces 268. 
- im Harn 310. 
- 1m Harnrobrensecret 

325. 
- im Lochialsecret 333. 
- im Mageninhalt 263. 
- im Menstruationssecret 

333. 
- in der Milch 335. 
- im Mundhohlensecret 

222. 
- in den Punctionsfiiissig­

keiten 165, 279. 
- in derSpermafliissigkeit 

328. 
- im Vaginalsecret 333. 

BlntkOrperchencylinder im 
Harn 314. 

Blutkorperchenzahlapparat 
von Thoma-Zeiss 209. 

Blutpigment s. Pigment. 
Boas'sche Probe auf Salz-

saure 259. 
Bottcher'sche Krystalle 329. 
Bothriocephalus latus 271. 
Brachycephale Schadelform 

23. 
Bradycardie 389. 
Broca'sche Aphasie 371. 
Brom, Nachweis im Harn 306. 
Bronchialabgiisse im Aus-

wurf 157, 159. 
Bronchialasthma, Symptome 

422. 
Bronchialathmen 55, 151, 

152. 
Bronchialfremitus 133. 
Bronchialmuskeln, Krampf 

388. 
Bronchiektasie, Symptome 

423. 
Bronchitis, Symptome bei 

acuter 421. 
- - bei chronischer 421. 

Bronchophonie 155. 



Register. 

Bronchopneumonie, Sym- i Cavemen, tympanitischer 
ptome 424. SchaU 146. 

Bronzefarbung der Haut 89. - Schallwechsel 146. 
Brown-Sequard'sche Lah- - Stimmfremitus 132. 

mung, Symptome 465. Centrale Lahmungen 366. 
Bruit du diable 203. Cephalalgie 350. 

- du pot fele 72. Cephalisches Erbrechen 214. 
Brustkorb s. Thorax. Cercomonas intestinalis 269. 
Brustschmerzen 109. Cerebrale Lahmungen 366 
Brustspielraum 22. I s. a. Gehirnaffectionen. 
Bnlbarparalyse, Symptome. Cestoden in den Fiices 269. 

462. Charcot-Leyden'sche Kry-
Bulbuspuls,Systolischer 192. staUe imAuswurf159, 160. 
Buttersaure, Nachweis im - in den Faces 269. 

Mageninhalt 261. - im Sperma 329. 

c. Chemische Untersuchung28. 
- des Auswurfs 158. 

CachektischeMuskelatrophie des Blutes 205. 
392. - del' Fiices 267. 

Cadaverstellnng del' Stimm­
bander 1.15. 

Calcium im Harn 288. 
Calcium carbonat in Harn­

stein en 309. 
Calciumcarbonatkrystalleim 

Harnsediment 318. 
Calciumoxalatkrystalle in 

den Faces 269. 
-- im Ham 317. 

Calciumpbosphatkrystalle in 
den Faces 269. 

- im Harn 318. 
Calciumsulfatkrystalle im 

Harnsediment 318. 

- des Harns 293. 
- des Harnrohrensecretes 

325. 
- del' Harnsteine 308. 
- des Mageninbaltes 256. 
- del' Milch 335. 

des Mundhohlensecl'ets 
221. 
del' Punctionsfliissigkeit 
des Abdomens 277. 
del' Punctionsfliissigkeit 
del' ThoraxhOble 163. 
del' Spermafliissigkeit 
328. 

Cheyne-Stokes'sches Ath­
men 128. 

Chloasma 90. 
Caput Medusae 19l. 
Carbonatsteine 308. 
Carcinom del' Blase, Sym- Chlor,NachweisimHarn306. 

ptome 456. Cblornatrium im Harn 288, 
- des Oesophagus, 

ptome 443. 
Sym- 296. 

- del' Leber 449. 
- des Magens 444. 

Cardialgie 215, 352. 
Cardiograph 45. 
Cardiographie 45, 173. 
Cavernen, Aegophonie 155. 

amphorisches Athmen 
1.51. 
Bronchialathmen 151. 
Bronchophonie 155. 
klingende Herztone 183. 
Metallklang 147. 
metamorphosirendes 
Athmen 151. 

- Miinzenklirren 148. 
- Rasselgerausche 153. 

gedampfter SchaU 143, 
146. 

- iu del' Punctionsfliissig­
keitdes Abdomens 278. 

Chlorose, Symptome 467. 
Cholelitbiasis, Symptome 

450. 
Cholera asiatica, Symptome 

404. 
Cholesterinkrystalle im Aus­

wurf 160. 
- in den Faces 269. 
- in del' Punctionsfliissig-

keit des Abdomens 279. 
- in del' Punctionsfliissig­

del' Thoraxbohle 165. 
Chorea 374. 

- Symptome 461. 
Chorioiditis 355. 
Chrysophansaure, N ach weis 

im Ham 306. 
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Chylose Beschaffenheit del' 
Punctionsfliissigkeiten 
163, 277. 

Chylurie 313. 
Chylus im Harn 291. 
Circulatorische Bewegungen 

am Abdomen 228. 
Circumpolarisation, Zucker­

bestimmung 302. 
Clavus hystericus 350. 
Collaps, Delirien 397. 

PuIs beschleunigung 
194. 

- Pulscurve 200. 
- Temperaturerniedri-

gung 99. 
Colon, Tumoren 239. 
Colostrum 1134. 
Colostrumkiirperchen 335. 
Coma 396. 
- diabeticum, Symptome 

419. 
Complementarsinus del' 

Pleura 136. 
- Obliteration 148, 178. 
- norm ales Verhalten 138, 

139, 175. 
- pathologisches Verhal­

ten 148, 178. 
Complete Entartungsreac­

tion 384, 385. 
Compression del' Lungen 68. 

- Bronchialathmen 151. 
-- Dampfung 143. 
- Dyspnoe 128. 
- Fremitus 132. 

Miinzenklirren 148. 
- verstiirkter 2. Pulmo­

nalton 182. 
- Tympanie 146, 147. 

Compression des Oesopha­
gus 223. 

Compression del' peripheren 
Nerven 341. 

Compressionsatelektase 68. 
Concremente in den Faces 

266. 
- im Harn 307. 

Condylome, breite, 324,327, 
331. 

- spitze 324, 331. 
Conflnirendes Sputum 156. 
Congorothprobe 258. 
Conjunctivalreflex 375. 
Conradi'sche Linie 245. 
Consistenz des Auswnrfs 15S 

der Faces 365. 
- des Hodens 327. 
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Consistenz del' Leber 235. 
- des Mageninhaltes 256. 
- del' Milz 237. 
- del' Prostata 326. 
- del' Punctionsfiussigkeit 

des Abdomens 277. 
- del' Punktionsfiussigkeit 

del' ThoraxbOhle 163. 
Consonirende Rasselgerau­

sche 153. 
Constitution 5 ff. 

- Untersuchung 82. 
Continuirliches Fieber 97. 
Contracturen del' Muskeln 

371. 
Convulsion en 374. 
Coordination, Anomalien 

368. 
- Prufung 367. 

Copaivabalsam, Nachweis 
im Harn 307. 

Cornealrefiex 375. 
Coryza 107. 
Costale Athmung 125. 
Costo-abdominale Athmung 

125. 
Cowper'sche Drusen, Epi­

thclien 312. 
Cremasterrefiex 376. 
Crepitatio indux 153. 
- redux 153. 

Crepitirendes Rasseln 153. 
Cruralis, Doppelton 202. 

- Lahmung 365. 
Cryptorchismus 327. 
Curschmann'sche Spiralen 

im Auswurf 159. 
Cyanose del' Haut 87. 
Cylinder im Harn 314. 
CylinderepitheJien s. Epi-

thelien. 
Cylindroide ~n5: 
Cyrtometer 24, 130. 
Cyrtometrie 24, 130. 
Cystenfiiissillkeiten des Ab-

domens 276. 
Cysticercus 270. 
Cystin, Nachweis 309. 
Cystinkrystalle im Harn 319. 
Cystinsteine 308. 
Cystitis, Symptome der 

acuten 456. 
- - der chronis chen 456. 

Cystoskopie 16. 

D. 
Dampfung uber dem Ab­

domen 251. 

Register. 

Dampfung iiber den Lungen I Dilatation des Herzens 169. 
143. - - Herzdampfung 177. 

Dampfungsfigur bei Ascites - - Spitzenstoss 169. 
252. Diphtherie, Symptome 401. 

- bei Hydrothorax 144. Diphtheriebacillen imMund-
- bei PeritonitiR 253. hohlensecret 222. 
- bei Pleuritis 144. Diplococcus Pneumoniae s. 

Damoiseau'sche Curven 144. Pneumococcus. 
Darm, Peristaltische Be- - Gonorrhoeae s. Gono-

wegungen 229. coccus. 
- Topographie 232. Diplopie 364. 

Darmmuskulatur, Storungen Dislocation del' Herzdam-
390. pfung 178. 

Darmschmerzen 216. der Leber 234. 
Darmsteine 266. - derLeberdampfung247. 

- Untersuchung 267. - des Magens 244. 
Darmtrichine 273. - der Milz 237. 
Decubitus 91, 389, 393. - del' Milzdampfung 250. 
Defervescenz des Fiebers 98. - der Nieren 283, 284. 
Degenerative Atrophie der Distoma haematobium im 

Muskeln 391. Harn 319. 
Delirien 396, 397. Distomum hepaticum 271. 
Delirium tremens 397. - lanceolatum 271. 
Densimetrie 27. Divertikel des Oesophagus 
Dermatozoonosen 415. 223. 
Dermographie 66. Dolichocephale Schii.delform 
Detritus im Auswurf 160. 23. 

- in den Faces 268. Doppelgerausch der Crura-
- im Harn 313. lis 203. 
- im Lochialsecret 333. Doppelton del' Cruralarterie 
- im Mageninhalt 263. 202. 
- in der Punctionsfiiissig- - der Cruralvene 203. 

keit des Abdomens 279. Druckempfindlichkeit der 
- in del' Punctionsfiussig- peripheren Nerven 341. 

keit der ThoraxhOhle - des Schadels 339. 
16b. - del' Wirbelsaule 340. 

Diabetes, insipidus, Symp- Druckgerausch 53. 
tome 469. Drucksinn 344. 

- mellitus. Symptome 469. Druckton 52. 
Diaceturie 304. Drusenepithelien s. Epithel. 
Diaphanoskopie 20. Durchfall 215. 
Diaphragma s. Zwerchfell. Durchgangigkeit des Oeso-
Diarrhoe 215. phaguil 223. 

- Faces 264, 265. Duroziez'sches Doppelge-
- Harn 290. rausch 203. 

Diastase im MundhOhlen- Durst bei Fieber 82. 
secret 221. Dynamometer 44. 

Diastolische Arteriengerau- Dynamometrie 43. 
sche 203. Dysenterie, Symptome 409. 

- Herzgerausche 203. Dysgeusie 358. 
-r Choc uber der Herz- Dysosmie 3:>9. 

spitze 172. Dysmenorrhoe 322, 333. 
Diazoreaction 304. Dyspepsie, Symptome 444. 
Dichte s. Specifisch. Gewicht. Dyspnoe 108, 126. 
Dicrotie des Pulses 200. - bei Circulationskrank-
Digitalpalpation 38, 40. heiten 166. 
Dilatation der Aorta ascen- - bei Respirationskrank-

dens, Pulsation 171. heiten 126. 



Dyspnoe;Venenundulationen 
191. 

Dystrophia muscularis pro­
gressiva, Symptome 466. 

E. 
Echinococcus im Auswurf 

160. 
- im Barn 319. 
- in del' Puuctionsfliissig-
keit des Abdomens 280. 

- in del' Punctionsfliissig­
keit del' ThoraxhOhle 
165. 
del' Leber, Symptome 
449. 

Echinococcusfliissigkeit, 
Specifisches Gewicht 164. 

Eczema marginatum 10l. 
Ehrlich'sche Farbunp: del' 

Mikroorganismen 31. 
Ehrlich's Probe auf deu 

Diazokorper 304. 
Ejaculatio seminis 381. 
Einziehung, Systolische del' 

Berzgegend 171. 
- des Abdomens 226. 

Eitel' in den Faces 266. 
- im Harn 291, 310. 

Eiterkokken in Abscessen 
101. 

- in der Milch 336. 
in der Punctionsfliissig­
keit des Abdomens 280. 
in der Punctionsfliissig­
keit der Thoraxhohle 
165. 

Eitriges Sputum 15G. 
Eiweiss. Nachweis im Harn 

297. 
- im Mageninhalt 260. 
Bestimmung in der 
Punctionsfliissigkeit des 
Abdomens 278. 

- - in del' Punctions­
fliissigkeit del' Thorax­
hOhle 164. 

Elasticitat der Haut 92. 
- des Thora..x 131. 

Elasticitiitselevationen 46. 
- Anomalien 20l. 

Elastische Fasern im Aus­
wurf 159. 

- in den Faces 26H. 
- im Mageninhalt 264. 

Elektrische Empfinclung 
345. 

- Erregbarkeit 381. 
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Elektrocutane Sensibilitat Epithelien im Vaginalsecret 
345. 333. 

Elektrodiagnostische Unter- Epizoonosen 415. 
suchung 33, 381. Erbrechen 214. 

Elektromotorische Punkte Erbrochenes s. Mageninhalt. 
35, 381. Erdphosphate,Nachweis309. 

Elementarkornchen im Blute - Vorkommen im Harn-
211. sediment 317. 

Emesis 214. Erection, Vorgang 380. 
Emphysem cler Haut 104, - Storungen 381. 

s. auch Hautemphysem. Erniihrungszustand 8. 
- del' Lungen, Symptome - diagnostische Bedeu-

422. tung 83, 102. 
Empyema pulsans 172. Eructatio 214. 
Endocardiale Gerausche 183. Erweiteruug des Abdomens 

- s Schwirren 173. 226. 
Endocarditis, Symptome del' Erysipel, Symptome 405. 

acuten 43(;. Esbach's Methode del' Ei-
- - del' chronis chen 437. weissbestimmung im Harn 

Endoskopie 16. 2H8. 
Endothelien in del' Punc- Essigsiiure, Nachweis 1m 

tionsfliissigkeit des Peri- Mageninhalt 261. 
toneums 279. Exacerbation des Fiebers 97. 

- - del' Pleura 165. Exantheme del' Haut HI. 
Entartungsreaction 381, 384 .. Exocardiale Geriiusche 187. 

- V orkommen 385. I Exophthalmus 354. 
Enteralgie 216. Expectoration 108. 
Enteritis, Symptome der! Exploration 38. 

acuten 445. Exspiration, normale 125. 
- - del' chronischen 446. Exspirationsgerausche 152. 

Entziindung del' Leber 234. Exsudat, Untersuchunp:eines 
- del' Lippen 216. peritonitischen 240ff. 

Eosinophile Zellen im BIute - eine~ pleuritis chen 
210. I 1G3ff. 

- Farbung derselben 211. Extrapericardiale Gerausche 
Epigastrium, Pulsation 189. 187, 188. 
Epilepsie, Symptome 461. F 
Epistaxis 107. • 
Epithelialcyliuder 314. Facialis, Functionspriifuug 
Epithelialschlauche31l,314. 362. 
Epithelien im Auswurf 158. - Lahmuug 364. 

- in den Faces 2G8. - Speichelsecretion bei 
- im Harn 310. Lahmnng 3H4. 
- im Locbialsecret 333. Facies cholerica 10. 

im Mageuinhalt 263. - hippocratica 10. 
- im Menstruationssecret - typhosa 10. 

333. Faces, Untersuchung 264. ff. 
- in del' Milch 335. Farbnngsmethoden del' 

im Muudhohlensecret Spaltpilze 31. 
222. Farbe des Auswurfs 157. 
in del' Punctionsfliissig- des BIutes 204. 
keit des Abdomens 279. del' Faces 265. 
in der Punctiousfliissig- des Harns 2HO. 
keit d. Thoraxhohle 165. del' Haut 85 ff. 
in der Spermafliissig- del' Kehlkopfsschleim-
keit 328. haut 113. 
in dem Urethralsecret del' Luftrohrenschleim-
325. haut 117. 
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Farbe des Mageninhaltes 
255. 

der Milch 334. 
- der Mundhohlen­

schleimhaut 216 if. 
- des MundhOhlensecrets 

22l. 
der Nase 109. 
der Nasenschleimhaut 
110. 
der Puuctionsfliissigkeit 
des Abdomens 277. 
der Punctionsfliissigkeit 
del' Thoraxhohle 163. 
del' Rectalschleimhaut 
280. 
der Vaginalportion 332. 
der Vaginalschleimhaut 
33l. 

- der Zuuge 218. 
Farbensinn, Priifung 354. 
Fascienreflexe 377. 
Fastigium 96. 
Favus 10l. 
Febris Intermittens, Symp­

tome 413. 
- Recurrens, Symptome 
403. 

Fehling'sche Zuckerbestim­
mung 302. 

Fett im Auswurf 160. 
- in den Fiices 269. 
- im Ham 291, 313. 
- im Mageninhalt 264. 
- in der Milch 335. 
- in del' Punctionsfliissig-

keit des Abdomens 279. 
- in der Punctionsflussig­

keit del' Thoraxhohle 
165. 

Fettbestimmung del' Milch 
335. 

Fettherz, Symptome 44l. 
FettkrystalleimAllswllrf160. 

- in den Fiices 269. 
- im Ham 319. 
- in der Pl1nctionsfliissig-

keit del' Thoraxhiihle 
165. 

Fettleber, Symptome 448. 
Fetttropfchen in der Milch 

336. 
Fel1chtigkeit der Haut 92. 
Fibrilliire Zuckungen 372. 
Fibrin im Harne 315. 
-- im Tonsillenbelage 222. 

Fibrinabgilsse im Auswurf 
157, 159. 

Register. 

Fibrinurie 315. Freql1enz der Athmung 125. 
Fieber 93. - des Pulses 193. 

- Abnahme des Hiimo- Friedreicb'scher 8cha11-
globin 206. wechsel 74, 147. 
accidentelle Gerausche' Frost bei Fieber 81. 
184. Fiille des Pulses 196. 
Arten 97,98. Functionelle Dyspepsie, 

- Arterientone 202. Symptome 444. 
- Delirien 397. Funiculitis 327. 
- Dyspnoe 127. Fussklonus 377. 

Ham 290, 299. 
- Pl1lsbeschleunigung 

194. Giihrungsprobe zum Nach-
- Pulscurve 200. weis von Zucker 302. 

G. 

Fiebererscheinungen, sub- Galle im Mageninhalt 256. 
jective 81. - Nachweis 261. 

Filaria sanguinis hominis im Gallenblase, Topographie 
Elute 213. 231. 

- im Harn 319. -- Vergrosserung 235. 
Filzlaus 100. Gallenblasenaifectionen, 
Finger-Fingerpercussion 59. Symptome 450. 
Finger - Plessimeterper- Gallenfarbstoif, Nachweis in 

cussion 59. den Fiices 267. 
Fixirung des Magens 243. - - im Ham 291, 305. 
Flexibilitas cerea 374. Gallensiiuren im Ham 305. 
Flimmerepithelien s. Epi- Gallenstauung 234. 

tbelien. Gallensteine in den Fiices 
Fluctuationsgefiihl am Ab- 266. 

domen 237. - Untersuchung 267. 
- an del' Leber 235. Gang, Arten 9. 
- an den Tonsillen 220'1 - Diagnostische Bedeu-
- am Zahntleisch 217. tung 85. 

Fliis8igkeit in der Bauch- Gargouillement 240. 
hOhle 238, 252. Gastralgie 215. 

- in der Thoraxhohle 132, Gastrektasie 214. 
143. - Symptome 445. 

- im Unterhautzellgewebe Gastrische Krisen bei Tabes 
102. 352. 

Form des Abdomens 224. -s Erbrechen 214. 
der Fiices 265. Gastritis, Symptome der 
der Herzgegend 167. acnten, 443. 
del' Leber 234. - - der chronischen 443. 
des Magens 233. Gastroskopie 17. 
der Milz 237. Gaumen, Untersuchung 219. 
der Nase 109. Gaumenmuskeln, Liihmung 
des Schiidels 339. 364. 
des Thorax 120 if. Geballtes Sputum 156. 
der Vaginalportion 332. Gefiissmuskeln, Verhalten 

Formicatio 351. 389. 
Fremdkorper im Kehlkopf Gefiisston 52. 

114. Gehirn, Neuralgic 350. 
- in der Luftriihre 117. Gehirnaifectionen, Anarthrie 
- in der Nase 111. 369. 
- in der Vagina 332. - Ataxie 368. 

Fnlmissement cataire 173. - Elektromotorische Er-
Fremitus, bronchialer 131. regbarkeit 384. 

laryngealer 116, 131. - Entartungsreaction 385. 
- pleuraler 131. - Gehiirstorungen 357. 



Register. 

Gehirnaffectionen, Hemia- Geschwiire des Rachens 220. 
nopsie 355. des Rectums 281. 

- Kopfschmerz 350. der Tonsillen 219. 
- Lahmungen 366. del' Vagina 332. 
- Muskelatrophie 391. der Vnlva 330. 
- Pupillarreflex 388. der Wangenschleimhaut 
- Reflexe 378, 379. 217. 
- Spasmen 372. - del' Zunge 219. 
- Verhalten des Bewusst- Geschwiilste jm Abdomen 

sein s 396. 238, 251. 
Gehirntumoren, Symptome des Hodens 327. 

460. des Kehlkopfs 114. 
GehOrssinn, Priifung 356. del' Luftrohre 117. 
Gelbfarbung del' Haut 89. der Nasenschleimhaut 
Gelbfieber, Symptome 409. 111. 
Genitalien,Untersuchungder - des Penis 324. 

mannliehen 323 ff. der Portio vaginalis 332. 
- - derweiblichen330ff. des Rectums 281. 

Gerausche, eirculatorisehe der Vagina 332. 
53. der Vulva 330. 

- phonatorische 57. del' Zunge 219. 
- respiratorische 54. Gesichtsausdruck 10. 

Gerhardt'scber Schallwech- Gesichtsfeld, Priifung 354. 
sel 74, 146. Gesichtsfeldeinengung, con-

Geruch des Auswurfs 158. centriscbe 354. 
der Faces 266. Gesicbtssinn, Priifung 353. 
des Harns 292. Gestalt des Schadels 339. 
des Mageninhalts 256. - der Wirbelsaule 340, s. 
der Punctionsfliissigkeit a. Form. 
des Abdomens 277. Globulin im Ham 299. 
der Punctionsfliissigkeit Globus bystericus 352. 
der Thoraxhohle 163. Glykosurie 303. 

Geruchssinn, Priifung 358. Gmelin'sche Probe 305. 
Gescblecht 7. Gonokokken im Harn 320. 

- diagnostische Bedeu- - im Urethralsecret 326. 
tung 82. - im Vaginalsecret 334. 

- Eiufluss auf die Hamo- Gonorrboe, Symptome 457. 
globinmenge 206. Gowers'sches Hamoglobino-
- auf die Lage des meter 206. 
Spitzenstosses 168. Gram'sche Bacterienfarbuug 
- auf die Pulsfrequenz 31. 

193. Granularniere,Herzbypertro-
Geschmack des Hams 293. phie 170. 

- schlechter, im Munde - Puis 197. 
214. - Pulscurve 199, 200. 

Geschmacksnerven, Verlauf Grauulirte Cylinder im Harn 
357. 314. 

Geschmackssinn, Priifung Graphische U ntersuchungs-
357. methoden 44 ff. 

Geschwiire der Kehlkopf- Granfarbung del' Haut 90. 
schleimhaut 113. I Graviditat, Venenerweite-

- del' Lippen 217. rung 191. 
- der Luftrohrenschleim· - Symptome 458. 

haut 117. Grenzen des Magens 230, 
der Nasenschleimhant 233. 
111. - der Milz 231, 236. 
des Penis 323. - der Leber 231, 234. 
del' Portio vaginalis 332. Grosse s. Korpergrosse. 
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Grossblasige Rasselge­
rausche 153. 

Giinzburg'sche Probe auf 
Salzsaure 259. 

Gurren im Abdomen 58, 240, 
254. 

Gutta cad ens metallica 154. 

H. 
Haare, trophische Storungen 

393. 
Hamatogener Icterus 89. 
Hamatoidinkrystalle im Ans-

wurf 160. 
- in den Faces 269. 
- im Harn 319. 
- in den Punctionsfliissig-

keiten 165, 279. 
Hamaturie 291, 301, 308. 
Haminprobe 362. 
Hamoglobin, Bestimmung 

205. 
-- Spectrum 207. 
- V orkommen im Ham 

300. 
Hamoglo binabnahme, Blasse 

86. 
- Dyspnoe 127. 

Hamoglobinometer 205. 
Hamoglobinurie 291, 301, 

310. 
Hamoptoe, Sputum 158. 
l:Iaser'scher Coefficient 289. 
Hammer- Fingerpercussion 

59. 
Hammer- Plessimeterpercus­

sion 59. 
Harn, Untersuchung 288 ff. 
Harnblase,Inspection 16,287. 

- Lage 232. 
- Sondirung 42. 
- Untersnchung 287 ff. 

Hamblasenepithelien im 
Ham 311. 

Harnconcremente, Unter-
suchung 307. 

Harncylinder 314. 
Harnentleerung, Sti.irungen 

379. 
- unwillkiirliche 282, 379. 
-Vorgang 379. 

Harngries 307. 
Harnrohre, Inspection 16. 

- Untersuchung 324. 
Harnrohrenepithelien im 

Harn 312. 
Harnsaure im Harn 288,294. 

- im Harnsediment 316. 
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Harnsaure 1ll Harnsteinen 
309. 

- in Hydronephrosenflus­
sigkeit 279. 

Harnsaurekrystalle im Ham 
316. 

Harnsaure Salze im Harn­
sediment 317. 

Harnsecretion, Anomalien 
282. 

Harnstoif im Erbrochenen 
262. 

- im Ham 288, 293. 
- in Hydronephroseflus-

sigkeit 279. 
Haut, trophisches Verhalten 

393. 
Hautelasticitat 92. 
Hautemphysem 104, 105. 
Hautfarbe, blasse 86. 

- blaue 87. 
bronzefarbene 89. 

- gelbe 89. 
- graue 90. 
- livide 88. 
- normale 85. 
- rothe 87. 

Hautfeuchtigkeit 92. 
Hautreflexe 376. 
Hautsecret,Untersuchung99. 
Hautsensibilitat, Anomalien 

345. 
- Untersuchung 343. 

Hauttemperatul' 92. 
Hefepilze im Harn 319. 

- im Mageninhalt 264. 
Heiserkeit 107. 
Helkose, Symptome 457. 
Heller'sche Blutprobe 262, 

300. 
- Ringprobe 297. 

Helminthiasis, Symptome 
414. 

Hemialbumose s. Propepton 
Hemianasthesie 347. 
Hemianopsie 354. 
Hemiathetose 374. 
Hemichorea 374. 
Hemiplegie 363. 
Hemisystolie 195. 
Hepatogener Icterus 89. 
Hereditat, Einfluss 78. 

- bei Nervenkrankheiten 
338. 

Herpes facialis 91. 
- labialis 91, 216. 
- praputialis 323. 
- tonsurans 101. 

Register. 

Herpes zoster 91. Hochstand des Zwerchfells, 
Herz, Auscultation 179 if. Aufwartsrucken del' unte-

- Inspection 167 if. ren Magengrenze 243. 
- Palpation 172. - - der Leberdampfung 
- Percnssion 175 if. 246, 248. 
- Topographie 174. - Dampfnng uber den 

Herzanomalien, angeborene, Lungen 143. 
Gerausche 185. - Spitzenstoss 169. 

- Symptome 440. - Tympanie iiber den 
Herzbeutel,Topographie167. Lungeu 147. 
Herzdampfung, absolute 175. Hoden, Untersuchung 327. 

- oberflachliche 175. HohedesPercussionsschalles 
- relative 139, 175. 60, 72. 
- tiefe 139, 175. - Vel'halten iiber den 
- Percussionsschall iiber Lungen 141. 

demBezirk145.148,175. - des Pulses 195. 
Herzfehler, complicirte 184. Horfahigl,eit, Untersuchung 
Herzgerausche 53, 183. 356. 

I - Entstehungsorte 184, Hornerv, Verlauf 356. 
. 185. HomonymeHemianopsie355. 
Herzklopfen 166. Huhnerbrust 121. 
Herzkrankheiten, Dyspnoe Huppert'sche Gallenfarb-

128. stoffprobe 305. 
- Pulsbeschaffenheit 194, Husten 57. 

195. - Klang 108, 116. 
Herzschmerz 166. - Vorkommen 107. 
Herzschwache, Dilatation Hyaline Cylinder im Ham 

169. 314. 
- Herztone 181. Hydatidenschwirren 230. 
- PuIs 195, 196, 197. Hydrargyrosis, Hautfiirbung 
- Spitzenstoss 170. 90. 
- Venenfullung 190. Hydrobilirubin in den Faces 

Herzstoss 172. 265. 
Herzthatigk. Storungen 388. Hydrocele 102, 327. 
Herztone 52, 179. Hydrocephalus 102. 

- Auscultation 180 if. - Symptome 460. 
- Spaltung 182. Hydronephrose, Symptome 
- Starke 180. 455. 
- Unreinheit 182. Hydropericardium 102. 
- Verdoppelung 182. - Herzdampfung 178. 

Herzvergrosserung, Auf- Hydrops 102, 103, 104. 
wartsrucken der unteren Hydrothionurie 293. 
Lungengrenze 195. Hydrothorax 102. 

- Dampfung iiber den - Dampfung 144. 
Lungen 143. - Symptome 433. 

- Tympanie iiber den - Thoraxerweiterung 122. 
Lungen 147. Hypasthesie 346. 

Himbeerzunge 218. Hypakusie R56. 
Hippursanre im Ham 288'1 Hypalgesie 348. 
Hippursaurekrystalle im Hyperasthesie 347. 

Barn 319. Hyperakusie 357. 
Hirnblasen 203. Hypergeusie 358. 
Hitzegefuhl bei Fieber 81. Hyperkinesien 360, 372. 
Hochstand des Zwerchfells Hyperosmie 359. 

248, 250. HyperpyretischeTemperatur 
- Aufwartsrucken der un- 97. 

tereu Lungengrenzen I Hypersecretion des Magen-
145. saftes 394. 



Hypertrophie der Raut il93. 
des Herzens, Arten 169, 
170. 

- - Arterien 189, 202. 
- - Herzstoss 172. 
- - Herzt6ne 181, 182. 
- - PuIs 196, 197. 
- der Knocben 392. 
- del' Muskcln 392. 

Hypogastrium, Vorw61bung 
228. 

Hypogeusie 358. 
Hypoglossus, Functionsprii-

fung 362. 
Hypokinesie 363. 
Hyposmie 359. 
Hysterie, Symptomc 462. 

I. 
J actationen 9. 
v. Jaksch'MethodedesAcet­

essigsaurenachweises 304. 
Icterus 89. 

- Abnahme del' Pulsfre­
quem; 194. 

- Faces 266. 
- Harn 291, 305. 

Icterus catarrbalis, Sym­
ptome 447. 

Idiomusculare Contraction en 
381. . 

Ileociicalgegend, Vorw61-
bung 228. 

Ileoc6calgurren 240. 
Ileus, Symptome 446. 
Impotentia coeundi 323. 

- generandi 323. 
Impotenz 321, 381. 
Impressionen des Scbadels 

339. 
Inactivitatsatropbie der Kno­

chen 392. 
- der Muskeln 391. 

Inanition, Pulsverlangsa-
mung 194. 

Incontinentia alvi 380. 
- urinae 282. 

Indicanpro be nach J affe-
Senator 295. 

Indigokrystalle im Harn319. 
Indoxyl im Harn 288, 293. 
Infarct s. Lungeninfarct. 
Infectionskrankheiten 400. 

- Bewusstseinsverhalten 
bei acuten 396. 

Infiltration der Lungen, 
Broncbialathmen 151. 

- Dampfung 143. 

Register. 

Infiltration der Lungen, 
Dyspnoe 128. 

- Fremitus 132. 
- Herzdampfung 178. 
- Tympanie 146. 
- Verstarkung des 2. Pul-

monaltons 182. 
Inspection 4 ff. 
- instrumentelle 11 ff. 
- des Abdomens 224 ff. 

des Anus und Rectums 
15, 280. 
der Arterien 189. 
der Harnblase 16,287. 
der Harnriihre 16, 324. 
del' Herzgegend 167. 
des Keblkopfs 17,112. 

- der Mammae 334. 
der N ase un d des N asen­
rachenraums 14,19,109. 
der Nieren 283. 
des Oesophagus 17,223. 
der Se- und Excrete 26. 
des Thorax 118. 
del' Trachea 19, 117. 

- der Vagina 16, 331. 
Inspiration, 1\1 uskelthatigkeit 

125. 
Inspirationsgerauscb, Arten 

149, 150, 151. 
Insufficienz der Herzklappen 

183, 186, 187. 
- der Magenmuskulatur 
244. 

Intensitat des Percussions­
scballes 60 ff. 

- Verbal ten uber den 
Lungen 142. 

Intentionszittern 373. 
Intercostalmuskeln, Thatig­

keitbei derRespiration 125. 
Intercostalnerveu, Druckem­

pfindlicbkeit 131. 
Intermittens 97. 
Intoxicationen 415. 

- Barn 299,301,303,305. 
- Krampfe 374. 
- Neuralgien 352. 

Intrapericardiale Gerausche 
187. 

Invagination der Darme 239. 
Invasionskrankheiten 413. 
Jod, Nachweis imHarn 306. 

- im Mundh6hlensecret 
221. 

Iris, Untersucbung 354. 
Ischiadicuslahmung 365. 
Ischias 352. 
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Ischuria paradoxa 380. 
Ischuria 380. 
Jugulargrube, Pulsation 189 .. 

K. 
Kalium im Harn 288. 
Kantenstellung der Leber 

246. 
Katalepsie 374. 
Kehlkopf, Inspection 17,112. 

- Palpation 116. 
- Sondenuntersuchung 

42, 116. 
- Lahmung der Muskel!], 

114, 364. 
Kehlkopfkrankbeiten, Dys­

pnoe 127. 
Kephalometrie 23. 
Kinderlahmung, Symptome, 

der acuten cerebralen 460. 
Klangbildcentrum 369. 
Klangfarb e d er Herzt6ne 183. 

des Percussionsscballes 
60, 70, 146. 
der Rasselgerausche 
154. 

Klappenschlussstoss 172. 
Kleiderlaus 100. 
Kleinblasige Rasselgerau-

sche 153. 
Klonische Krampfe 373. 
K nistern,Atelectatiscbes 154. 
Knisterrasseln 153. . 
Knocbeuschall 61. 
Kochprobe zum Eiweiss-

nachweis 297. 
K6rperentwicklung 7. 

- diagnostische Bedeu­
tung 83. 

K6rpergewicbt 43. 
K6rpergriisse 6. 

- Bedeutung derselben 
fiir die Diagnose 82. 

- Bestimmung 22. 
- EinfluRs auf die PuIs,.. 

frequenz 193. 
K6rperhaltung 7. 

- diagnostisehe Bedeu-
tung 84. 

Kopfschmerz 350. 
Kohlenoxydhamoglobin 207. 
Kohlenoxydvergiftung, 

Symptome 416. 
Kohlensaurer Kalk im Harn-

sediment 318. 
Kolik 216, 352. 
Kommabacillus 274. 
Kopf, Messung 23. 
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Kopflaus 100. 
Kothbrechen 256. 
KriiIllpfe 372, 373. 
Kriitzmilbe 100. 
Kraftsinn 349. 
Krallenhand 365. 
Krampf der Bronchialmus-

keln 388. 
del' Darmmuskulatur 
390. 
des Detrusor vesicae 
380. 
der Hautgefasse86, 389. 
del' Magenmuskeln 390. 
des Oesophagus 390. 
des Zwerchfells 127,388. 

Kraniometrie 23. 
Kreatinin im Harn 288. 
Krisis des Fiebers 98. 
- Pulsverlangsamung194. 

Kyphose 121, 340. 

L. 
Labfermeut, Untersuchung 

260. 
Lactodensimeter 27. 
Lactosurie 304. 
Lahmung del' Blasenillusku­

latur 282, 283, 380. 
cerebrale 366. 

- der Darillmllskulatur 
390. 
des Detrusor vesicae 
380. 
des weichen Gaumens 
220, 364· 
del' Gefiissmuskulatur 
389. 
der Magenmuskulatur 
390. 
del' Oesophagusillusku­
latur 389. 

- periphere 366. 
- schlaft'e 372. 
- spinale 366. 
- des Zwerchfells 388. 

Liihmungen, Decubitus 393. 
- Spasm en 372. 

Liingen breitenindex 23. 
Lage der Kranken 8 ft'. 

- Diagnostische Bedeu­
tung 84. 

- Einfluss auf die Herz­
figur 176. 

- Einfluss auf den Spitz en­
stoss 168. 

Lagophthidmus 364. 
Laryngealathmen 55, 116. 

Register. 

Laryngealfremitus 116, 131. 
Laryngitis, Symptome der 

acuten 420. 
- del' ehronischen 420. 

Laryngoskopie 17. 
Larynx s. Kehlkopf. 
Larynxreflex 375. 
Larynxsecret, Untersuchung 

116. 
Lateralsklerose, Symptome 

der allyotrophischen 464. 
Leber, Dislocation 234. 

- Oberfliiche 235. 
- Palpation 234. 
- Percussion 244. 
- Rand 234. 
- Topographie 231. 
- Vergrosserung 234. 
- Verkleinerung 234. 

Leberabscess, Symptome 
447. 

Leberarterien, Pulsation 189, 
196, 202, 229, 236. 

Leberatrophie, Symptome 
der acuten gelben 447. 

Lebercirrhose, Symptome 
448. 

Leberdiimpfllng, Bezirk 138, 
245. 

- Percussionsschall 145, 
148, 244. 

Lebergegend, Vorwolbung 
227. 

Leberkrebs, Symptome 449. 
Lebernierenwinkel 245, 285. 
Lebervenen, Pulsation 189, 

202, 229, 236. 
Lebervergrosserung, Auf­

wartsrucken del' unteren 
Lungengrenze 145. 

- Thoraxerweiterung 123. 
Lecithinkornchen ill Sperma 

330. 
Legal'sche Probe auf Aceton 

304. 
Leitungsanoillalien der N er­

yen 348. 
Leitungsaphasie 371. 

I Leitun gslahill ungen 366. 
Lepra, Symptoille 402. 
Leprabacillen in den Haut­

knoten 101. 
Leptothrix im Auswurf 161. 

- ill Mundhiihlensecret 
222. 

Leucin ill Harn 318. 
LeukiiIllie 211. 

- Symptome 468. 

Leukocythose 211. 
Leukorrhoe 331. 
Lippen, Untersuchung 216. 
Lipurie 313. 
Littre'sche Drusen, Epitbe­

lien 313. 
Livor 88. 
Lochialsecret, Untersuchung 

333. 
Loft'ler'sche Bacterienfiir­

bung 32. 
Lordose 121. 
Luftansammluug im Abdo­

men s. Tympanites peri­
tonei. 

- im Unterhautzellgewebe 
104. 

Luftrohre, Untersuchung 
117. 

Lungen, Auscultation 149ft'. 
- Percussion 137ft'. 

Tecbnik der Percussion 
140. 

- Topographie 133 ft'. 
Luugenabscess, Symptome 

429. 
Lungeuechinococcus, Sym­

ptoille 430. 
- Thoraxerweiterung 123. 

Lungengangriin, Symptome 
·429. 

LungengewebefetzenimAus­
wurf 157, 159. 

Lungengrenze, Abwiirts­
rllcken del' obern 145. 

- Aufwartsrucken del' uu­
tern 145. 

Lungeninfarct, Symptome 
bei hiimorrhagischem 429. 

Lungenphthise, Symptome 
426. 

Lungenschall 61. 
- Hohe 141. 
- Intensitat 142. 
- Klangfarbe 146. 
- Pathologisches Verhal-

teu 141ft'. 
- Verkleinerung des Be­

zirks 145. 
Lungenschrumpfung, Herz-

dampfung 178. 
- LeberdiiIllpfung 248. 
- 2. Pulmonalton 182. 
- Pulsationen 171. 
- Spitzenstoss 168, 169. 
- Thoraxeinziehung 123, 

124. 
- Tympanie 146. 



Lungenschrumpfung, Ver­
kleinerung des Be· 
zirkes des Lungen­
schalles 145. 

Lungenspitzen, Dampfung 
145. 

Lungentumoren, Lungen­
schall 147. 

- Thoraxerweiterung 123. 
Luxation der Wirbel 340. 
Lymphadenitis 106. 
Lymphatische Form der 

Leukarriie 21l. 
Lymphdriisen des Unter­

hautzellgewebes, Verb al­
ten 105, 106. 

Lysis des Fiebers 98. 
Lyssa, Symptome 411. 

B. 
Macies 83. 
Magen, Peristaltische Be-

wegungen 229. 
- Lage 230. 
- Palpation 233. 
-- Percussion 241 ff. 

Magengegend, Vorwiilbung 
227. 

Magengeschwiir, Symptome 
444. 

Mageninhalt, Untersuchung 
254ff. 

Magenkrebs, Symptome444. 
Magen musculatur, Verhalten 

390. 
Magensaft,Absonderung256, 

391. 
Magensaftfluss 394. 
Magenschlauch 254. 
Magenschmerz 215, 352. 
Magensonde 254. 
Magenverdauung, Physiolo-

gie 256. 
Magnesia, basisch phosphor­

saure im Harnsediment 
318. 

Magnesium im Harn 288. 
Makrocephale Scbadelform 

23. 
Makroskopische U ntersu-

chung, Technik 26. 
des Auswurfs 155. 
des Blutes 204. 
der Faces 264. 
des Harns 289. 
des Harnriihrensecrets 

325. 
- des Mageninhalts 255. 

Wesener, KUn. Diagnostik. 

Register. 

'Makroskopische Unter­
suchung der Milch 334. 

- des Mundhiihlensecrets 
221. 
der Punctionsfliissigkeit 
des AbdomflDs 276. 
der Punctionsfliissigkeit 
der Thoraxhiihle 160. 
der Spermafliissigkeit 
328. 
des Vaginal- und Ute­
russecrets 333. 

Malaria, Symptome 413. 
Malariacachexie, Symptome 

413. 
Malariaparasiten s. Plasmo-

dium. 
Mammae, Untersuchung334. 
Margarinnadelu 269. 
Mechanische Muskelerreg-

barkeit 381. 
Medianuslahmung 365. 
Mediastinaltumoren, Dam­

pfung iiber den Lungen-
14ft 

- Herzdampfung 179. 
- Symptome 436. 
- Thoraxerweiterung 123. 
- Venenerweiterung 140. 

Mediastinitis, PuIs 201. 
- Venenundulation 191. 

Melana 265. 
Meliturie 303. 
Menge der Se- und Excrete, 

Bestimmung 26. 
des Auswurfs 150. 
des Erbrochenen 255. 
der Fiices 264. 
des Harns 289. 
des Menstruationsse­
crets 333. 
der Milch 334. 
des Mundhiihlensecrets 
221. 
der Pnnctionsfliissig­
keiten 163, 276. 

Meningitis, Symptome der 
cerebralen 460. 

- - der cerebrospinalen 
epidemischen 411. 

- - der spinalen 465. 
Menorrhagie 333. 
Menstruation 322. 
Menstruationssecret, Unter-

suchung 333. 
Mensuration 21. 

des Abdomens 229. 
- der Kiirpergriisse 6, 22. 
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Mensuration des Thorax 130. 
Mercurialismus chronicus, 

Symptome 417. 
Mesenterialdriisen, Lage 232. 

- Palpation 240. 
Metalbumin 278. 
Metallische Rasselgerausche 

154. 
Metallklang 71. 
- iiber demAbdomen251. 
- liber den Lungen 147. 

Metamorphosirendes Ath­
men 151. 

Meteorismus 226. 
- Percussionsschall 251. 

Metbamoglobin, Bestim­
mung 206. 

- Spectrum 207. 
MethylviolettprobezumSalz-

saurenachweis 258. 
Microcythen 208. 
Mikrorchismus 327. 
Mikrosporon furfur 101. 
Mikrochemische Untersu-

chung, 30. 
Mikroskopische Untersu· 

chung, Technik 29. 
- des Auswurfs 158. 
- des Blutes 208. 

der Fiices 268. 
des Harns 308. 
des Harnriihrensecrets 
325. 
des Mageninhalts 263. 
der Milch 334. 
des Mundhiiblensecrets 
222. 
der Punctionsfliissigkeit 
des Abdomens 279. 
del' Punctionsfliissigkeit 
der ThoraxbOhle 164. 
der Spermafliissigkeit 
328. 

- des Vaginal- und Uterus· 
secrets 333. 

Milch, Untersuchung 334. 
Milchsaure, Nachweis 260. 
Milchzucker im Harn 303. 

- in der Milch 335. 
Miliaria 91. 
Miliartuberculo8e, Sym­

ptome der acuten allge­
meinen 402. 

Milz, Lage 231. 
- Oberflache 237. 
- Palpation 236. 
- Percussion 248. 

Rand 236. 
31 
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Milztumoren, Symptome450. 
Milzbrand, Symptome 403. 
Milzbrandbacillen im Blut 

212." 
- in der Baut 101-

Milzdampfung, absolute248. 
- relative 249. 
- Percussionsschall 248. 

Milzgegenq, Vorwolb. 227. 
Milznierenwinkel 285. 
Milzvergrosserung, ,Thorax-

erweiterung 123. 
Mitralinsufficienz; 2. Aorten­

ton 182. 
-.:.. 'Puis 196. 
- Pulscurve 200. 

Mitralklappen, Ausculta­
tionsstelle 179. 
~ Lage 174. 

Mitralklappenfehler, Hyper­
trophie des Herzens 170. 

Mitralstenose, 2. Aortenton 
182. 

1. Mitralton 181. 
PuIs 196. 

- PuIs curve '200, 201. 
- Sp8Jtung der zweiten 

Toue 183. ' 
Mittelgrossblasige Rassel-

gerausche 153. ' 
Monoplegie 363. 

Register. 

Muskelaifectionen, Refleie Nephritis, Symptome der 
378, 379. chronischen 454. 

- Spasmen 372. Netz, La"a-e 232. 
Muskelatrophie, Symptome - Tumoren 239. 

der spinalen progressiven I Neuralgien, 349. 
464. - des Darms 352. 

Muskelerregbarkeit, mecha- des Gehirns 350. 
nische 381. des Herzens' 352. 

Muskelfasern in den Fiices - des Magens 352. 
269. - der peripheren Nerven 

- im Mageninhalt 263. 351. 
Muskelsinn 348. Neuritis, Symptome 465. 
MuskeIton am Herzen 52. Neurotische Atrophie, der 
Muskeltrichine273. Knocnen 392. 
Mydriasis 364, 387. '-- der Muskeln 391. 
Myelin im Auswurf 160. Nicotinvergiftung, Sym-
Myelitis, Symptome 462. ptome 418. 
Myelogene Form der Leuka- Nieren, Untersuchung 283 if. 

mie 211. ' Nierenbeckenepithelien im 
Myograph 48. Ham 311. 
,Myographie 48. Nierendampfnng 245, 285. ' 
Myopathische Lahmungen Nierenentzundung s. Nephri-
, 366. tis. 

- Atrophie 391. Nierenepithelien i. Harn 310. 
Myosis 387. - in Hydronephrosen-
Myotonia congenita, Sym- fliissigkeit 279. 

ptome 466. Nierensteine 307. 
Myotonisch - elektrische Re- I N onnensausen 202, 203. 

'action 385. Nubecula 308. 

,N. 
Nylander'sche Zuckerprobe 

302. 
Morbilli, Symptome 407. Nagel, trophische Storungen 
Morphinismus chronicuB, i 393. 

Nystagmus 373. 

Symptome 407. N ahrun'gs bestandtheile in 
Motilitat, active 361. den Faces 266, 269. 

':'-passive 371. ' - im Mageninhalt 263. 
- der unwillkiirlichenNarben der Haut 91. 

'Muskeln 386. des Kehlkopfs 113. 
- Priifung 360 if. der Kopfhaut 339. 

Motorische Kraft desMagens, del' N ase 111. 
Untersuchung 262. des Penis 324. 

Motorische Nerven) Verlauf ' derWangenschleimhaut 
361. ' 217. 

MiIcin iill Harn 301 s. auch \Nase, Farbe 109. 
Schleim. - Form 109. 

Mu'cinurie301. - Inspection 14, 109. 
Mun'zenformiges Sputum - Palpation 41, 111. 

156. ' . ' I - Secretuntersuchung112. 
Miinzenklirren 71,72. I'Nasenathmung 110. 

- ii,ber den ,Lungen 147'\:,Nasenrachenraum, Inspec­
MundhQhle, Inspection 12.: tion 19, 111. 

- Palpation 40. : - Palpation 41, 111. 
- Untersuchting 216., [:Nasenschleimhaut, Inspec-

Mundhohlenseeret, Unter-' , tion 14, 110. 
suchung 221'. ' :Natrium im Ham 288. 

Murexidreaction 279. iNausea 214. 
Muskela.ifectiorrilll; Lah- 'N ephritis" Symptome der 

mungen 366. ' acuten, 454. 

o. 
Obertlache des Bodens 32,7. 

der,I,aber 235. 
- des Magens 233. 
- der Milz 237. 
- der Prostata 326. 

Obstipation 215. 
Obstructio alvi 215. 
Obstructionsatelectase del' 

Lungen 68. 
.,-- , Diinipfung 143. 
- Tympanie 147. ' 

Ocularinspection,allgemeine, 
5 if. 

- 'specielle 10 if. 
Oculomotorius , Lahmung 

364. 
- PU'Pillenverhaltenbei 

Lahmung 387, 388. 
- U ntersuchung der Func­

tion 362. 
Oedem der grossen Labien 

330. 
- del' Lungen, Symptome 

,430. ' 



Register. 

Oedem des Penis 323. Palpation der Traohea 117. 
- des Unterhautzellgewe- - der Ureteren 287. 

bes 102,103. - der 'Ten en 201. 
- bei Ciroulationsstorun- Pankreas, Lage 232. 

gen 166. - Tumoren 238. 
Oesophagoskopie 17. Panophthalmie bei Trigc-
OesoRhagus, Inspeotion 17. minusaffectioneu 393. 

- Sondi.r.ung 42. Paraanasthesie 347. 
- Untersuchung 223. Parasthesie 349. 

Oesophaguscarcinom, Sym- I - osmische 359. 
ptome 443. - der peripheren Nerven 

Oesophagusmuskulatur;V er- ~5L 
halten 389. Parageusie 358. 

Ohnmacht 396. Paragraphie 370. 
Oidium albioans s. SoorpiIz. Parakresol im Harn 288. 
Oligamie 86. Paralyse 363. 
Oligochromamie 87. Paralysis agitans, Symptome 
Oligocythamie 86. 461. 
Ophthalmoskopie 12. Paramaecium coli 269. 
Ophthalmoskopisohe Unter- Paraphasie 370. 

suchung 335. Paraplegie 363. 
Opisthotonus 373. Parasiten, pflanzliche, im 
Opticus s. Sehnerv. :Auswurf 160. 
Organhydrops 102. - im Blute 212. 
Orthopnoe 8. - in den Faces 274. 
Ortssinn 344. - im .Harn 319. 
Otoskopie 14. - im Harnriihrensecret 
Ovane 352. 326. 
Ovanaltumoren, Symptome ---, der Haut 101. 

457. - im Mageninhalt 264. 
Oxalatsteine 308. - in der Milch 336. 
Oxalsaure im .Harn 288. - in .der Punotionsfliissig-
Oxalsaurer Kalk im· Harn- keit der Bauchhiihle280. 

sediment 317. - in der Punctionsflussig-
Oxyhamoglobin. Spectrum keit der Brusthiihle 165. 

207. - im Sperma 330. 
Oxyuris vermicularis 272. - im Vaginalsecret 334. 

P. 
Palpation 37. 

- des Abdomens 229,237 
- der, Arterien 192. 
- der Harnblase 287. 
- der Harnrohre 324. 
- des Herzens 172. 
- instrumentelle 41. 
- des Kehlkopfs 116. 
- der Leber 234. 
- des Magena 233. 
- der Mammae 334. 
- manuelle 38. 
- der Milz 236. 
- der Nase 111. 

der Nieren 284. 
- des Oesophagus 223. 
- des Rectums 281. 
- des Thorax 131. 
- tiefe 38. 

Parasiten, thierische, im Aus­
'wurf 160. 
-- im Blute 212. 
- in den Faces 266, 269. 
-- im Harn 319. 
- in der Haut 100. 
-.,. im Mageninhalt 264. 
.- in der Punctionsfliissig­

keit deJ:Bauchhohle280. 
- in der Punctionsfliissig­

keitderThoraxhohle165. 
- im Vaginalsecret 333. 

Parese 363. 
Parosmie 359. 
Parotitis epidemica, Sym­

ptome 412. 
Partielle Empfindungsano­

malien 346, 348. 
- Entartungsreaction 384. 

385. 
Patellarreflex: 376. 
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Pectoriloquie 155 
Pectus carinatum s. Huhner-

brust. 
Pediculosis 100. 
Penis, Uutersuohung 323. 
Penzoldt'sohe Gallenfarb-

stoffprobe 305. 
Pepsinnachweis im Magen­

inhalt 259. 
Pepton im Barn 300. 
- im Mageninhalt 26L 

Peptonurie 300 
Percussion 50. 58. 

- Arten 59, 60. 
- des A.bdomens 250. 
- derComplementarsinus 

138, 139. 
- der Harnblase 288. 
- des Herzens 175. 
- der Leber 244. 
- der Lungen 137 if. 
- des Magens 241. 
- der MHz 248. 
- der Nieren 285. 
- palpatorische 39, 74, 

131. 
Percussionsauscultation 74. 
Percussionsschall, Eigen-

sohaften 60. 
- Hohe 72. 
- Intensitat 60. 
- Klangfarbe 70. 

PerioardialergusB, Herzdam­
pfung 177, 178. 

- Herztiine 181. 
- Spitzenstoss 169, 171. 

Pericardiales Reiben 54, 
173, 187. 

Peri cardialsyn eohie, systoli­
sche Einziehung 171. 

- Symptome 435. 
Pericarditis, Symptome 434. 
Periostretlexe 377. 
Periphere Nerven, Lahmun-

gen 366. 
- Neutalgien 351. 
- Para,sthesien 351. 
- Untersuchung 341. 

PeriphereNervenaffeotionen, 
elektrische Erregbarkeit 
383, 384. 

- Entartungsreaotion 385. 
- Hautatrophie 393. 
- Muskelatrophie 391. 
- Reflexe 378. 379. 

Peristaltische Bewegungen 
am A.bdomen 229. 

- am Ma.gen 233. 
31* 
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Peristaltik, Storungen 390. 
Peritonealschmerz 216. 
Peritoneum, Topographie 

232. 
- Tumoren 240. 

Peritonitis, Symptome 451. 
Perityphlitis, Symptome451. 
Peroneuslahmung 365. 
Perturbatio critica 98. 
Perverse Geruchsempfindun-

gen 359. 
- Geschmacksempfindun-

gen 358. 
Petechien 90. 
Pfortader, Verschluss 190. 
Pharyngitis, Symptome der 

acuten 443. 
- - der chronis chen 443. 

Pharyngo-Rhinoskopie 19. 
Pharyngoskopie 12. 
Pharynxreflex 375. 
Phenol im Harn 288. 
Phlebitis 201. 
Phlebographie 46, 202. 
Phonatorische Gerausche 57, 

154. 
Phonometrie 75. 
Phosphatsteine 308. 
Phosphorsaure im Harn 288, 

297. 
Phosphorsaure Salze im 

Harnsediment 317, 318. 
Phosphorvergiftung, Sym­

ptome 416. 
Pigment im Auswurf 160. 

- in den Faces 268. 
- im Harn 313. 
- im Mageninhalt 263. 

Pigmentirungen der Haut 90. 
Pigmentkornchen im Biute 

212. 
Pityriasis versicolor 101. 
Platschergerausche am Ma-

gen 234. 
Plantarreflex 376. 
Plasmodium Malariae 212. 
Plattenepithelien s. Epi-

thelien. 
Plegaphonie 73. 
Plessimeter 59. 
Plethysmographie 47. 
Pleuraendothelien in der 

Punctions±liissigkeit 165. 
Pleuraerguss,Dampfung 143, 

144. 
- Dyspnoe 128. 

Spitzenstoss 168. 
- Stimmfremitus 132. 

Register. 

Pleuraerguss, Thoraxer­
weiterung 123. 

- Tympanie 147. 
- abgeschwachtes Vesi-

cularathmen 150. 
Pleuragerausche 154. 
Pleurales Reiben 57, 154. 
Pleuralfremitus 132. 
Pleuraschwarten, Dampfung 

143. 
- Stimmfremitus 132. 

Pleuratumoren, Symptome 
434. . 

- Thoraxerweiterung 123. 
Pleuritis, Symptome 430. 
Pleuropericardiale Gerau­

sche 187, 188. 
Plexus brachialis, Lahmung 

364. 
Pneumatometrie 25, 130. 
Pneumokokken im Auswurf 

161. 
- im MundhOhlensecret 

222. 
- in der Punctions±liissig­

keit der ThoraxhOhle 
165. 

Pneumonie, Symptome der 
acuten fibrin os en 424. 

- - der chronis chen 
interstitiellen 426. 

- - der katarrhalischen 
424. 

Pneumothorax, Herzverlage­
rung 168. 

- Percussionsschall 141, 
146, 147. 

- Symptome 433. 
- Thoraxerweiterung 123. 

Poikilocythose 208. 
Poliomyelitis,Symptome463. 
Pollutionen 322. 
Polyarthritis rheumatica 

acuta, Symptome 412. 
Polyurie 282. 
Ponderation 37, 42. 
Potentia coeundi 321. 
Prasystolische Herzgerau-

sche 187. 
-r Venenpuls 191. 

Pria,pismus 381. 
Probefriihstiick 254. 
Probemittagsmahl 2f)4. 
Proktoscopie 15. 
Prominenzen im Abdomen 

238. 
Propepton im Harn 300, 328. 

- im Mageninhalt 261. 

Propeptonurie 300. 
Prostata, Untersuchung 326. 
Prostataepithelien im Harn 

312. 
Prostatorrhoe 329. 
Protozoen in den Faces 269. 
Pruritus 351. 
Pseudohypertrophie der 

Muskeln 392. 
Pseudoleukamie, Symptome 

468. 
Pseudomucin in Ovarialcy­

sten 278. 
PsychischerZustand,Ein±luss 

aut die Pulsfrequenz 193. 
- auf die Pulsregularitat 

194. 
Psychomotorische Centren, 

Lage 361. 
Ptosis 364. 
Pueriles Athmen 149. 
Pulex irritans 100. 
Pulmonalklappen, Auscul-

tationsstelle 179. 
- Lage 174. 

Pulmonalklappenfehler, Hy­
pertrophie des rechten 
Herzens 170. 

- verstarkter 2. Pulmonal­
ton 182. 

Pulmonalstenose, 2. Pulmo­
nalton 182. 

- Symptome 440. 
PuIs, anacroter 200. 

besch!eunigter 193. 
dicroter 200. 

- gespannter 197. 
- grosser 195. 
- harter 197. 
- hoher 195. 
- kleiner 196. 
- langsamer 194. 
- leerer 196. 
- monocroter 200. 
- niedriger 196. 
- schnellender 197. 
--- trager 197. 
- iiberdicroter 200. 
- ungleichmassiger 195. 
- unregelmassiger 195. 
- unterdicroter 200. 
- voller 196. 
- weicher 197. 

Puis curve 46, 197. 
Pulsuntersuchung 193 if. 
Pulsus aequalis 194. 

alternans 195. 
- arhythmicus 195. 



Register. 

Pulsus bigeminus 195. Reaction der Punctions-
- celer 197, 200. fliissigkeiten 163, 177. 

deficiens 195. Recidiv 98. 
- dicrotus 200. Recrudescenz 98. 
- durus 197. Recurrens, Febris 98. 
- filiformis 196. , - - Symptome 403. 
- frequens 193. Recurrenslahmung 115. 
- inaequalis 195. Recurrensspirillen im Blute 

inanis 196. 212. 
- intermittens 195. Reducirte Dichte des Harnes 

irregularis 195. 28\:1. 
- magnus 195, 197. Reflectorische Pupillenstarre 

mollis 197. 387. 
paradoxlls 201. Reflexbogen· 375. 

- parvus 196, 200. Reflexe 374. 
- plenus 196. - complicirte 379. 
- rarus 194, 200, 201. . - oberflachliche 375. 
- regularis 194. - tiefe 376. 
- tardus 197, 200. Reflexerregbarkeit 374. 
- tens us 197. ReflexhemmendeFasern375. 
- trigeminns 195. Reibegerausch des Pericards 
- vacuus 196. 54, 187. 

Pulsation im Abdomen 240. - des Peritoneums 58, 
der Artericn 189. 240, 254. 
des Epigastriums 189, - der Pienta 57, 154. 
228. Reinheit der Herztone 182. 
der Lebergegend 235. Relaps 98. 
am Thorax 167. Remission des Fiebes 97. 

Punctionsfliissigkeiten der Remittens, Febris 97. 
Abdominalh6hle 276 Jr. Resistenz desAbdomens238. 

- der Thoraxh6hle 162 Jr. I - der Magengegend 233. 
Pupillarreflex,St6rungen387. 'I - des Thorax 131. 

- Zustandekommen 386. Resorptionsfahigkeit des 
Pustula malign a, Symptome Magens 262. 

403. Resorptionsicterus 89. 
Pyelitis, Symptome 456. Respiration, Einfluss auf 
Pyrosis 214. Pulsregularitat 194. 

R RespiratorischeBewegungen 
• am Abdomen 228. 

Rachen, Untersuchung 220. - Gerausche 54. 
Rachenkrankheiten, Dys- -r Schallwechsel 174. 

pnoe 127.. Retentio alvi 380. 
Radialislahmung 365. - urinae 282, 380. 
Rand der Leber 234. Retina, Erkrankungen 355. 

- der Milz 236. Retinitis albuminurica 355. 
Ranke'sche Formel 164. Retrecissement 124. 
Rasselgerausche 56, 57,152, Reuss'sche Formel 164. 

153. Rhabdonema strongyloides 
Raumsinn' 344. 273. 
Reaction, Bestimmung 28. Rhachialgie 350. 

des Blutes 205. Rhagaden der Lippen 216. 
der Faces 265. Rhinitis, Symptome der 
des Harns 291. acuten 419. 
des Lochialsecrets 333. - - der chronischen 419. 
des Mageninhaltes 255. Rhinoskopia anteriorl4,110. 
der Milch 335. - posterior 19, 111. 

- des Mundhohlensecrets Rhachitis, Kraniotabes 122. 
221. - Pectus carinatum 121. 
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Rhachitis, Rosenkranz 121. 
Skoliose 121, 340. 

- Symptome 469. 
- Wirbelsaule 340. 
- Zahntetardation 122, 
217. 

Rhodankalium im Mund-
hiihlensecret 221. 

Rhonchi 56, 152. 
Rhythmus des Pulses 194. 
Rigiditat der Arterien 193. 
Rindenlahmungen 366. 
Rippen, Schmerzhaftigkeit 

131. 
Rippenaffectionen, Thorax­

erweiterung 123. 
Robert8'sche Zuckerbestim­

mung 303. 
R6thung der Haut 87. 

- der Kehlkopfschleim­
haut 113. 

- der Luftrohrenschleim­
haut 117. 
der Nasenschleimhaut 
110. 

- der Rachenschleimhaut 
220. 

- der Wangenschleimhaut 
217. 

Romberg'sches Phanomen 
368. 

Rosenbach'sche Probe 295. 
Roseola 90. 
Rothfarbung des Auswurfs 

157. 
Rotz, Symptome 403. 
Rotzbacillen im Blute 212. 
-- illl Nasensecret 112. 
- in den Rotzknoten 101. 

Rubeolae 408. 
Rubner'sche Zuckerprobe 

302. 
Riickenlage 8. 
- diagnostische Bedeu­

tung 84. 
Riickenmarkaffectionen, A­

taxie 368. 
elektromotorische Er­
regbarkeit 383, 384. 

-- Entartungsreaction 385. 
-- Erectionsst6rungen381. 
-- Hypalgesie 348. 
- Krampfe 373. 
-- Lahmungen 366. 
- Leitungsanomalien 348. 
- Muskelatrophie 391. 
-- Paraanasthesie 347. 
- Parasthesie 351. 
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Riickenmarkaffectionen, Pu-
pillarreflex 387, 388. 

- Reflexe 378, 379. 
- Spasmen 372. 
- Stuhlentleernng 380. 
- Urinentleernng 379. 

Riickenmarkschmerzen 350. 
Riickstosselevation 46. 
- Anomalien 200. 

Rnmpfmusknlatur, Priifung 
der Function 362. 

Runeberg'sche Formel 184. 

S. 
Saccadirtes Athmen 150. 
Saccharomyces s. Hefepilze. 
Sauren, organische, im Ma-

geninhalt 261. 
Salicylsaure, Nachweis iln 

Harn 307. 
Salzsaure im l\Iageninhalt 

258. 
Samenverluste 322. 
Santonin, Nachweis im Harn 

307. 
Sarcine im Auswurf 16!. 
- im Mageniuhalt 264. 

Saturnism us, Symptome bei 
chronischem 417. 

Scarlatina, Symptome 408. 
Schachtelton 14l. 
Schadel, Mesl'lung 21, 23. 
- Untersuchung 339. 

Schallhohe, Aenderungen 
iiber den Lungen 1;11. 

- - iiber dem Abdomen 
25l. 

Schallintensitat, Verhalten 
iiber den Lungen 142. 

Schallwechsel 73. 
- Biermer'scher 74, 147. 
- Friedreich'scher74,147. 
- Gerhardt'scher 74, 146. 

einfacherWintrich'scher 
73, 146. 

- unterbrochener Win-
trich'scher 74, 146. 

Scoliose 121, 340. 
Sehilddriise s. Thyreoidea. 
Schlangelungd. Arterien 189. 
Schleim im Auswurf 160. 
. - in den Faces 266, 268. 
- im Harn 313. 
- im Mageninhalt 263. 
- im MundhOhlensecret 

222. 
- im Vaginalseeret 333, 

s. a. Mucin. 

Register 

Schleimhautreflexe 375. 
Schleimig-eitriges Sputum 

156. 
Schleimiges Sputum 156. 
Schlingbeschwerden 213. 
Schmerzempfindung, Unter-

suchung 340. 
Schmerzen imAbdomen 215. 
-- inderBlasengegend282. 
- in der Brust 109. 
- im Kehlkopf 109. 
- in derNierengegend 282. 

Schmerzhaftigkeit des Ab-
domens 240. 

des Hodens 327. 
des Kehlkopfs 116. 
del' Lebergegend .235. 
del' Magengegend 233. 
del' Milz 237. 
del' Nase 111. 
bei Oesophagusson­
dirung 224. 
del' Prostata 326. 
derStuhlentleerung 215. 
des Thorax 13l. 
der Wirbelsaule 34l. 
des Zahnfleisches 217. 

Schniirleber, Symptome 448. 
Schnupfen 107. 
Schreinel"scheBase 160, 329. 
Schrift, Priifung 36S. 
Schriftbewegungscentrum 

369. 
Schl'iftbildcentrum 369. 
Schrunden an den Lippen 

216. 
Schiittelkrampfe 373. 
Schwefelcyankalium s. Rho­

dankalium. 
Schwefelsaure im Harn 288, 

296. 
Schwefelsaurer Kalk irnHarn­

sedime~t 318. 
Schwefelwasserstoff im Harn 

292. 
Schweiss, Absonderung 395. 
- Harn 290. 
- bei Fieber 82. 

Schwellung der Kehlkopf­
schleimhaut 113. 

- der Luftrohrenschleim­
haut 117. 

- der Nasenschleimhaut 
110. 

- del' Rachenschleimhaut 
220. 
der Rectumschleimhaut 
280. 

Schwel)ung d. Tonsillen 219. 
- der Vagina,lschleimhaut 

331, 332. 
- del' Wangenschleimhaut 

217. 
- der Zunge 218. 

SchwirreI\,endocardiales173. 
Sclerose, Symptomedermul-

tiplen 461. 
Scoliose 121, 340. 
Scrotum, Untersuchung 327. 
Scybala 239, 265. 
Secretorische Nerven, Un-

tersuchung 394. 
Secretuntersuchung del' 

Harnrohre 325. 
des Hodens 328. 

- des Larynx 116. 
- der Nase 112. 
- derVaginaIportion 332. 

Sedimente des Harns 308, 
316. 

Sehncnreflexe 376. 
Sehnerv, Atrophic 354. 

--- Entziindung 354. 
- Pupillarreflex bei Affec-

tionen 388. 
- VerI auf 353. 

Sehscharfe, centrale 354. 
Seitenlage 8, 84. 
Sensibilitat, Centren 343. 

- cutane 342, 343. 
- musculare 342, 348. 
- tiefe 348. 
- Untersuchung 342 ff. 
- viscerale 342, 349. 

Sensible Nervenbahnen 342. 
Sensorielle N ervenapparate, 

Untersuchung 353 ff. 
Seroses Sputum 156. 
Serratusliihmung 395. 
Situs viscerum inversus, 

Herzdampfung 178. 
- Leberdampfung 246. 
- Milzdampfung 249. 
-- Spitzenstoss 169. 

Skatoxyl im Ham 288. 
Sodbrennen 214. 
SomnoIenz 395. 
Sondenuntersuchung. 41. 

der Harnblase 288 . 
der Harnrohre 324. 
des Kehlkopfs 116. 
des Magens 254. 
der Nasa 111. 
des Oesophagus 223. 

Soorpil1i im MundhOhlen­
secret 222. 



Register. 

Soorpilz im Vaginalsecret !Sputum coctum 157. 
334. - crudum 157.. 

Sopor 396. - rubiginosum 157, s. a. 
Spaltpilze in den Faces 274. AUSWUIT. 

- im Harn 319. Stadium decrementi 98. 
- im Lochialsecret 333. - incrementi 93. 
- im Mageninhalt 264. Stabchenplessimeterper-
- im Mundhohleninhalt cussion 72, 74, 147, 241, 

222. I 251. 
Spaltung der Herztoue 182. I Starke im Mageninhalt 260. 
Spannung des Pulses 196. Starkekorner in den Faces 
Spasmen der Muskeln 371. 269. 
Specifisches Gewicht, Be- - im Mageninhalt 264. 

stimmung 27. Staphylokokken s. Eiter-
des Blutes 205. kokken. 
des Harns 289. Stauungshydrops 103. 
der Milch 335. Stauungsleber, Symptome 
der Punctionsfliissigkeit 447. 
des Abdomens 277. Stauungsmilz; Symptome 
der Punctionsfliissigkeit 450. 
der Thoraxhohle 163. Stauungsniere, Symptome 

Speichel s. MundhOhlen- 454. 
secret. Stauungspapille 335. 

Speichelabsonderung, Ver- Stellung, Einfluss auf die 
halten 394. Lage des Spitzenstosses 

Speieheldriisen, Untersu- 168. 
chung 221. Stenocardie 352. 

Speiserohre s. Oesophagus. Stenose eines Bronchus 422. 
Sperma, Untersuchung 328. - der Cardia 243. 
Spermakrystalle 329. der Herzostien 183, 186, 
Spermatorrhoe 322, 329.. 187. 
Spermatozoen im Harne 315. des Kehlkopfs 420. 

- in derSpermatliissigkeit der Mitralis s. Mitralis 
328. etc. 

Sphygmograph 46. des Oesophagus 225. 
Sphygmographie 45, 197. des Pylorus 244. 
Spiralen s. Curschmann'sche des Rectums 281. 

Spiral en. - der Trachea 421. 
Spirillum cholerae asiatieae Sternum, Hebung 172. 

s. Kommabacillus. - Percussion 140. 
- Finkler-Prior 274. Sterilitat 323. 

Spirochaete Obermeieri s. Stethograph 47. 
Recurrensspirillen. Stethographie· 47, 130. 

Spinale Affectionen s. Stethoskop 51. 
Riiekenmarksaffectionen. Stimme,Auseultation 57,116, 

- Lahmungen 366. 154. 
- Reflexe 376, 377. Stimmfremitus 131. 

Spinalpal'alyse, Symptome Stomatitis, Symptome 442. 
der spastischen 463. Stomatoskopie 13. 

Spirometer 24. Strabismus eonvergens 364. 
Spirometrie 24, 130. - divergens 364. 
Spitzenstoss 167. Streptokokken s. Eiter-

- Inspection 167. kokken. 
- Palpation 172. Strietur der Harnrohre 282, 

Sprachbewegungseentrum 380. 
369. I - des Rectums 281. 

Sprache, Priifung 368. Stddor 54, 116. 
Spulwiirmer 272. Stromata im Harn 308. 

Stuhlentleerung 214. 
- Storungen 380. 

487 

- Vorgang 380. 
Stuhlverstopfung 215. 
Subaciditat des Magen­

saftes 259. 
Succussio Hippocratis 55, 

154. 
Succussionsgerausch der Pe­

ritonealhohle 234, 254. 
- der Pleura 154. 

Sudamina 91. 
Sulfatschwefelsaure im Harn 

258. 
Snperaciditat des Magen­

saftes 259. 
Sympathicusaffectionen, Ver­

halten der Pupille 387. 
Sympathisches Erbrechen 

214. 
Syntonin imMageninhalt 260. 
Syphilis, Symptome der pri­

maren 457. 
- - der secundaren und 
tertiaren 410. 

Syringomyelie, Symptome 
465. 

Systolische Arteriengerau-
sche 203. 

- Arterientone 202. 
-r Bulbuspuls 192. 
- Herzgerausche 186. 
-r Venenpuls 192. 
- Venentone 203. 

T. 
Tabes dorsalis, Symptome 

464. 
Tachycardie 194, 388. 
Taenia cucumerina 271. 

- mediocanellata 270. 
- nana 271. 
- saginata 270. 
- soHum 269. 

Tannin im Harn 307. 
Tastsinn 343. 
Taubheit356. 
Teichmann'sehe Krystalle 

262. 
Temperatur der Haut 92. 
Temperaturempfindung, Un­

tersuehung 395. 
Tenesmus bei del' Harnent­

leerung 282. 
- bei der Stuhlentleerung 

215. 
Tetanie, Symptome 466. 
Tetanus, Symptome 406. 
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Thallin, Nachweis im flarn 
307. 

Thermometer 48. 
ThermQmetrie 37, 48, 92. 
Thermopalplltion 50. 
Thierimpfung zu diagnosti-

'sehen Zwecken 32. 
Thoma-Zeiss'scher Blutkiir­

perehen-Ziihlapparat 209. 
Thorakometr~e 23, 130. 
Thorax, Ausdehnun!/: 129. 
- Bewegungsfiihigkeit 

131. 
- inspiratorische Einzie-

hnp.g 129. 
- Elasticitiit .131. 
- Erweiterung 122. 
- fassfiirmiger 122. 
- For,m 118. 
- Fremituspriifung 131. 
- Inspeetion 118 if. 
- Messung 22, 23, 130. 
-' paralyticus 124. 
- quadratus 122. 
- Resistenz 131. 
- Schmerzhaftigkeit 13l. 
- Verandernngen der 

Form 120. 
- Verkleinernng 123. 
- exspiratorisehe Vorwiil-

bung 130. 
Thoraxhohle, Punctionsil us­

sigkeiten 162 if. 
Thranenfluss ,394. 
Thranensecretion, Verhalten 

394. 
Thymusdriise, Untersuchung 

118. 
Thyreoidea, Untersuchung' 

117. 
Tibialislahmung 365, 
Tiefstand des untern Magen­

randes 243. 
- der MHz 236. 
- des Zwerchfells 244. 

Tonsillen 219. 
Tonische Krampfe 373. 
Tonus der Muskulatur 371. 
Topographie des Abdomens 

224. 
- der Abdominalorgane 

230. 
- des Herzens 174. 
- der Nieren 285. 
.- des Thorax 118. 
- der Thoraxorgane 133. 

Trachea s. Luftrobre. 
Traehealathmen 55. 

Register. 

Trachealrasseln 55, 153. 
Trachealton, Williams' 73, 

146. 
Transsudatuntersuchung der 

AQdominalhohle 276 if. 
- der Tboraxhohle 163 if. 

Trau be's h.albmondfiirmiger 
RauJD..14,8, 241. 

Traubenzucker im Harn 301. 
Traumen der peripheren 

Nerven 341. 
Trematodes 27t. 
Tremor 373. 
_ der Znnge 219. 

Trichina spiralis 373. 
Trichiniasis, Symptome 414. 
Trichocephal~s dispar 272. 
Trichomonas intestinalis 269. 

- vaginalis 3,33. 
Trichophyton tonsurans 101. 
Tricuspidalinsufficienz, La-

berpuls 189. , 
- 2. Pulmonalton 182. 
- Symptome 439. 
- Venenpuls bei. 192. 
- Venenton 203. 

Trieuspidalklappen, Ansenl­
tationsstelle 179. 

- Lage 174. 
Tricuspidalstenose, 2. Pul­

monalton 182. 
- Symptome 440. 

Trigeminlls, Functionsprli­
fun~ 362. 

Tripelphosphat, ehemischer 
Nachweis 3'09. 

Tripelphosphatkrystalle im 
Auswurf 160. 

- in den Faces. 268. 
- im Harn 318. 
- in den Punetionsiliissig-

keiten 165. 279. 
Tripperfaden. 325. 
Trismus 373. 
Trochlearis, Fnnetionsprii­

fung 362. 
- Liihmung 364. 

Trommer'sche Zuckerprobe 
301. 

Tropaolinpro be aufSalzsaure 
258. 

Trophische Nerven, Stornn­
gen 391. 

- Verlauf 390 . 
Trophisches Verhalten der 

Bal,lt 393. 
- der Knochen und Ga­

lenke 392. 

- der Muskeln 390. 
Trophoneurosen 390. 
Tuberculose 402. 
- Symptome bei Larynx 

T.420. 
- ~ ,bei T. der Nase 420. 

TuberkelbacillenimAuswurf 
161. 

- im BIute 212. 
- in den Faces 2H. 
- im Harn 320. 
- in der Haut lOt. 
- iql LarynxsAcret 116. 
- in der Mileh 336. 
- im Mundhohlensecret 

222. 
- im Nasonsecret 112. 
- in der Punctionsilussig-

keit der BauchhOhle280. 
- in der Punctionsfliissig­

keit der ThoraxhOhle 
165. 

- im Sperma 330. 
- ,im Urethralsecret 326. 
- im Vaginalsecret 334. 

Tumorbestandtheile im Aus-
wurf 159. 

- im Barn 313. 
- im Mageninhalt 263. 
- in den Punctionsfliissig-

keiten 165. 
Tussis,cQnvulsiva, 8ym­

ptome 411. 
Tympanie des Lungenschal­

les 70, 146. 
TJlIlpanites peritonei, Per­

cussionsschall iiber dem 
Abdomen 251, 253. 

- SymptQme 453. 
- Verschwinden der Le· 

berdampfung 246. ' 
- Verschwinden der M,ilz­

dampfung 249. 
- Vorwiilbung des Abdo­

mens 226. 
Tympanitiscber Scball, ge­

sehlossener 71. 
- iiber den Lungen 146. 
- oifener 70. 

Typhus abdominalis, Sym­
ptome 400. 

- exanthematicus, Sym­
ptome 408. 

Typbusbacillen im BIute 
212. 

- in den Faces 274. 
Tyrosin im Barn 318. 



Register. 

F. I 
Vas deferens, UntPrsuchung 

327. 
Uebelkeit 214. Vasomotorisches Verhalten, 
Uffelmann'sche Milchsaure- Untersuchung 389. 

probe 260. Venen, Auscultation 203. 
Ulcerationen s. Geschwure. - Bewegungen 191. 
Ulcus durum 324, 330. - Fiillung 190. 

- moUe 324, 330. - Inspection 190. 
- ventriculi, Symptomc -- Palpation 201. 

444. - Varicose 191. 
lJInarislahmung 365. Venencollaps, systolischer 
UmbiIical~egeod, Vorwiil- 19l. 

bung 228. Venengerausche 203. 
Unbestimmtes Athmcn 56, Vcnenpuls 47, 191, 192. 

150, 152. - Palpation 201. 
Undulation am Abdom(:u - progressiver 196. 

238. . Venenthrombose 190, 201. 
- .der Venen 191, 192. Verdoppelullg del' Herztooe 

UntcrhautzeUgewebc, Fliis- 182 
sigkeit 102. Veren~erung s. Stenose. 

- Luft 104. Vergiftung,Bewusstseinsver-
Uramie, Symptome 418. halten 396. 
Urate im Harnsedimcot 291, - mit Kalium chloricum, 

317. Symptome 417. 
Uratsteine 307. - mit Metallsauren und 
Ureteren, Untersuchung 287. Laugen, Symptome 416. 

- Verschluss 283. Vergrosserung del' Harn-
Urethra, Inpection 16. blase 287. 
- Sondirung 425, s. auch des Hodens 327. 

Harnrohre. del' Leber 234, 247. 
Urethralfaden 325. s. auch derLeberdampfung247. 

Tripperfiiden. des Magens 243. 
Urethritis 324. del' Milz 236, 250, 252. 
Urethroskopie 16. der Milzdampfung 250. 
Urobilin im Ham 288, 290, der Niere 252,283,284, 

295. 286. 
Urobilinurie, Icterus 89, 295. der Nierendampfung 
Urometer 27. 286. 
Uteroskopie 16. des ScMdels 339. 
Utcrus, Contractionen 381. V I'rkleinerung des Hodens 

- Lage 232. 327. 
- Sondirung 42. - der Leber 234, 246. 

Uterussecret, Untersuchung - derLeberdampfnog246. 
332. des Magens 243. 

v. 
Vagina, Inspection 16, 331. 

- Palpation 40, 33l. 
Vaginalsecret, Untersuchung 

1332. 
Vagilloskopie 16. 
Vaguslahmung, Pulsbe­

schleunigung 194. 
Valleix'sche Schmerzpunkte 

341. 
VariceHa,e, Symptome 407. 
Variola, Symptome 406. 
Variolois, Symptome 406. 

- del' Milzdiimpfung 249. 
- del' Niere 286. 
- der Nierendampfung 

286. 
- des Schiidels 339. 

VerIagerung des Spitzen­
stosses 168. 

Verlangertes Exspirations­
gerausch 152. 

Verschwinden der Leber­
diimpfung 246. 

- der Milzdampfung 249. 
- der Nierendampfung 

287. 
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Vesicullirathmen 56. 
- Arten 149, 150. 

Vitalcapacitat, Messung 25. 
Vitiligo 393. 
Volumen pulmonum auc­

tum, Thoraxerweiterung 
122. 

VorfaU der Scheide und 
des Uterus 331. 

Vorwolbung des Abdomens 
226. 

Voussure 167. 
Vulva, Untersuchung 330. 

W. 
Wachscylinder im Harn 314. 
Wahre Hypertrophic der 

Muskeln 392. 
Wanderleber, Dampfung im 

Abdomen 262. 
- Symptome 450. 
- Verschwinden der Le-

berdampfung 246. 
Wandermilz, Diimpfung im 

Abdomen 252. 
- Symptome 451. 
- Verschwinden der MiIz-

diimpfung 249. 
W anderniere,Inspection 283. 

- Dampfung im Abdomen 
252. 

- Symptome 455. 
Wangenschleimhaut, 1!nter­

suchung 217. 
Weigert'sche Bacterienfar­

bung 31. 
Westphal'sches Phanomen 

378. 
Williams' Trachealton 73, 

146. 
Wintrich'scher Schallwech­

sel 73, 74. 
- uber Cavern en 146. 
- iiber Pneumothorax 146. 

Wirbelfractur 340. 
Wirbelsiiule, Untersuchung 

340. 
- Veranderungen 12l. 

Worttaubheit 371. 
W iirmer im Mageninhalt 264. 
Wunden der Raut 91. 

- der Zunge 219. 

X. 
Xanthin, Nachweis 309. 
Xanthinsteine 308. 
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z. 
Zahne, Untersuchung 217. 
Zahnfleich, Untersuchung 

217. 
Zellenathmen 56. 

Register. 

Ziehl-N eelsen'sche Bacte­
rienfarbnng 32. 

Zittern 353. 
Ziichtung der Bacterien 

32. 
- der Cholerabacillen 

274. 
Zunge, Lahmung 364. 

Znngc, Untersuchung 218. 
Zwerchfell, Athmnngsfunc-

tion 125. 
-Hochstand 143. 
Krampf 388. 
Labmung 388. 
Tiefstand 244. 
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Preis in Leinwand geb. M. 9,-. 

Handbuch der Arzneimittellehre. 
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Professor del' Medicin an del' Universitat Gottingen. 

Dritte Auflage des Handbuches der gesammten Arzneimittellehre. 
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Preis in Leinwand geb. M.10,-. 
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Von 

D.o. lJlax von F.oey 
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1m Auftr'ge Sr. Exeellenz des Ministers der geistliehen, Unterriehts- und Medizinal-Angelegenhliten 

unter Mitwirkuug dcr vortragenden Rathe 
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herausgegeben von 

Prot'. Dr. A. Guttstadt. 
1m Auftr.ge Sr. Exeellenz des Herrn Ministers del' geistIichen, Unterrichts- und Medizin.l­

Angelegenheiten werrlen die Jahresheriehte, welche die Direldoren der st.tioniiren Kliniken und 
Polikliniken der prengsischen Universitiiten !iber die Leistungcn del' ihnen anvcrtrauten Anstalten 
seit dem 1. April 1887 zu erstatten haben, in dem Klinischen Jahrbueh verotTentlicht. 

Ausser dies em werthvollen lnhalte, der die Bedeutung dieser Universitatseinrichtungen 
als Heilanstalten, als Unterrichtsanstalten und als Anst.lten zur Fiirderung del' Wissenschaft 
mit Hilfe der Statistik vorfllhrt, verdient noeh besonders hervorgehoben zu werden, dass auch 
die Gesehiehte der klinisehen Anstalten und des kliniseheu Unterriehts. die Art und Weise des 
letzteren in un serer Zeit, die Anforderungen der Antiseptik in chirorgisclien und geburtshilflieheu 
Kliniken und andere hierher gehorende allgemeine Fragen von autoritativer Seite besproehel) 
werden. Daran sehliessen sieh Baubesehreibungen neuer Kliuiken mit Grundrissen auf besonderen 
Tafeln, wohei arztlich.e Anforderungen an die Einriehtuug der Kliniken eingehend zor Erorterung 
gelangen. Yersehiedene Mittheilungen nebst den amtliehen Bekanntmaehungen und Personal­
naehriehten bilden den Sehlnss eines jeden Bandes. 
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DI'itter Band. 
Mit in den Text gedruckten Abbiltlitngen. In Leimvand yebunden M.20,-. 

Seit 1887 erseheinen: 

Therapentisehe Monatshefte. 
Herausgegeben von 

Dr. Osear Liebreieh 
unter Redaction von 

Dr. A. Langgaard uud Dr. S. Rabow. 
Preis fUr den Ja/'rg(tng von 12 lie/ten 111. 12,-. 

Die »Therapentlscben Monatshefte" sollen dem in bemerkeuswerther Weise gesteigerten 
Interesse fUr aile Fragen, welche die Therapie betreffen, und dem Verlangen naeh einem Organe, 
welches in streng wissenschaJtliche.r Weise den Bediir:fnissen des practischen Arztes auf de1/l 
Gebiete der Therapie entspricht, Rechnnng tragen. 

Die grosse Fiille neuer Heilmethoden und Mittel, welche die beiden letzten Decennien 
zn Tage gefOrdert haben nnd das voraussichtlich in Zukunft uoeh schneller anwachsende Material 
verlangen eine sorgfiiltige Siehtung. da einerseits bei den pbysiologisch-pharmakodynamisehen 
Untersnchnngen maneher Arzneirnittel der wiinsehcnswerthe Zusammenbang mit der Therapie 
nieht immer genugend gewahrt wurde, andererseits os anch an Beispielen nieht fehIt, dass neue 
Arzneimittel und Heilrnethoden in die Praxis ohne die erforderliehe Y orpriifnng oft nicht zum 
V ortheil eintraten. 

Originalartikel therapeutischen Inhalts aus der Feder bewahrter Kliniker und Faehgenossen 
bilden den Anfang eines jeden Heftes der »Therapentisehen Munatshefte". 

Daran sehliessen sieh Mittheihmgen !iber Yerhandlnngen und Diseussionen therapentiseher 
Fragen aus Vereinen des In- ,md Ausla.ndes, Referate und Besprechullgen aus allen Gebieten 
der Therapie. 

Den neueren Arzneimitteln uud Heilmethoden wird die ibnen gebilhrende Beriieksichtigung 
gesehenkt nnd auch die Toxikologie wird in einem besonderen Absehuitte behandelt. 

Soweit legislatorische Pi'agen flU' die Therapie Interesse darbieten, sollen auch diese 
im Auge behalten werden. - Ausserdem diirften p)'actische Notizen und empfehlens,oerthe 
A"zlIeiformeln von manchem Leser als eine dankenswerthe Beigabe aufgenommen werden. 

Was der Arzt nnd Forseher sich nnr mit vieler M!ihe nnd grossem Zeitverlnst aus einer 
grossen Anzahl von Biichern, Jonrnalen und Zeitschriften z nsammensuehen muss, nm beziiglieh 
der wiehtigsten therapeutisehen Fragen nur einigermassen informirt zu sein, bringen die all­
monatlich erReheinenden "Therapentischen Monatshefte" in geeigneler Form. 

Bei del' zweckmassigen nnd praetisehen Anordnung werden dieselben mit jedem abge­
sehlossenen Jahrgang einen fast ersehopfenden Jahresbericht iiber aile therapentisehen Zeit- nnd 
Streitfragen bilden. 

Mitte jeden Monats erseheint ein Heft von 4-6 Bogen Umfang. 
Die »T herapeutisehen Monatshefte" k5nnen dllreh den Bnehhandel, die Post (Post-Zeit.­

Preisliste No. 61 H5) oder aueh von del' Verlagshandlung zurn Preise von M. 12, - Hir den 
Jahrgang (von 12 Heften) bezogen werden. 
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