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Yorrede.

Wenngleich eine grosse Anzahl von Lehrbiichern der klinischen
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 der
vorliegenden fiir Studirende und Aerzte bestimmten Diagnostik aus
folgenden Griinden entschlossen.

Einmal besteht an Lehrbiichern von der Ausdehnung und der
Tendenz des vorliegenden keineswegs ein Ueberfluss. Es existiren
bisher nur entweder kleine Compendien, wie das von SEIFERT &
MOLLER, und von KLEMPERER, oder ganz grosse und ausfiihrliche
Werke, wie das Lehrbuch von KEicosorst, und das noch nicht
vollstindige von EDLEFSEN, oder schliesslich Lehrbiicher, die nur
einen Theil der klinischen Untersuchungsmethoden behandeln, wie
die bekannten Werke von GERHARDT, GUTTMANN, V. JAKSCH,
SEITZ w. a. Von solchen hingegen, die es sich zur Aufgabe machen,
die gesammte klinische Diagnostik in kurzer und dabei doch
erschopfender Weise zu behandeln, derart, dass einerseits alles
weniger Wesentliche fortgelassen oder nur kurz gestreift, anderer-
seits nichts diagnostisch Wichtiges iibergangen ist, giebt es zur
Zeit eigentlich nur das Lehrbuch von O. VIERORDT.

Ferner habe ich eine von der bisherigen Darstellungsweise
etwas abweichende, und wenn man von dem #lteren Lehrbuche
von Baas absieht, bisher in grosseren Lehrbiichern noch nicht zu
Grunde gelegte Anordnung und Gruppirung des Stoffes gewdhlt.
Ich gliederte zur besseren Uebersichtlichkeit und leichteren Ver-
wendbarkeit als Lehr- und Nachschlagebuch den ganzen Stoff in
drei getrennte Abschnitte, verwies in den ersten die dem Arzte



1w Vorrede.

zur Krankheitsdiagnose zu Gebote stehenden Methoden der Unter-
suchung, ihre Technik und allgemeine diagnostisch-physikalische
Bedeutung, schloss im zweiten, durch diese Eintheilung wesentlich
verkiirzten Theile der bisher iiblichen Anordnung mich an, und
versuchte schliesslich in einem dritten, die differentiell-diagnostisch
ausschlaggebenden Symptome der wichtigsten Krankheiten, wie sie
die gemdiss dem zweiten Abschnitte ausgefithrte Krankenunter-
suchung ergiebt, zusammenzufassen. Ich hoffe, dass diese Gliede-
rung des Themas fiir die Einprigung.und Beherrschung des Gegen-
standes vortheilhaft, und den Studirenden, die aus dem Buche
Belehrung, sowie den Aerzten, die tiiber diagnostische Fragen
Orientirung wiinschen, willkommen sein und sich als brauchbar
bewshren wird. Aus demselben Grunde sind die Abbildungen
nicht durch das ganze Buch im Texte vertheilt, sondern ihrer Zu-
sammengehorigkeit entsprechend auf einzelnen Tafeln vereinigt
worden. ' - '

Was die in dem Werke zur Geltung kommenden Anschauungen
anbetrifft, so bin ich in Hinsicht der eigentlichen physikalischen
Diagnostik im wesentlichen, wenn auch nicht immer, den Grund-
siitzen und- auch vielfach der Anordnung gefolgt, wie sie mein zu
friih fir die Wissenschaft verstorbener Lehrer Frrper in Marburg
einzuhalten pflegte, und wie ich Gelegenheit hatte, sie als Schiiler
und spiterer Assistent des Herrn Geh. Med.-Rath Professor Manx-
KOPFF mir an der Marburger Klinik zu eigen zu machen und in
der Folge in poliklinischer sowie dreijihriger Lehrthitigkeit in
Freiburg anzuwenden. Auch fiir die Darstellung der Untersuchung
des Nervensystems sind in vielen Punkten die zu jener Zeit in
Marburg empfangenen Anschauungen maassgebend gewesen, wenn
auch natiirlich dieselben durch die seitdem gerade auf diesem Ge-
biete erfolgten Fortschritte mannigfache Wandlungen erfahren haben.

Freiburg i. B., Oktober 1891.
F. Wesener.
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Einleitung.

Die eigentliche Aufgabe des Arztes ist die, Krankheiten zu
heilen. Dies ist sein Beruf, der Endzweck seines Wirkens.

Alle seine {iibrigen Thitigkeiten sind nur Mittel zu diesem
Zwecke und kommen deshalb erst in zweiter Linie in Betracht.
Trotzdem ist natiirlich die Bedeutung dieser Mittel ebenfalls eine
gsehr grosse, denn nur ihre Kenntniss und richtige Anwendung er-
moglicht es dem Arzt, den erwihnten Zweck seiner Kunst, die
Heilung der Kranken, zu erreichen.

Hierzu ist nun vor Allem zweierlei nothwendig: um die Krank-
heit heilen zu konnen, muss der Arzt dieselbe kennen und er-
kennen. Er muss sie zunichst kennen, d.h. er muss iiber ihre
Ursachen, ihr Zustandekommen, die Art ihres Verlaufes, die ihnen
eigenthiimlichen anatomischen und physiologischen Verinderungen
u. 8. wW., soweit uns diese zur Zeit bekannt sind, unterrichtet sein.

Aber er muss sie auch erkennen koénnen, d. h. er muss mit den
ihnen zukommenden Symptomen bekannt und im Stande sein, .sicher
und richtig zu untersuchen, die erhaltenen Befunde zu deuten und
in ausgiebigster Weise zur Stellung der Diagnose zu verwerthen.

‘Wir sehen also, dass der Arzt sowohl die Therapie, als auch
die Pathologie und die Diagnostik der Krankheiten gleichméssig
beherrschen muss. Selbst die eingehendste und ausgedehnteste
Kenntniss eines dieser drei Zweige allein gentigt nicht, sondern alle
drei greifen in einander, erginzen sich, so dass der Arzt, der ein
erfolgreicher und zielbewusster Therapeut sein will, stets auch in
der Pathologie vollkommen ausgebildet und vollstindig Meister und
Herr der diagnostischen Kunst sein muss.

Besprechen wir nun niher die Diagnostik selbst, so zerfillt
dieselbe in drei gesonderte Abtheilungen oder besser gesagt, der
Process der Krankheitsdiagnose setzt sich aus drei getrennten, wenn

auch wieder eng mit einander zusammenhingenden Vorgéngen zu-
sammen.
Wesener, Klin, Diagnostik, 1



2 Einleitung.

Zunichst ist erforderlich die eigentliche Untersuchung des
Kranken selbst oder, wie man es bezeichnet, die Aufnalme des
Status praesens. Sie erfordert ein vollstindiges Vertrautsein mit
der Technik der Untersuchung einerseits und andererseits scharfe
und geiibte Sinne, um die sich manifestirenden Erseheinungen auch
richtig aufzufassen, sie zu verstehen, als das, was sie sind, zu er-
kennen.

Daran schliesst sich dann die Deutung der erhaltenen Unter-
suchungsbefunde, d. h. der auf den durch die klinische Erfahrung
und experimentelle Untersuchung gewonnenen Kenntnissen basirte
logische Schluss von dem Ergebnisse der Krankenuntersuchung auaf
die vorhandenen anatomischen und sonstigen Verdnderungen in den
einzelnen Korperorganen an sich..

Schliesslich wird aus der Summe der erhaltenen Untersuchungs-
resultate und dem bisherigen Verlaufe der Erkrankung, wie ihn das
Krankenexamen, die Anamnese, ergiebt, unter eingehender Beriick-
sichtigung der Pathologie dann die Diagnose auf eine einzelne
specielle Erkrankung mit mehr oder weniger grosser Sicherheit ge-
stellt, indem man zugleich andere Erkrankungen ausschliesst: die
Krankheit wird diagnosticirt.

Um diesen Vorgang an einem Beispiele zu erliutern, so constatiren
wir bei der Untersuchung eines Schwindsiichtigen zunichst Dampfung

iiber einer Lungenspitze, daselbst bronchiales Athmen mit Rasselgersiuschen,
Abends erhdhte Temperatur u. s. w.

Aus diesem Befunde schliesst man nun zunichst, dass diese Partie
der Lunge infiltrirt, ganz oder theilweise luftleer ist, dass daselbst ein

Katarrh der Bronchien besteht, dass ein hektisches Fieber vorhanden
ist ete,

Schliesslich kommt man durch Zusammenfassen des ganzen Befundes
bei der Untersuchung, aus dem Verlaufe, wie ihn die Anamnese ergiebt,
durch Ausschliessung anderer Affectionen, bei denen sich dieselben Ver-
inderungen finden, ete., zu der Schlussfolgerung, dass eine tuberculdse
Lungenphthise vorliegt.

Gemsiss diesen drei Vorgingen koénnen wir die Diagnostik in
drei Abschnitte gliedern und soll deshalb im vorliegenden Werke
behandelt werden

1. die Lehre von den Untersuchungsmethoden an sich, den
dazu dienenden Apparaten und der Anwendung derselben, sowie von
den physikalischen Symptomen im Allgemeinen: Methodik und
Technik der Untersuchung und allgemeine Diagnostik;

2. die Lehre von der Deutung des Untersuchungsbefundes, die
Beschreibung der Verinderungen, die den Untersuchungsergebnissen
in den einzelnen Organen entsprechen: specielle Diagnostik;
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3. die Lehre von den den einzelnen Krankheiten zukommen-
den pathologischen, durch die Untersuchung ermittelten Verénde-
rungen: angewandte Diagnostik.

Diese Eintheilung lésst sich natiirlich nicht stets ganz streng und
gleichmiissig durchfithren; immerhin erscheint sie mir sehr empfehlens-
werth, da sie es ermoglicht, einerseits in {ibersichtlicher und zusammen-
hiingender Darstellung die einzelnen Krankheitssymptome ausfithrlich ab-
zuhandeln, andererseits hiufige Wiederholungen, Trennung zusammen-
gehorender Dinge u. dgl. zu vermeiden.

1*



Erster Abschnitt.

Methodik und Technik der Untersuchung und
allgemeine Diagnostik.

Zur Untersuchung des Kranken bedienen wir uns ausschliesslich
unserer fiinf Sinne. Es erhellt hieraus, dass ein Haupterforderniss
fiir einen guten Untersucher darin besteht, dass er scharfe und in
der Krankenuntersuchung geiibte Sinne besitzt.

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

Natiirlich sind bei der Diagnostik nicht alle Sinne von gleichem
Werthe. Wir verwenden vorzugsweise drei derselben, den Gesichts-,
Geftihls- und Gehorsinn in ausgedehntem Maasse, den Geruch hin-
gegen schon viel seltener, und den Geschmack gegenwirtig so gut
wie gar nicht mehr. Denn in friiheren Zeiten, als die Aerzte in den
diagnostischen Hilfsmitteln noch beschrinkter waren, wurde freilich
auch die Verwendung der letzteren beiden von ihnen verlangt.

Erste Abtheilung.
Untersuchung mittelst des Gesichtssinnes.

Man bezeichnet diesen Zweig der Untersuchung als Inspection
im weitern Sinne des Wortes.

Die Inspection kann entweder mit blossem Auge vorgenommen
werden, oder man bedient sich bei ihr einer Anzahl der verschie-
densten Apparate.
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Letztere haben entweder den Zweck, mehr verborgene Theile
des Korpers, die der gewdohnlichen Inspection nicht zuginglich sein
wiirden, zur Anschauung zu bringen, oder die am Korper beobach-
teten Dimensionen, Functionsgréssen ete. in Maasse und Zahlen um-
zusetzen oder das Auge in der Erkennung zu kleiner Gegenstinde
zu unterstiitzen. Schliesslich werden auch die Korpertheile resp.
Producte der Inspection unterworfen, indem man zugleich priift, wie
sie sich der Einwirkung der Elekfricitit, sowie derjenigen von chemi-
schen Stoffen gegeniiber verhalten.

Wir kénnen also folgende Unterabtheilungen aufstellen:

1. Inspection des Korpers mit blossem Auge: Ocular-
inspection.

2. Inspection des Korpers mit Apparaten: instrumentelle
Inspection.

3. Inspection des Korpers unter Zuhiilfenahme von Maass-
apparaten: Mensuration.

4. Inspection der Se- und Execrete. Dieselbe zerfillt in
eine makroskopische (mit blossem Auge), chemische und mikro-
skopische, wozu schliesslich noch die bakteriologische Untersuchung
hinzukommt.

5. Inspection des Korpers unter gleichzeitiger Einwirkung der
Elektricitéit: Elektro-diagnostische Untersuchung.

Erstes Kapitel.
Ocularinspection.

Dieselbe ist die iilteste Untersuchungsmethode und bereits von
den alten Aerzten zu hoher Vollkommenheit ausgebildet. Sie erstreckt
sich einerseits auf den Kranken im Ganzen und Allgemeinen, anderer-
seits auf die Beschaffenheit seiner einzelnen Kérpertheile und Organe
und deren Funectionen, soweit letztere der Ocularinspection zuging-
lich sind.

A. Allgemeine Ocularinspection.

Sie richtet sich auf die Constitution des Patienten, sowie auf
seine Kérperhaltung sowohl in Rule als auch bei Bewegung.

a) Constitution.
Unter der Constitution versteht man die Koérperbeschaffenheit
in Hinsieht auf Grosse, Alter, Geschlecht, Entwicklung und Erndhrungs-
zustand.
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1. Die Korpergrosse des Menschen ist schon in der Norm
vielen Schwankungen unterworfen, und zwar ist sie von Alter, Ge-
schlecht und Racenzugehorigkeit abhingig.

Verhalten der Korpergrosse. Im Durchschnitt betragt die Korper-
grosse bei Neugeborenen ménnlichen Geschlechts 50,0—52,0 cm, bei
weiblichen 49,0—50,5 cm. Das Wachsthum beider Geschlechter geht
ziemlich gleichméssig so von statten, dass das weibliche Geschlecht
nach und nach immer mehr zuriickbleibt bis zum 10. Jahre. Inner-
halb des sechsten Lebensjahres erreichen beide Geschlechter die
Grosse von einem Meter; im zehnten ist die Differenz zwischen bei-
den auf 2,5—3,0 cm angewachsen. Vom 10. bis zum 15. Lebensjahre
verringert sich diese Differenz in Folge der beim weiblichen Ge-
schlecht friiher eintretenden Pubertit wieder etwas, um jedoch vom
15. Lebensjahre an, im Verlaufe dessen das minnliche Geschlecht
die Grosse von 1,5 m erreicht (das weibliche erst ein Jahr spéter),
rasch und gleichméssig wieder zuzunehmen, so dass dieselbe nach
Beendigung des Wachsthums (im 30. Jahre) 8—16 cm, im Mittel 12 ecm
betrigt, indem die durchschnittliche Korpergrosse in Deutschland
sich auf 162—169 cm fiir das méannliche, 153—161 em fiir das weib-
liche Geschlecht belduft. Vom fiinfzigsten Lebensjahre findet wieder
ein Kleinerwerden bei beiden Geschlechtern statt, und kann die
Korperléinge bis in das hohe Greisenalter successive, in Summa um
5—8 cm abnehmen. (Nach Qu&Terer u. a., in: Vieroror, Tabellen).

Ausser dieser Grossedinderung durch Wachsthum existirt noeh
eine tiigliche; der Mensch ist friih Morgens im Bette und unmittelbar
nach dem Aufstehen immer etwas ldnger, wie Abends. Diese Diffe-
renz kann 1—4 em betragen.

‘Was die Abhéngigkeit der Korpergrosse von der Racenzuge-
horigkeit anbetrifft, so ist dieselbe eine betrichtliche und ausser von
der Race auch von den klimatischen und sonstigen Einfliissen des
betreffenden Landes bedingt.

Die Bestimmung der Korpergrosse geschieht entweder einfach
mittelst des Auges; man taxirt die Linge des aufrechtstehenden oder
unbedeckt daliegenden Patienten mittelst Augenmaasses. Will man
genaue ziffernméssige Resultate, so muss man sich eines besonderen
Maassapparates bedienen (s. u. Mensuration).

Menschen, die die oben angegebenen Grossenverhdltnisse un-
gefthr darbieten, bezeichnet man als mittelgross, solche, die sie be-
triachtlich tiberschreiten, als gross, und falls sie dies in excessivem
Maasse thun, so dass sie an und tiber 2 m lang sind (Froricr), als
sehr gross oder auch als Riesen. Solche, die hingegen unter dem
Durchschnittsmaasse bleiben, werden als klein, falls sie dies in sehr
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betrichtlichem Maasse thun, und unter 1'/, m bleiben, als sekr klein
oder auch als Zwerge bezeichnet.

2. Ausser durch die Grosse manifestirt sich das Alter noch
durch einen bestimmten Standpunkt der koérperlichen und geistigen
Entwicklung, der bei beiden Geschlechtern, ausserdem bei den ver-
schiedenen Menschenracen gewisse Unterschiede zeigt. Man unter-
scheidet beim Alter drei Stadien, das der Entwicklung, das der
vollendeten Reife und das der senilen Abnahme.

Das erste Stadium dauert bei uns gewdshnlich bis zum 25. Jahre;
ein wichtiger Abschnitt derselben 'ist die Pubertitsentwicklung, die
gewohnlich vom 14. bis 20. Lebensjahre erfolgt und in der sich die
priméren und secundéren Geschlechtscharaktere ausbilden.

Mit dem 25. Jahre ist das Wachsthum des Korpers beendigt und
beginnt das zweite Stadium. Die Dauer desselben ist eine ver-
schiedene; meist ist die senile Degenerescenz im 70. Lebensjahre
vollkommen ausgeprigt.

Anomalien kénnen sowohl das erste wie das dritte Stadium be-
treffen. Die Entwicklung kann sich einerseits verzogern, anderer-
seits mehr oder weniger schnell ausbilden.

Die senile Abnahme kann ferner, wenn auch selten, spiter eip-
treten; hiufig hingegen, besonders bei starker Arbeit, bei mangel-
hafter Irnihrung, bei ungiinstigen Lebens- und psychischen Ver-
héltnissen, tritt sie um 10—15 und noch mehr Jahre frither auf.

3. Das Geschlecht prigt dem Menschen gleichfalls einen
bestimmten Typus auf. In der Kindheit ist derselbe noch wenig
ausgebildet, da die Genitalien noch nicht entwickelt sind. Die volle
Ausbildung derselben erfolgt erst zur Zeit der Pubertit, und er-
scheinen dann auch bei beiden Geschlechtern die secundéren Ge-
schlechtscharaktere, indem sich Verschiedenheit im Knochenbau
(Thorax, Becken etc.), im Haarwuchs (Bart) und in der Stimme
einstellt.

Als Anomalie wird einerseits mangelhafte Ausbildung der Ge-
schlechtscharaktere beobachtet, andererseits ein anomaler geschlecht-
licher Habitus (weiblicher bei M#nnern, ménnlicher bei Weibern).

4. Die Beurtheilung der Korperentwicklung erstreckt sich
auf den Knochenbau und die Koérpermusculatur.

Man bezeichnet den Knochenbau entweder als krdftig, robust,
oder, falls die Knochen diinn und schlank sind, als gracil.

Die Musculatur ist entweder gut entwickelt, kriftig und dann
meistens straff, oder sie ist diirftig und schwach entwickelt, dabei
schlaff. Zwischen diesen beiden Extremen finden sich natiirlich alle
Uebergénge.
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5. Der Erndhrungszustand wird ebenso wie theilweise auch
die Korperentwicklung am genauesten mittelst der Palpation er-
kannt; doch kann man haufig schon auch nach der Inspection den-
selben heurtheilen und braucht den Befund mittelst Palpation nur
zu controliren.

Ein guter Erndhrungszustand kennzeichnet sich durch volle
Wangen, sowie stirkere Entwicklung des Fettpolsters an den ver-
schiedenen Korpertheilen (Kinn, Brust, Bauch etc.).

Mangelhaften Erndhrungszustand erkennt man am Gesicht an
eingefallenen Wangen, so dass bei starker Abmagerung die Joch-
bogen hervortreten, am Halse an starkem Hervorspringen des Kehl-
kopfs, tberhaupt am Schwund des Fettpolsters mehr oder weniger
am ganzen Korper.

b) Korperhaltung des Kranken.

Die Betrachtung der Haltung des Kranken gewahrt héufig
schon wichtige Aufschliisse tiber die Art und den Sitz seines Leidens.
Man richtet dabei seine Aufmerksamkeit auf die Haltung desselben
im Stehen und Gehen, bei bettligerigen Kranken hingegen vorzugs-
weise auf die Lage, die sie im Bette einnehmen.

1. Die Lage der Patienten im Bette ist entweder eine ruhige
oder eine unruhige.

Unter den ruhigen Lagen unterscheidet man:

a) Die active Riickenlage. Der Kranke liegt auf dem
Riicken mit gestreckter Korperhaltung, etwas erhohtem Oberkdrper
und leicht angespannter Musculatur. Diese Lage ist die des nor-
malen Menschen.

/) Die passive Riickenlage. Der Patient liegt ebenfalls
auf dem Riicken; da seine Musculatur jedoch nicht angespannt ist,
so rutscht er mit dem Oberkérper nach abwirts und liegt deshalb
vollkommen horizontal.

7) Die Seitenlage. Dieselbe ist natiirlich, wenn sie auf Ge-
wohnheit des Kranken beruht, nicht charakteristisch, sondern nur in
dem Falle, falls gleicherzeit Unvermogen, auf der andern Seite zu
liegen, besteht resp. ein solches Liegen sofort starke Beschwerden
hervorruft.

0) Eine sitzende Stellung im Bette suchen die Kranken dann
einzunehmen, wenn Krankheiten vorhanden sind, die bei liegender
Stellung die Athmung behindern oder beeintrdchtigen. Man be-
zeichnet diesen Zustand als Orthopnoé. Solche Patienten konnen in
hochgradigen Féllen iiberhaupt nur in sitzender Stellung existiren,
sie bringen wachend und schlafend im Lehnstuhl zu.
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¢) Die Bauchlage wird mitunter bei Abdominalkrankheiten
beobachtet. Doch findet sie sich selten.

Eine wnrukige Lage beobachtet man ofters in Riickenlage.
Dabei werfen die Patienten sich hin und her (Jactationen), nehmen
bald diese, bald jene Stellung ein oder wollen aus dem Bette heraus
u. dgl. Das Bewusstsein ist dabei hiufig getriibt, es hestehen De-
livien u. dgl. Es ist diese Erscheinung stets ein Zeichen von Execi-
tation des Nervensystems.

Ferner sieht man unruhige Lage mnoch bei Patienten mit
Orthopnoé. Dieselben nehmen bald diese, bald jene Stellung an
und finden dabei in keiner Weise Erleichterung. Das Bewusstsein
ist dabei stets erhalten.

2. Stellung und Gang. Eine Anzahl von Krankheiten, be-
sonders Affectionen des Nervensystems, verleihen der Stellung und
vorzugsweise dem Gang der betreffenden Kranken etwas so Charak-
teristisches, dass man haufig schon durch die blosse Inspection des
Ganges auf die Diagnose hingeleitet wird.

Man unterscheidet:

) Taumelnden Gang, ahnlich dem eines Betrunkenen hin
und her schwankend. Bei hohern Graden koénnen die Patienten
nicht allein gehen, sondern miissen gefiihrt werden, da sie sich
selbst iiberlassen hinstiirzen; das Stehen ist dann natiirlich ebenfalls
nicht moglieh.

f) Paralytischen Gang, meist nur halbseitig; das betreffende
Bein ist mehr oder weniger gelihmt und wird in Folge dessen nach-
gezogen.

y) Spastischen Gang; die Musculatur der Beine ist stark
contrahirt, die Fiisse werden deshalb nur wenig erhoben und mih-
sam schliirfend fortbewegt. Die Patienten konnen ferner nicht ohne
Unterstiitzung, in leichteren Graden eines Stockes, in schwereren
dagegen nur gefiihrt gehen.

0) Ataktischen Gang; die Beine werden stark nach vorn
geschleudert und stampfend unter Controle der Augen aufgesetzt.
Das Stehen bei offenen Augen ist moglich; beim Schliessen der-
selben tritt hingegen heftiges Schwanken ein.

e) Hinkender Gang wird besonders bei Erkrankungen der
Knochen und Gelenke der untern Extremititen (Becken, Ober-
schenkel ete.) beobachtet.
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B. Specielle Ocularinspection.

Dieselbe hat sich auf sdmmtliche Korpertheile zu erstrecken,
also Kopf und Gesicht, Hals und Brust, Riicken, Unterleib und
#ussere Genitalien, schliesslich die Extremitiiten.

Man wendet dabei sein Augenmerk zuerst auf die dussere Um-
hiillung, die Bedeckung dieser Theile. In zweiter Reihe sucht man
die Beschaffenheit der innern Bestandtheile zu ermitteln, und zwar
dureh Inspection der Form, der Configuration der einzelnen Korper-
theile, die sie in Ruke, und der Vertinderungen derselben, die sie
bei Bewegungen, resp. wihrend der Junction der in ihnen befind-
lichen Organe erkennen lassen, indem man aus denselben auf
die Beschaffenheit und Iunctionsfihigkeit jener Organe gewisse
Schliisse zieht.

Die Inspection des Kopfes bildet einen Theil der Unter
suchung des Nervensystems (s. dort); auch die Inspection des Ge-
sichtes gehort theilweise dorthin, zum Theil wird sie bei der Un-
tersuchung des Respirationssystems (Nase) und des Digestionsappa-
rates (Lippen und Mundhéhle) vorgenommen. Sie erstreckt sich auf
die Haut der einzelnen Gesichtstheile, ferner auf die Gestalt des
ruhenden, sowie die des Bewegungen ausfithrenden Gesichtes.

Die Summe der hierbei zu constatirenden Befunde und Ver-
dnderungen bildet das, was man als Gesiclisausdruck bezeichnet,
und hat sich die Inspection deshalb auch noch auf denselben zu
erstrecken.

In diesem spiegelt sich einerseits das psychische Verhalten des
Kranken wieder, und finden wir je nachdem Unruhe, Angst, Schmerz,
Sorge u. s. w. darin ausgepriagt und werden dadurch auf die Beur-
theilung der Gemiithsstimmung hingewiesen.

Ausserdem aber lassen sich aus dem Gesichtsausdruck auch
gewisse somatische Vorginge erkennen, indem bestimmte Krank-
heiten und Zustdnde den Gesichtsausdruck in solcher Weise mehr
oder weniger dauernd beeinflussen, dass es, zusammen mit den
sonstigen Verdnderungen des Gesichts (Abmagerung, Oedem ete.)
moglich ist, allein aus der Physiognomie die Diagnose zu stellen.
Man hat diese verschiedenen physiognomischen Typen auch mit
verschiedenen Bezeichnungen wie Facies hippocratica (iiberhaupt in
der Agonie), cholerica (im asphyktischen Stadium der Cholera),
typhosa (bei Abdominaltyphus und #&hnlichen Krankheiten) ete. be-
zeichnet. Ferner prigen manche chronische Krankheiten wie Nerven-
affectionen, Herzkrankheiten, Lungentuberculose u. a. oft dem Ge-
sichte einen eigenthtimlichen Ausdruck auf. Eine Beschreibung des-



Zweites Kapitel. Instrumentelle Inspection. 11

selben l#dsst sich jedoch schwer geben, und verhilft zu ihrer Kennt-
niss nur die klinische Erfahrung.

Daran schliesst sich die Inspection des Halses; da die Organe
desselben theils zum Respirations-, zum Circulations- und Digestions-
apparate gehoren, werden die betreffenden Theile jedesmal bei dem
speciellen System besprochen werden.

Die Inspection der Brust und des Riickens erfolgt bei der
Untersuchung des Respirationssystems, sowie theilweise bei der des
Herzens. Man beachtet nach Untersuchung der dusseren Haut einer-
seits die Configuration des Thorax in der Ruhe, andererseits seine Be-
wegungen, die durch die Funectionen der in ihm liegenden Organe,
also Athmungsthéitigkeit und Herzthitigkeit hervorgerufen werden.

Im Abdomen liegen vorzugsweise die der Digestion und der
Urinabsonderung dienenden Organe, sowie die innern Geschlechts-
organe. Die letzteren beeinflussen die Gestalt desselben nur selten,
haufig hingegen die Verdauungsorgane. Es richtet sich deshalb die
Untersuchung vorzugsweise auf die Gestalt des ruhenden Abdomens,
weniger auf von demselben ausgehende oder ihm mitgetheilte Be-
wegungen.

Die Inspection der Extremitéiten schliesslich ist ein Abschnitt
vorzugsweise der Untersuchung des Nervensystems und wird dort
ausfiihrlich beschrieben werden.

Zweites Kapitel.
Instrumentelle Inspection.

Wie erwidhnt, kénnen wir mittelst Ocularinspection nur die
Oberfliche des Korpers betrachten, dagegen ist es nicht oder nur
sehr unvollkommen moglich, die mittelst Oeffnungen mit der Aussen-
fliche communicirenden Hoéhlen des mensehlichen Korpers, mit Aus-
nahme der Mundhohle zu inspiciren.

Dies gelingt jedoch leicht, wenn wir uns bei der Inspection
besonderer Instrumente bedienen, die geeignet sind, die Hindernisse,
welche sich der directen Inspection entgegenstellen und entweder
durch unregelmissigen gewundenen Verlauf oder durch festen
Schluss der Miindung der Hoéhle oder durch die Schwierigkeit einer
gentigenden Beleuchtung bedingt sind, zu iberwinden. Einzelne
dieser Untersuchungsmethoden waren schon den ilteren Aerzten be-
kannt, die meisten dagegen sind eine Frucht der neuesten Zeit.

Bei allen bedarf man erstens einer Lichtquelle, deren Licht
entweder direct oder mittelst eines Reflectors in die Oeffnung dirigirt
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wird, und zweitens einer Vorrichtung, die es ermoglicht, die ge-
niigend beleuchtete Hohle zugleich zu inspiciren.

Die letztere Vorrichtung fehlt nur bei der Inspection des
Augenhintergrundes und der Mundhohle; in allen andern Methoden
ist sie erforderlich, und zwar verwendet man entweder rohrenférmige
oder #hnliche Instrumente, die man als Specula bezeichnet, oder
direct kleine, an Stielen befindliche Spiegel. Die Lichtquelle ist
entweder Tages- oder kiinstliches Licht; ihre Beschaffenheit wird bei
den einzelnen Methoden besprochen.

Die angewandten Methoden sind folgende:

a) Die Inspection des Augenhintergrundes (Ophthal-
moskopie). Dieselbe wurde 1851 von HerLmpourz erfunden. Als
Lichtquelle dient dabei eine (Gas- oder Petroleum-) Lampe; der
Untersucher fingt das Licht derselben mittelst eines kleinen im
Centrum durchbohrten Planspiegels (Augenspiegel) auf und wirft es
entweder direct oder mittelst einer biconvexen Linse in das Augen-
innere. Der erleuchtete Augenhintergrund wird mittelst derselben
Linse, die ein umgekehrtes Bild desselben entwirft, betrachtet.

Ophthalmoskope sind viele angegeben worden; einer der ein-
fachsten und dabei bequemsten ist der deshalb viel verwandte
Augenspiegel von LIEBREICH.

Technik der Untersuchung. Der zu Untersuchende nimmt
in einem Dunkelzimmer an einem Tische so Platz, dass er die
schirmlose Lampe neben sich hat; der Untersucher setzt sich ihm
dicht gegeniiber, hilt den Augenspiegel mit der rechten Hand vor
sein Auge und wirft das Licht damit auf die Pupille des Patienten.
Das biconvexe Glas wird mit der linken Hand in einiger Entfernung,
wobei man den kleinen Finger auf die Stirn des Patienten aufstiitzt,
gehalten. Der Kranke muss dabei stets nach dem gleichnamigen
Ohr des Untersuchers (bei Untersuchung des rechten Auges nach
dem rechten Ohr und umgekehrt) sehen.

Ophthalmoskopisches Bild. Bei dieser Stellung und bei
richtiger Einstellung erblickt der Untersucher die Papilla optica und
den um dieselbe gelegenen Theil des Augenhintergrundes. Die
Papille hebt sich durch ihre weisse Farbe scharf von dem tibrigen
rosaroth gefiirbten Augenhintergrund mit seinen deutlich hervor-
tretenden Gefiassen ab. Durch Bewegen des Auges kann man sich
erforderlichen Falles auch die andern Partien des Augenhintergrundes
zu Gesichte bringen. Falls die Pupille dureh grosse Enge das Zu-
standekommen eines deutlichen Bildes verhindern sollte, kann man
durch Atropineintraufelung dieselbe erweitern.

b) Die Inspection des Rachens und der Mundhohle (Pha-
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ryngoskopie resp. Stomatoskopie). Sie ist eine der &ltesten
Untersuchungsmethoden. Als Lichtquelle benutzt man gewdhnlich
zerstreutes Tageslicht, das man direct in die Mundhohle einfallen
ldasst, doch kann man auch Lampenlicht, eventuell mittelst eines Re-
flectors, wie bei der Laryngoskopie, dazu anwenden.

Technik der Untersuchung. Dieselbe kann im Stehen oder
Sitzen vorgenommen werden. Bei Verwendung des Tageslichtes
muss der Patient das Gesicht dem Fenster zukehren; der Unter-
sueher stellt sich entweder zwischen ihn und das Fenster, jedoch
etwas seitlich, um das Licht nicht abzubalten, oder hinter den
sitzenden Patienten. Darauf ldisst man denselben den Mund weit
offnen, indem man den Kopf entweder mit der linken Hand halt,
oder falls man hinter dem Patienten steht, die Stirn mit der linken
Hand fasst und den Kopf des Patienten sich gegen die linke Brust
driickt. Auf diese Art kann man ofter schon einen gentigenden
Einblick in Mundhéhle und Rachen erhalten. Gewdohnlich versperrt
aber die Zunge den freien Einblick, und muss man dann dieselbe
mittelst eines Spatels oder einfacher mittelst Loffelstiels oder Fingers
niederdriicken. Hindernisse der Untersuchung kénnen einmal heftige
Wiirgbewegungen geben; doch sind dieselben nie der Art, dass man
nicht wenigstens einen gentigenden Einblick gewinnt, um sich rasch
iiber die Beschaffenheit der betreffenden Theile zu orientiren. Ferner
kann durch Erkrankungen die Oeffnung des Mundes erschwert sein;
schliesslich konnen Kinder den Mund fest geschlossen halten und
sich weigern, denselben zu 6ffnen. Im letzteren Falle lisst man sie
durch Angehotrige festhalten und halt ihnen selbst mit der linken
Hand die Nasenlécher zu; sobald die Kinder, um Luft zu schopfen,
den Mund o6ffnen, geht man rasch mit dem Spatel bis zum Zungen-
grunde ein. Durch die dadurch entstehenden Wirgbewegungen
dffnet sich der Mund gentigend weit, um eine Orientirung iiber den
Zustand der hinteren Rachenpartien, auf die es vorzugsweise an-
kommt, zu ermoglichen.

Fiir Mundspatel sind vielfache Modelle angegeben worden; eins
der praktischsten ist der TUrck’sche Zungenhalter, da er die Einsicht
nicht versperrt und die Patienten ihn selbst halten koénnen; ferner
der Frinxreu'sche etc. Im Nothfalle gentigt jeder Loffel.

Untersuchungsbild. Man sieht auf diese Weise die Ober-
fliche der Zunge bis zum Zungengrunde, die Decke der Mundhohle
(harten und weichen Gaumen), die Gaumenbdgen mit der Uvula,
zwischen ihnen die Tonsillen und die Rachenwand. Mitunter kommt
bei Wirgbewegungen auch die Epiglottis zu Gesichte.

Will man die innere Wangenschleimhaut oder die Zihne ge-
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nauer inspiciren, so muss man mittelst Fingers oder Loffelstiels die
Wange von den Kieferknochen entfernen; zur Inspicirung der Zihne
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.

¢) Inspeetion der Nasenhohle von vorne (Rhinoscopia an-
terior). Als Lichtquelle hierbei dient meistens kiinstliches Licht,
das mittelst eines an der Stirn des Untersuchers befestigten Concav-
spiegels in die Nasenlécher geworfen wird. In letztere werden dabei
rohrenformige oder lidatatoriendihnliche Specula eingefiihrt oder
schliesslich auch der Aditus narium mittelst hakenférmiger Instru-
mente dem Einblick zuginglich gemacht. Wie hieraus erhellt, sind
alle 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 ohmne Sperrvor-
richtung erwiesen.

Technik der Untersuchung. Der Patient sitzt auf einem
Stuhle, auf einem Tische neben ihm steht die Lampe (entweder eine
einfache Gas- oder Petroleumlampe ohne Glocke oder eine mit einem
Convexlinsensystem versehene Tosorp’sche Lampe). Der Untersucher
nimmt dem Patienten gegeniiber Platz und wirft, indem er den Re-
flector (am besten einen an einer Stirnbinde befestigten stellbaren,
in der Mitte durchbohrten Concavspiegel von etwa 10 em Durch-
messer) vor sein rechtes oder 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 der linken Hand hilt man zweckmiéissig den
Kopf des Patienten, damit derselbe einmal nicht zuriickweicht und
man zweitens durch Drehung des Kopfes sich verschiedene Stellen
des Naseninnern zur Untersuchung bringen kann.

Untersuchungsbild. Man sieht mittelst dieser Methode je
nach der Stellung des Speculums die vordere Partie der untern
und mittlern Nasenmuschel, ferner einen Theil des Septums und des
Bodens der Nasenhohle, schliesslich den vorderen Abschnitt des
unteren und mittleren Nasenganges.

d) Inspection des Gehororgans (Otoskopie). Die ersten
Ohrtrichter riihren von Fasricivs HiLpanus (Beginn des 17. Jahrh.)
her, doch wurde die Methode zu einer brauchbaren erst in diesem
Jahrhundert durch von TrOrTscr und Poritzer gestaltet. Als Licht-
quelle verwendet man meistens diffuses Tageslicht, das man mittelst
eines mit einein Handgriff versehenen und mit der Hand gehaltenen,
in der Mitte durchbohrten Concavspiegels in den inneren Gehdrgang,
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nachdem man in denselben einen Ohrtrichter eingeflihrt hat, hinein-
wirft. Als Ohrspecula sind die verschiedensten Formen angegeben
worden; am einfachsten und dabei am besten sind die trichter-
formigen nach vox Troutscu, die aus Metall, Horn, Hartgummi ete.
in verschiedenen Grossen verwendet werden.

Technik der Untersuchung. Man stellt oder bhesser setzt
den Patienten so, dass das zu untersuchende Ohr von dem Fenster
{oder der Lampe) abgewendet ist, und postirt sich vor dasselbe, das
eigene Gesicht dem Fenster zugewandt. Nachdem man den Patienten
den Kopf etwas nach dem Fenster zu hat neigen und zugleich das
Gesicht etwas nach demselben hin hat drehen lassen, zieht man mit
der linken Hand die Ohrmuschel etwas nach riick- und auswirts
und fihrt méssig drehend den Ohrtrichter ein. Zugleich wirft man
mittelst des in der rechten Hand gehaltenen Spiegels Licht in den
Gehorgang. Hindernisse der Untersuchung bietet mitunter reichlich
angehiuftes Cerumen, das vorher durch Ausspritzen zu entfernen
ist, ferner starke Entztindung des dusseren Gehérgangs, Polypen des-
selben, Fremdkorper u. dgl.

Otoskopisches Bild. Man sieht das Trommelfell von grauer
Farbe und in demselben den Griff des Hammers und den kurzen
Hammerfortsatz als weisslichen Streifen resp. Hocker, schliesslich den
Lichtreflex des Trommelfells. Durch allmihliches Zuriickziehen des
Trichters kann man sich ferner den ganzen Ausseren Gehdrgang zu
Gesicht bringen.

e) Inspection des Mastdarms (Proktoskopie). Diese Art
der Inspection war den alten Aerzten schon bekannt. Man verwendet
meist gewdhnliches Tageslicht, nur falls es sehr bewolkt ist, kitinst-
liches. Als Untersuchungsinstrument dient das Mastdarmspeculum.
Es giebt soleche, die einem Kegel #hnlich sind und einen oder
niehrere Ausschnitte zeigen (z. B. der Fereusson’sche) oder zwei-
oder dreibldtterige, die mehr den Scheidenspiegeln shneln. Erstere
sind von Metall oder von Hartgummi und innen mit einem starken
reflectirenden Amalgambelag versehen, letztere von Metall.

Technik der Untersuchung. Man lisst den zu Untersuchen-
den entweder Seitenlage oder besser Knie-Ellenbogenlage einnehmen,
derart, dass er den Anus dem Fenster zukehrt. Darauf ldsst man
etwas mit der Bauchpresse driicken und fiihrt das gut eingeolte
Speculum unter rotirenden Bewegungen ein. Durch Drehen der
Rohre inspicirt man naech und nach die ganze zugingliche Mast-
darmwand.

Untersuchungsbild. Man sieht bei dem FercussoNschen
und &hnlichen Speculis immer nur einen Theil der Schleimhautwand,
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bei den anderen hingegen einen viel grosseren Bezirk. Doch kann
man hochstens das Rectum bis 10 em oberhalb des Anus inspiciren.

f) Inspection der Harnréhre und Harnblase (Urethro-
skopie und Cystoskopie). Diese Methode ist besonders von
GrisreLD ausgebildet worden (1874). Man verwendet Tageslicht
oder besser Lampenlicht, das mittelst eines Reflectors in die Urethra
geworfen wird; als Spiegel hat GrUnreLp eine Anzahl Instrumente
(einfaches Endoskop, gerades und gekriimmtes, gefenstertes Endo-
skop ete.) angegeben, die aus einem ecylindrischen, geraden oder
gekriimmten Tubus von Metall oder Hartgummi bestehen, der vorne
trichterformig erweitert und inwendig geschwirzt ist.

Technik der Untersuchung. Man kann den Patienten im
Liegen oder Sitzen untersuchen. Die Instrumente werden, gut geolt,
moglichst weit eingefiihrt, die sichtbare Schleimhaut mittelst eines
Tampontriagers abgetrocknet und dann inspicirt. Darauf zieht man
das Instrument etwas heraus und inspicirt so nach und nach die
ganze Schleimhaut der Harnrchre. Die Blasenschleimhaut wird durch
Hin- und Herschieben und Drehung des Instrumentes nach und nach
zu Gesichte gebracht.

Untersuchungsbild. Bei der Untersuchung der Urethra sieht
man die Harnrohrenschleimhaut in Form eines Trichters, in deren
Mitte sich das durch Aneinanderlegen der Winde geschlossene
Lumen als sogenannte centrale Figur von verschiedener Gestalt
zeigt. Von der Blasenschleimhaut tibersieht man immer nur kleine
Partien.

Genauere Angaben iiber diese, mehr chirurgisch wichtige dia-

gnostische Methode, die auch als Endoskopie bezeichnet wird, sind in
den Abhandlungen GRUNFELD’s zu finden.

Ausserdem sind von Lerrer und Nitze Endoskope angegeben wor-
den, bei denen die Beleuchtung durch ein in den Instrumenten befindliches
elektrisches Glithlicht, 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 Eingang gefunden.

g) Inspection der Vagina und des Uterus (Vaginoskopie
und Uteroskopie). Die Methode wurde von den Aerzten der rémi-
schen Kaiserzeit schon ausgetibt, 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. Hier
seien nur die rohrenférmigen (aus Porcellan, Hartgummi, Metall,
Glas etc.) und das Simus’sche Speculum erwéhnt, behufs der zahl-
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reichen anderen aber auf die Lehrbiicher der gyn#kologischen Dia-
gnostik verwiesen. Die zur Inspection des Uterusinnern angegebenen
Specula sind bisher noch so unvollkommen, dass sie fiir die Dia-
gnose sehr wenig leisten.

Technik der Untersuchung. Mit den rohrenférmigen Mutter-
spiegeln geschieht die Untersuchung meist in Riickenlage mit ange-
zogenen Beinen auf einem Untersuchungstische oder -Stuhle. Mit dem
Sims’schen Speculum hingegen untersucht man in Seiten- oder Knie-
Ellenbogenlage. Die rohrenformigen Instrumente miissen gut ein-
gedlt und leieht rotirend (ein Obturator ist tiberfliissig) eingefiihrt
werden; darauf wird die Vaginalportion eingestellt. Das Sims’sche
Speculum fiihrt man so ein, dass es der Hinterwand der Vagina
anliegt, und zieht langsam damit dieselbe von der vorderen Wand ab.

Untersuchungsbild. Mit den réhrenférmigen Speculis sieht
man anfangs nur die Vaginalportion, kann sich jedoch durch Zu-
riickziehen die ganze Schleimhaut der Vagina zu Gesicht bringen.
Durch den Smms’schen Spiegel sieht man zugleich von Anfang an
die ganze vordere Scheidenwand.

h) Inspection des Oesophagus und des Magens (Oeso-
phagoskopie und Gastroskopie). Sie geschieht mit Instru-
menten, die von Nitze und LziTer angegeben worden und analog
den unter g) beschriebenen zur Inspection der Harnblase bestimmten
Endoskopen sind. Die Beleuchtung geschieht mit elektrischem Gliih-
licht. Die Instrumente sind aber theuer, ihre Handhabung difficil
und umstindlich; aus diesen Griinden haben sie sich in die prak-
tische Diagnostik nicht einzubiirgern vermocht, und gentigt es, hier
nur auf sie hingewiesen zu haben.

i) Inspection des Kehlkopfes (Laryngoskopie). Der Er-
finder dieser Methode ist THrex (1858). Sie besteht darin, dass das
Licht unter einem Winkel von 45° auf einen im Hintergrund der
Mundhohle derart gehaltenen Spiegel geworfen wird, dass es in das
Kehlkopfinnere reflectirt wird. Auf demselben Wege gelangt dann
das Bild des Larynx nach aussen. Als Lichtquelle verwendet man
ausschliesslich kiinstliche Beleuchtung (Petroleum- oder Gaslampe),
entweder ohne Schirm oder mit einem Linsensystem versehen
(Tomorp), als Reflector einen in der Mitte durchbohrten Hohl-
spiegel von etwa 16 cm Brennweite und 10 em Durchmesser, der
gewdhnlich an einer Stirnbinde, seltener an einem brillenférmigen
Apparat (SemeLEDER), oder an der Beleuchtungslampe befestigt ist.
Schliesslich bedarf man noch einer Anzahl runder Kehlkopfspiegel
von verschiedener Grosse (1—3 cm Durchmesser), die an einem

Stiel nebst Halter unter einem Winkel von ca. 459 befestigt sind.
Wesener, Klin, Diagnostik. 2
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Technik der Untersuchung. Man Ildsst den DPatienten
neben einem Tisch so Platz nehmen, dass die Lampe derart gerade
neben ihm steht, dass ihre Flamme sich in der Hohe des Mundes
des Patienten befindet. Man setzt sich selbst dem Patienten gerade
gegentiber, so dass der Reflector gleichfalls in derselben Hohe wie
die Flamme sich befindet, und sucht nun zunichst das Licht auf
den Mund des Patienten zu werfen. Dann lisst man ihn den Mund
weit oOffnen, die Zunge vorstrecken, erfasst letztere mit einem
leinenen Lappen (letzteres kann auch der 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 Gaumendsffnung und den Pharynx
fallen. Man fordert nun den Patienten auf, gleichmissig und tief zu
athmen, Anhalten des Athems jedoech zu vermeiden, wund fiihrt
dann den tiber der Lampe auf Korpertemperatur (vorher an der
linken Hand zu priifen!) erwirmten Spiegel mit der rechten Hand
schreibfederartig derart gehalten, dass seine Spiegelfliche nach
unten sieht, lings der Decke der Mundhohle ein. Derselbe muss
eine derartige Stellung erhalten, dass sein oberster Punkt am
weichen Gaumen ruht, sein unterster den Pharynx nicht ganz be-
riithrt, und folglich die Uvula von der Riickseite des Spiegels getragen
wird. Der Griff muss nicht in der Mittellinie, sondern etwas nach
aussen davon liegen; man fixirt den Spiegel am besten dadurch,
dass man den 4. und 5. Finger der rechten Hand auf die linke
Wange des Patienten aufstiitzt.

Schwierigkeiten bei der Untersuchung koénnen mehrfach sich
einstellen. Vor allem ist hier zu erwéhnen grosse Reizbarkeit des
Pharynx, so dass Einfithrung des Spiegels, ja mitunter schon allein
das blosse Hervorziehen der Zunge heftige Wiirgbewegungen her-
vorruft. Dieser Uebelstand ldsst sich jetzt leicht durch Cocainisirung
des-Rachens in ganz kurzer Zeit beseitigen. Ierner kann der Ein-
blick in den Kehlkopf unméoglich gemacht oder wenigstens sehr
erschwert werden (von pathologischen Verhiltnissen natiirlich abge-
sehen) durch ein zu starkes Emporwolben des Zungenriickens und
durch eine besondere Form und Gestalt der Epiglottis. Das erstere
Hinderniss kann man durch Niederdriicken des Zungenriickens mit
einem Spatel (eventuell nach vorheriger Cocainisirung) meist leicht
beseitigen; schwieriger dagegen verhilt es sich mit dem zweiten,
einer zu stark gekriimmten oder tiberhingenden Epiglottis. Es sind
zwar Instrumente zum Aufrichten derselben angegeben worden, die
jedoch mnichts leisten. Am besten kommt man oft noch zum Ziele,
wenn man die Untersuchten bei der Intonation recht hohe Vocale
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(i) aussprechen lisst, wobei der Larypnx stark in die Hohe steigt
und die Epiglottis sich secundéir aufrichtet.

Laryngoskopisches Bild. Bei richtiger mittlerer Spiegel-
baltung sieht man bei ruhiger Athmung des Untersuchten den
ganzen Aditus laryngis, das Kehlkopfinnere bis zu den wahren
Stimmbéndern, die weit gedffnete Rima glottidis nnd durch dieselbe
ein Stiick in die Trachea hinein (Bild des Larynx in Respirations-
stellung Fig. 20 [Taf. I]). Lésst man Vocale (a oder #) intoniren, so
schliesst sich die Rima glottidis (Bild des Larynx in Phonations-
stellung Fig. 21 [Taf. I]), und man kann sich iiber die Excursions-
fahigkeit der Stimmbéinder orientiren. Das Innere des Kehlkopfes
ist von rosenrother Farbe, nur die Stimmbénder sind rein weiss.

Durch Aenderung der Spiegelstellung, der Haltung des Kran-
ken oder der 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 der Trachea und die Bifurcationsstelle sieht man,
wenn man den Patienten den Kopf etwas senken ldsst und selbst
etwas tiefer sitzt wie der Untersuchte. Durch starkes Senkenlassen
des Kopfes von seiten des Kranken und Einnahme einer sehr tiefen
Stellung (Knieen) kann man, wie Kiuian gezeigt hat, in vorziig-
licher Weise die sonst wenig sichtbare hintere Larynxwand in-
spiciren.

k) Inspection der Nasenh&hle von hinten wie des Nasen-
rachenraumes (Rhinoscopia posterior, Pharyngo-Rhinosko-
pie). Sie wurde im Anschluss an die Entdeckung der Laryngoskopie
von Czermax, der auch um die Laryngoskopie selbst vielfach sich ver-
dient gemacht hat, begriindet. Die Untersuchung basirt auf genaun
derselben Methode wie die Laryngoskopie, nur wird der Spiegel
umgekehrt 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 der
Laryngoskopie, nur sind letztere ceteris paribus stets kleiner als die
Kehlkopfspiegel. Ausserdem bedarf man noch eines Zungenspatels.

Technik der Untersuchung. Stellung des Patienten, des
Untersuchers, der Lampe und des Reflectors ist dieselbe wie bei der
Laryngoskopie.

Anstatt jedoch die Zunge herauszuziehen driickt man dieselbe
innerhalb der Mundhéhle mit einem Spatel (am besten dem
Tirck’schen, den der Kranke selbst halten kann) kriftig herunter
und geht dann mit dem erwidrmten Spiegel bis zur Rachenwand

2*
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hinein, aber so, dass die Spiegelfliche nach oben sieht. Ausserdem
muss man, da die Uvula meist etwas den Weg versperrt, den Spiegel
nicht in die Medianlinie, sondern etwas seitlich stellen, wobei man
den Stiel desselben ganz gut auf den unteren Zihnen ruhen lassen
kann. Wihrend dieses Theiles der Untersuchung fordert man den
Patienten auf, gleichméissig durch die Nase zu athmen.

Von Schwierigkeiten, die sich bei der Untersuchung erheben
konnen, sind zu erwidhnen 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 vollstindig zur Unmoéglichkeit 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 Zipfchenhalter, wie sie frither viel-
fach empfohlen, weniger angewandt wurden, halte ich nicht fiir
empfehlenswerth, da man fast stets ohne sie auskommt.

Rhinoskopisches Bild. Vermége der Kleinheit des Spiegels
und der Lage der Organe in verschiedenen Ebenen kann man immer
nur einen Theil derselben zur Inspection bringen; um die ganzen
Partien zu besichtigen, muss man nach und nach einmal den Spiegel
vor- und rickwirts neigen, andererseits um den Stiel rotiren lassen.
Auf diese Weise kann man inspiciren die Hinterfliche des weichen
Gaumens und der Uvula, die hintere Nasenoffnung (Choanen, Hinter-
seite der untern und mittlern Muschel), die Tubenmiindung (diese
Theile bilden das eigentliche rhinoskopische Bild, Fig. 19 [Taf. I}),
ferner das Rachendach, sowie die Hinterwand des Nasenrachenraumes.

Unter Diaphanoskopie versteht man eine Untersuchungsmethode,
deren Wesen darin besteht, dass in Hohlen des Koérpers (Rectum, Vagina
etc.) Specula mit einer starken Lichtquelle (elektrisches Gliihlicht) einge-
fithrt werden, die die benachbarten Partien bis zur Oberfliche des Koérpers
durchleuchten. Die Resultate haben jedoch weder den Schwierigkeiten
der Methode noch den Erwartungen entsprochen.
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Drittes Kapitel.
Mensuration.

Die Gréssenverhiiltnisse des Korpers und seiner einzelnen Theile
werden gleichfalls durch die Inspection erkannt. Vor Allem sind es
Differenzen beider KXorperhilften, die oft schon durch einfache
Ocularinspection, néthigenfalls durch Zuhiilfenahme der Palpation
so constatirt werden konnen.

Immerhin hat diese Methode mehrere Méangel. Sie ist nur von
beschriankter Zuverlissigkeit, so dass geringere Differenzen dem
Untersucher entgehen kénnen; sie gestattet ferner, wenn nicht der
Untersucher sehr geiibt ist, nicht, die erhaltenen Werthe zifferméssig
auszudriicken, da ja bekannt ist, wie leicht man sich, falls man z. B.
eine bestimmte Linge bloss nach dem Augenmaasse in Centimetern
angeben soll, irren kann.

In solehen Fillen verwerthet man zweckméssig Maassapparate,
die es ermoglichen, die betreffende gesuchte Grosse in absoluten
Zahlen auszudriicken und zum Vergleich mit den normalen Werthen
zu benutzen. Man gebraucht hierbei Bandmaass, Tasterzirkel, sowie
eine Anzahl von Apparaten, die bloss zu bestimmten Arten von
Messungen erfunden sind und verwendet werden, und bezeichnet
diese Methode der Untersuchung als Mensuration.

A. Messung mit dem Bandmaass.

Als einfachstes Instrument benutzt man ein in Centimeter ab-
getheiltes Bandmaass. Dasselbe muss hochstens 1'/, em breit sein
und wird verwendet, um den Umfang des Kopfes, des Halses, der
Brust, des Abdomens und der Eztremitdter’ zu messen.

Die Technik der Untersuchung ist sehr einfach, nur muss man
sich daran gewohnen, das Bandmaass stets gleich stark anzuziehen,
und bedenken, dass trotzdem kleine Differenzen innerhalb der durch
ungleichméssiges Anziehen bedingten Fehlerquelle liegen. Ferner
wird jedes Bandmaass, das oft gebraucht wird, allméhlich gedehnt;
man muss es deshalb mitunter mit einem festen Maassstabe ver-
gleichen.

a) Kopf. Der Horizontalumfang (gemessen tiber Glabella und
Protuberantia oceipitalis externa) betrigt bei Ménnern 55 em, bei
“Weibern 52 em im Mittel. Der Lingswolbungsbogen (von der Nasen-
wurzel in der Medianlinie bis zur Protub. occ. ext.) 34 resp. 33 cm.
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Der Jochwurzelbogen (frontaler die Jochwurzelpunkte hinter den
Kiefergelenken verbindender Bogen) betridgt im Mittel etwas weniger.

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

b) Thorax. Hierbei wird der Umfang gewohnlich so gemessen,
dass das Maass vorn bei wagerecht erhobenen Armen (andere empfehlen
die Messung bei herabhéngenden Armen) direct unter die Brustwarzen,
hinten direct unter die Schulterblattwinkel zu liegen kommt. Dieser
Umfang soll bei erwachsenen Mé#innern bei grosster Exspiration im
Mittel circa 82 ecm (FroricH), mit Schwankungen zwischen 70 und
95 cm, bei Weibern im Mittel 76 em, bei grosster Inspiration 89 em
(Frorica), mit Schwankungen zwischen 76 und 100 cm, betragen, so
dass also die Differenz des Brustspielraums im Mittel etwa 7 em, mit
Schwankungen von 4 — 12 cm betrdgt. Im Liegen und Sitzen sind
tibrigens diese Zahlen grosser.

¢) Fir Hals, Abdomen und Extremitédten lassen sich keine
absoluten Zahlen angeben; hier hat deshalb nur der Vergleich dia-
gnostischen Werth, einmal des Verhaltens zu verschiedenen Zeiten,
andererseits zwischen rechter und linker Korperhilfte, speciell bei
den Extremitidten. Bei letzteren muss natiirlich beiderseits das Maass
an genau identischen Stellen angelegt, und ferner beriicksichtigt
werden, dass normaliter der Umfang der rechten Korperhilfte meist
etwas grosser ist, als der der linken; das Umgekehrte ist gewdhnlich
bei Linkshéindern der Fall.

d) Schliesslich kann man die Kérperlédnge (die gewéhnlich
mittelst eines besondern feststehenden Apparates gemessen wird)
auch so bestimmen, dass man das betreffende Individuum sich gegen
eine Wand stellen lédsst, mittelst eines Stabes an derselben die
Scheitelhéhe markirt und dann die erhaltene Grosse mittelst Band-
maasses bestimmt. Kleine Kinder kann man auf einem Tisch aus-

strecken und 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 sdmmtlich, die Lénge der
vermessenen Distanz direct in Centimetern abzulesen. Man misst
mit ihnen die verschiedensten Durchmesser der Korpertheile; von
letztern hat jedoch diagnostische Wichtigkeit nur die Bestimmung
der Durchmesser des Kopfes, des Thorazr und bei Frauen des Beckens.



Drittes Kapitel. Mensuration, 23

a) Kopf. Der grosste Lingendurchmesser (von der Glabella
bis zur Protuberantia occipitalis externa) betragt zwischen 18,5 und
19,5 em, mit Grenzen von 17,5 bis 20,0 ecm. Der grosste Breiten-
durchmesser betriagt im Mittel 15,6 cm und schwankt zwischen 14,5
und 16,6 cm (Bexepigt). Die Zahl, die man erhilt, wenn man den
(meist auf Schidelgrosse reducirten) Breitendurchmesser durch den
grossten Léngendurchmesser dividirt und mit 100 multiplicirt, gibt
den sogenannten Ldngenbreitenindex. Nach dem Ausfalle des letzteren
theilt man die Schiddelform in eine dolichokephale, in eine mesokephale
und eine brachykephale. Beil ersterer ist die Linge 1!/, bis fast doppelt
80 gross wie die Breite (Index 55,5—74,9, resp. fiir den Kopf 57,5
bis 77,5), bei letzterer ebenso gross bis 1'/,mal so gross wie die
Breite (Index 80,0—99,9, resp. fiir den Kopf tiber 82,5); die meso-
kephale Schédelform steht zwischen beiden in der Mitte (Zahlen nach
Vierorp1’s Tabellen).

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

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

Der obere Sagittaldurchmesser (von der Mitte der Incisura ju-
gularis sterni bei herabhéingenden Armen zu dem horizontal gegen-
iiberliegenden Dornfortsatz der Wirbelsdule gemessen) betrigt bei
Ménnern im Mittel 13,5 cm, der mittlere (von der Mitte des Sternums)
im Mittel 17,5 cm, der untere (von der Basis des Processus xXiphoi-
deus) 18,5 cm.

Der obere Frontaldurchmasser (zwischen den beiden Processus
coracoidei) zeigt im Mittel 27,6 cm, der mittlere (zwischen dem un-
teren Ende der beiden vorderen Achselfalten) im Mittel 35,9 cm, der
untere (zwischen beiden Brustwarzen) im Mittel 20,8 cm. (Simmt-
liche Zahlen nach Frerzer.)

Die Methode der Thoraxmessung mittels Bandmaasses und Taster-
zirkels, die besonders in militdrdrztlicher Hinsicht von Wichtigkeit
ist, wird als Thorakometrie bezeichnet.

c) Becken. Man hat folgende #Husseren Maasse aufgestellt:
1. Abstand der Spinae ant. sup. ossis ilei; derselbe soll wenigstens
26 cm betragen. 2. Der grosste Abstand der Cristae ossis ilei; Mini-
malgrosse 29 em. 3. Der Abstand der beiden grossen Trochanteren;
Minimalgrssse 31 em. 4. Die Conjugata externa s. Baudelocquei, Entfer-
nung von der Mitte des oberen Symphysenrandes zu der Grube zwischen
den Processus spinosi des letzten Lendenwirbels und ersten Kreuz-
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beinwirbels; Minimalgrosse 20 em (Maasse nach ScuroepER). Diese
Maasse sind von besonderem Werthe fiir die Geburtshilfe; sie werden
1—3 in Riickenlage, 4 in Seitenlage ermittelt.

C. Messung mit besonderen Apparaten.

Obwohl die jetzt zu besprechenden Apparate und zahlreiche
andere, hier iibergangene sich in der praktischen Diagnostik keinen
dauernden Eingang, sei es wegen ihrer Kostspieligkeit oder Um-
stindlichkeit, oder wegen ihres geringen diagnostischen Werthes
verschafft haben, erfordert es doch die Vollstindigkeit, hier einige
derselben wenn auch moglichst kurz zu besprechen. Es sind vor-
zugsweise Instrumente, die zur Thorakometrie und Pneumometrie
dienen.

a) Cyrtometrie. Die Form des Thorax kann man vermittelst
des Cyrtometers (von WoiLLez) darstellen. Dasselbe besteht aus einer
Kette von aneinander schwer beweglichen Fischbeinstiibchen. Man
legt die Kette in der Hohe der Brustwarzen um den Thorax, nimmt
sie durch Oeffnung in einem leicht beweglichen Gelenke vorsichtig
ab, und kann dann die Conturen des Thorax auf einem Bogen Papier
abzeichnen. Mit diesem Instrumente sind besonders gut Differenzen
der beiden Thoraxhilften, wie sie bei verschiedenen Lungenerkran-
kungen sich finden, zu erkennen und sehr anschaulich zu demon-
striren, wobei man freilich nicht ausser Acht lassen darf, dass in der
Norm schon die rechte Thoraxhilfte bei Rechtshéndern einen um
1—11/, em grosseren Umfang hat, wie die linke, wihrend bei Links-
héndern entweder keine oder nur eine ganz geringe Differenz zu
Gunsten der linken Seite besteht. Anstatt des theuern Instrumentes
kann man bei einiger Uebung auch mit einem Bleidraht oder Blei-
streifen auskommen.

b) Spirometrie. Unter diesem Namen versteht man die Mes-
sung der witalen Capacitit der Lungen. Hierzu verwendet man einen
Hurcnixson’schen Spirometer; auch der WavLpexsure'sche transpor-
table Inhalationsapparat ldsst sich hierzu, wenn auch weniger gut,
gebrauchen. Beide sind nach dem Princip des Gasometers gebaut
und bestehen aus zwei Cylindern, von denen der iussere, oben
offene, mit Wasser gefiillt ist, wihrend der innere, unten offene, in
erstern eintaucht, und durch Gewichte im Gleichgewichs gehalten
wird. An letzterem ist ein Gummischlauch mit Mundstiick befestigt,
in den hineingeathmet wird. Man kann an einer Scala die Menge
der aus dem Apparat ein- resp. in ihn ausgeathmeten Luft direct
ablesen.
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Mit dem Namen Vitalcapacitdt bezeichnet man diejenige Luft-
menge, die der Thorax nach tiefmoglichster Inspiration durch gross-
moglichste Exspiration abzugeben vermag. Sie betrigt bei Miénnern
des Continents im Mittel 3200 cecm, hei Weibern 2500 cem (Rosex-
THAL) und setzt sich zusammen aus der Respirationsluft, d. h. derjenigen
Luftmenge, die bei gewohnlicher Respiration ein- und ausgeathmet
wird (ca. 500 cem), der Complementdirluft, d.lh. derjenigen Luftmenge,
die nach einfacher Inspiration sich durch eine forcirte Inspiration
noch aufnehmen und der Reserveluft, d.h. der Luftmenge, die nach
einfacher Exspiration sich dureh eine foreirte Exspiration noch aus-
treiben ldsst. Es wird mithin die sogenannte Residual- oder wick-
standige Luft mittelst dieses Verfahrens nicht gemessen.

Die Grosse der Vitaleapacitit schwankt schon bei Gesunden in
ganz betrichtlichem Maasse (nach Hurcmixson z. B. zwischen 2000
und 4500 cem). Sie ist bei diesen abhingig: 1. von der Korper-
grosse, insofern als sie bei grosserer Korperlinge auch grosser ist;
ein constantes Parallelverhiltniss existirt jedoch nicht; 2. vom Alter;
sie nimmt bis ungefiihr zum 40. Lebensjahre zu, nach demselben
allméhlich wieder ab; 3. vom Geschlecht; beim weiblichen Ge-
schlecht betrigt sie nur 2/,,—3/, von der des Mannes.

Ferner kommen bei Gesunden und Kranken vielfach Schwan-
kungen, die von der Muskelkraft, der Uebung ete. bedingt sind, vor,
und ist aus diesen Griinden der diagnostische Werth ein sehr ge-
ringer und hat die seiner Zeit gehegten Erwartungen nicht erfiillt.

c) Pneumatometrie. Ebenfalls keinen grossen diagnostischen
und mehr rein physiologischen Werth hat die Messung des Athmungs-
druckes mittelst des WALDENBURG’schen Pneumatometers. s ist das-
selbe ein modificirtes Quecksilbermanometer, dessen einer Schenkel
mit einem Gummischlauche, der am anderen Ende eine Mundnasen-
maske trigt, verbunden ist und mittelst dessen man den positiven
Druck der Exspirations- und den negativen der Inspirationsluft be-
stimmen kann.

Im normalen Zustande schwankt der Inspirationsdruck bei
Minnern von 50—120 mm und bei Frauen von 25—60 mm, der Ex-
spirationsdruck bei Minnern von 60—150 mm, bei Frauen von 30
bis 80 mm (WALDENBURG).
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Viertes Kapitel.

Inspection der Se- und Excrete des Korpers.

Ausser auf den Korper selbst hat sich die Untersuchung mit-
telst des Gesichtssinnes auch auf die Ausscheidungsproducte des
Korpers, sowie auf einige Fliissigkeiten desselben zu erstrecken.
Diejenigen, die einer Untersuchung bis jetzt zuginglich sind, sind
vom Respirationssystem der Nasenschleim und der Auswurf, vom
Circulationssystem das Blut, vom Digestionssystem der Mundhohlen-
inhalt, Mageninhalt und die Faeces, vom Urogenitalsystem der
Harn, ferner Sperma beim Manne, Vaginal- und Uterussecrete, sowie
die Milech beim Weibe, von der Haut der Schweiss; ferner noch das
Secret der Thrénendriisen und des Gehorganges, sowie die patholo-
gischen Flissigkeiten, die sich in Cysten, in serdsen Hohlen, in
Eiterheerden und dgl. ansammeln kénnen. Ein Theil der letzteren
wird durch Punction genommen und deshalb als Punctionsfliissigkeit
bezeichnet.

Sie werden simmtlich einer vierfachen Untersuchung unter-
worfen, einer makroskopischen, chemischen, mikroskopischen und bakterio-
logischen.

A. Makroskopische Untersuchung.

Diese erstreckt sich aut Menge, specifisches Gewicht,
Reaction, Farbe, Aussehen und Consistenz des betreffenden
Ausscheidungsproductes.

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

Da die meisten der betreffenden Producte fliissig sind, so be-
stimmt man ihre Menge gewdhnlich mit dem Hohlmaass nach Cubik-
centimetern. Man hat besonders graduirte Gefisse zur Messung der
Harnmenge, der Menge des Sputums etc., kann jedoch, wenn man
einigermaassen geiibt ist, sich vielfach auch mit der Schitzung be-
gnigen.

Feste Producte, z. B. Faeces in der Mehrzahl der Félle, Harn-
Concremente ete. werden gewogen.
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Die normalen Ausscheidungsgrossen der einzelnen Se- und
Excrete sollen bel den betreffenden speciellen Abschnitten ange-
geben werden.

b) Specifisches Gewicht. Dasselbe wird in der Regel nur
bei flissigen Secreten bestimmt, ist von dem Gehalt derselben
an festen Stoffen abhingig und deshalb zusammen mit der Menge,
die hauptsichlich durch den Wassergehalt bedingt wird, ein sehr
wichtiges Kriterium der Ausscheidungsgrosse der betreffenden festen
Substanzen. Speciell wird die Dichte ermittelt beim Harn, der
Mileh und den Punctionsfliissigkeiten; beim Blut ist die Dichtebe-
stimmung ebenfalls diagnostisch von Interesse, aber noch etwas zu
umsténdlich.

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 Harns eingerichtet sind, auch als
Urometer, bei der Dichtebestimmung der Milch als Lactodensimeler
bezeichnet.

Die gebriauchlichen Urometer sind von verschiedener Construe-
tion; sie zeigen entweder eine Dichte von 1,000 (der des Wassers)
bis 1,040 oder 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 Abstinde der Theilstriche grosser. Sehr
empfehlenswerth, wenn auch nicht absolut nothwendig ist es, wenn
das Urometer zugleich ein kleines Thermometer enthilt, da alle In-
strumente nur fiir eine bestimmte Temperatur (meist 15° C.) construirt
sind. Ist die Temperatur des Harns hoher, so zeigen sie ein nied-
rigeres, ist sie niedriger, ein zu hohes Gewicht an, und zwar betrigt
die Differenz fir 3° C. einen Theilstrich des Urometer (= 0,001).
Die Bestimmung selbst nimmt man so vor, dass man den Urin vor-
sichtig in einen trockenen Cylinder giesst, der so weit ist, dass die
vorher sorgfaltig getrocknete Spindel ganz frei in der Flissigkeit
schwimmen kann. FEtwaigen Schaum entfernt man durch Fliess-
papier und ermittelt dann die Dichte, indem man das Auge in die
Hohe des Fliissigkeitsniveaus bringt und so die Stelle notirt, wo die
Scala von ihm geschnitten wird.

Da zur Ermittelung der Dichte der Frauenmilch gewdhnlich
keine grossen Mengen zu Gebote stehen, so verwendet man am
besten das von Conrap angegebene Lactodensimeter. Dasselbe be-
steht aus einem kleinen Ariometer, das eine Scala von 1,015—1,050
besitzt, und einem dazu passenden Gefdss, das zur Messung nur
20 ccm Frauenmilch erfordert.
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Mit dem Urometer kann man auch die Dichtigkeitsbestimmung
von Punctionsfliissigkeiten vornehmen, falls man iiber gentigende
Quantititen verfiigt.

¢) Reaction. Die Priifung der Reaction kann eine einfach
qualitative oder eine quantitative sein.

Bei der erstern bedient man sich des Lackmuspapiers, und zwar
entweder eines violett gefirbten, oder man verwendet sowohl blau
wie roth gefiirbtes. Durch S#uren, resp. sauere Salze wird dasselbe
gerothet, durch Alkalien blau gefirbt. Waren die die Farbung her-
vorrufenden Alkalien fixe, so bleibt die Blauféirbung 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 durch Alkalien braun geférbt.

Die quantitative Bestimmung der Reaction wird mittelst titri-
metrischer Methoden vorgenommen; s. unter B.

d) Farbe, Aussehen, Consistenz. Die erstere ist sehr
wechselnd und an das Vorhandensein oder Fehlen von Farbstoffen
(Blutfarbstoffe, Gallenfarbstotfe ete.) gekniipft.

Das Aussehen bheruht einmal darauf, ob das betreffende Pro-
duct klar oder triibe, hell oder undurchsichtig ist, und zweitens
darauf, ob sich verschiedene makroskopisch sichtbare Beimengungen
in demselben finden.

Bei einigen Se- und Excreten ist ferner noch die Consistenz zu
inspiciren. So sind z. B. die Faeces gewohnlich fest, kénnen aber
auch fliissig werden; das Sputum zeigt verschiedene Consistenzgrade
U. 8. W.

B. Chemische Untersuchung.

Die chemische Diagnostik bildet einen sehr wichtigen Zweig
der ganzen klinischen Untersuchung. Ihr Werth ist zwar nicht fiir
alle Se- und Exerete gleich gross, bei einigen sogar bisher von fast
gar keiner Bedeutung fiir die Diagnose, fiir andere, z. B. Harn,
Mageninhalt, dagegen von unschitzbarer, durch keine andere Art
der Untersuchung zu ersetzender Wichtigkeit.

Wir unterscheiden bei den chemischen Untersuchungsmethoden
qualitative und quantitative, d. h. solche, die das Vorhandensein oder
Fehlen eines Stoffes tiberhaupt nachweisen und solehe, mittelst deren
die Menge desselben bestimmt wird.

Bei Substanzen, die stets einen normalen Bestandtheil der betreffen-
den Ausscheidungen bilden, hat natiirlich nur die quantitative Unter-
suchung Werth; bei solchen hingegen, die nur unter pathologischen
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Bedingungen in ihnen sich vorfinden oder fehlen, ist vor allem die
qualitative und erst in zweiter Linie die quantitative Untersuchung
von diagnostischer Bedeutung.

Die qualitative Untersuchung ist auch insofern von grgsserem
Werthe, als sie sich meist leicht und mit geringem Apparaten- und
Zeitaufwand vornehmen ldsst; gewohnlich gentigen die einfachsten
chemischen Utensilien und Proceduren ihren Zwecken.

Die quantitative Untersuchung dagegen erfordert mehr Zeit,
chemische Kenntnisse und Uebung, sowie complicirtere Apparate.
Dennoch ist sie vielfach fiir die Diagnose von ausschlaggebendem
Werthe und deshalb in solchen Féllen nicht zu versdumen, zumal
auch einzelne quantitativ-analytische Methoden, z. B. die titrime-
trische, sich durch eine relative Einfachheit auszeichnen, ande-
rerseits man vielfach mit Glick versucht hat, complicirtere che-
mische Bestimmungen mittels einfacherer, freilich auch ungenauerer
physikalischer Methoden (der colorimetrischen, densimetrischen u. a.)
zu ersetzen.

Ueber die Technik der chemischen Untersuchung kann ich mich
hier nicht ausfiihrlich verbreiten, sondern muss auf die Lehrbiicher
der chemischen Analyse, Harnanalyse etc. verweisen; die einzelnen
Proben selbst werden im zweiten Theil bei den einzelnen Abschnitten
besprochen werden.

C. Mikroskopische Untersuchung.

Dieselbe steht an Wichtigkeit der chemischen nicht nach, ja
tibertrifft sie sogar héufig.

Zu den fiir den Arzt nothwendigen mikroskopisch-diagnostischen
Priifungen bedarf man gegenwirtig eines Mikroskopes, das so ein-
gerichtet ist, dass ein Assg’scher Beleuchtungs-Apparat an dem-
selben angebracht werden kann. Besitzt letzterer eine Irisblende,
so ist der friihere Spiegel mit Diaphragma vollstindig tiberfiiissig.
Von Objectiven sind drei erforderlich, und zwar eines, das eine
Vergrosserung von etwa 80, eins, das eine solehe von 300 mit ent-
sprechendem Ocular zeigt, sowie schliesslich ein homogenes Immer-
sionssystem. Die Vergrosserung des letzteren ist irrelevant, da man
selbst schwichere mit einem entsprechend stirkeren Ocular be-
nutzen kann; empfehlenswerth ist es, eins von einer Vergrdsserung
von 300—500 zu wihlen und sind ferner die neuen apochromatischen
Immersionssysteme den #ltern unbedingt vorzuziehen. Sehr bequem
ist schliesslich noch eine Vorrichtung zum raschen Wechseln der
Systeme.
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Technik der Untersuchung. Man kann eine mikrosko
pische Untersuchung am frischen ungefirbten oder am gefirbten
Priaparat vornehmen. Letzteres ist nur bei der Untersuchung auf
verschiedene Spaltpilze erforderlich, wibrend zu anderen Zwecken
fast ausschliesslich die einfache Untersuchung ohne Farbung ausge-
bt wird.

Da es bei fliissigen Se- und Excreten darauf ankommt, die festen
Bestandtheile zu besichtigen, dieselben aber oft sehr spérlich sind, so
muss man den Harn, das Erbrochene, Punctionsfliissigkeiten ete. zuerst
sedimentiren lassen. Zu diesem Zwecke bringt man eine Quantitidt des
zu untersuchenden Harns etc. in ein Spitzglas und ldsst es 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. Man geht dann mit einem in eine
Spitze ausgezogenen Glasrohr, das man oben mit dem Finger {ge-
schlossen hilt, bis in den untersten Theil der Flissigkeit ein; nun
entfernt man den Finger, worauf das Sediment in die Glasrohre
hinaufsteigt. Driickt man dann den Finger wieder fest auf, so kann
man die Pipette mit der Fliissigkeit herausnehmen und nach Wunsch
einen oder mehrere Tropfen auf Objecttriger geben und nun so
ohne Zusatz untersuchen.

Sind die zu untersuchenden Excrete fester, wie z. B. Sputum oder
Fices, so bringt man mit einer Pincette oder mit zwei Nadeln kleine
Partikel auf den Objecttriger und setzt etwas physiologische Koch-
salzlésung (0,6 ¢/,) zu.

Will man die Einwirkung verschiedener Reagentien auf das
mikroskopische Priparat direct studiren, so setzt man einen Tropfen
des Reagens an den Rand des Deckglases und legt an den gegen-
iiberliegenden Rand des letzteren einen Streifen Fliesspapier, so dass
durch Ansaugung der zu untersuchenden Flissigkeit das Hinzutreten
des Reagens befoérdert wird. Man bezeichnet diese Methode als
mikrochemische Untersuchung.

Die Formen, die sich der mikroskopischen Untersuchung darbieten
konnen, sind: 1. Zellen der verschiedensten Art (rothe und weisse
Blutkérperchen, Epithelien, Geschwulstzellen ete.). 2.Sonstige organische
Kirpergewebe (elastische Fasern, Gewebetheile etc.). 8. Nicht organisirte,
anorganische oder organische Substanzen, vielfach in Krystallform auf-
retend. 4. Von aussen in den Korper /Jineingelangte anorganische
oder organische Substanzen (Nahrungsmittel, Fremdkorper ete.) 5. Thie-
rische Parasiten. 6. Pfanzliche Parasiten.

Was die letzteren anbetrifft, so kann man sie vielfach schon im
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einfachen ungefirbten Priparat erkennen. Meist ist es jedoch behufs
genauverer IFeststellung erforderlich, ihr Verhalten gegeniiber ver-
schiedenen Firbemethoden zu ermitteln, da einmal viele und gerade
die wichtigsten Arten wegen ihrer Kleinheit erst nach der Farbung
erkennbar werden, andererseits ibhr Verhalten gegeniiber Féarbungs-
methoden in vielen Féllen differentiell - diagnostisch ausschlag-
gebend ist.

Zu diesem Zwecke verwendet man sogenannte Deckglischen-
trockenpriparate. Man bringt etwas von der Substanz (Sputum,
Blut, Harnsediment ete.) auf ein reines Deckgléischen und breitet es durch
Druck mit einem andern auf beiden aus; war die Menge der Substanz
etwas zu gross, so kann man sie durch Verreiben auf mehrere Deck-
glischen vertheilen. Die so préparirten Deckglischen lidsst man
trocknen und zieht sie dann mit der bestrichenen Seite nach oben
mittelst einer Pincette dreimal durch die Flamme eines Bunsen-
brenners oder einer Spirituslampe. Die so fixirten Glischen legt
man dann auf die in einer Glasschale befindliche Firbefliissigkeit,
so dass sie mit der bestrichenen Seite nach unten auf derselben
schwimmen. Nachdem die nothwendige Fiarbung, Entfirbung resp.
Nachfirbung beendigt ist, werden sie entweder mit einem Tropfen
Glycerin untersucht oder man ldsst sie zunichst wieder trocknen,
bringt dann einen Tropfen Xylol-Kanadabalsam auf einen Object-
trager und darauf das gefirbte Deckglischen. Die Untersuchung ge-
schieht stets mit homogener Immersion und offenem Condensor.

Hauptsdchlichste Farbungsmethoden: 1. Weteerr'sche Fiir-
bung. Die Priparate werden in concentrirten wisserigen Losungen
von basischen Anilinfarbstoffen, (Fuchsin, Methylviolett, Gentiana-
violett, Methylenblau) verschieden lange Zeit gefiirbt und dann in
Wasser (seltener in Alkohol) tiichtig abgespiilt. Es bleiben die meisten
Bakterien und die Zellkerne gefirbt.

2. Gram’sche Féirbung. Die Priparate werden in Anilinwasser-
Gentianaviolettlosung gefirbt, kommen dann in eine Jod-Jodkalium-
16sung (1:2:300 Aq.), nach 3—b5 Minuten von dort in Alkohol, wo
sie ihre Farbe abgeben. Ist letzteres in gentigendem Maasse ge-
schehen, so werden sie getrocknet und untersucht. Es bleiben nach
dieser Methode nur bestimmte Bakterienarten gefirbt; Nachfirbung
ist nicht néthig.

Zur Bereitung der Farbemischung schiittelt man 1 cem Anilinum purum
mit 15 cem Wasser, filtrirt durch ein angefeuchtetes Filter und setzt dem
klaren Filtrat 1 ccm concentrirte wiisserige Gentianaviolettlosung hinzu.

3. Emruice’sche Firbung. Die Priparate werden in Anilinwasser-
Fuchsin gefirbt, dann in einer Siurelosung (Salpeterssure 1:2—4
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Wasser oder 1: 10 Alkohol, salzsauren Alkohol ete.) entféirbt, mit Wasser
oder Alkohol von der Siure befreit und in wisserigem Methylenblau
kurze Zeit nachgefirbt. Nach dieser Methode bleiben nur Tuberkel-
und Leprabacillen roth getéirht, die anderen Bakterien sowie die Kerne
nehmen Blaufirbung an.

Die Farblosung wird so bereitet, dass man dem nach 2 bereiteten
Anilinwasser 2—5 Tropfen einer concentrirten alkoholischen Fuchsinlésung
zufiigt.

4. Zieni-NeeLsex'sche Fiarbung. Die Priparate kommen in eine
Farbstofflosuug von 1 Theil Fuchsin, 10 Theilen Alkohol, 100 Theilen
5procentiger Carbolsiure. Sie werden entweder in Alkohol oder in
Sduren entfirbt und mit Methylenblau nachgefirbt. Mit der Losung
selbst firben sich fast alle Bakterien gut; der Sdureentfirbung wider-
stehen nur Tuberkel- und Leprabacillen.

5. LorrLEr'sche Fiarbung. Die Farbfliissigkeit besteht aus 10 Theilen
0,01 procentiger Kalilaugenlosung und 3 Theilen concentrirter alko-
holischer Methylenblauldsung. Man entfirbt in Wasser oder Alkohol
oder angesduerten Fliissigkeiten. Ks fiirben sich nach dieser Methode
fast alle bekannten Spaltpilzarten.

6. Andere Fiarbungsmethoden werden nur vereinzelt verwendet
und sollen im zweiten Abschnitt besprochen werden.

D. Bakteriologische Untersuchung.

Dieselbe umfasst: den mikroskopischen Nachweis, den Nachweis
durch die Reinculturen und schliesslich den Nachweis durch das Thier-
erperiment.

a) Der mikroskopische Nachweis ist oben unter C schon kurz be-
sprochen worden.

b) Was die Zichtungen der Bakterien anbetrifft, so erfordern die-
selben fast durchgehend grosse Apparate, langdauernde und genaue
Sorgfalt, grosse Fachkenntniss etc. Aus diesém Grunde stehen der
Verwerthung derselben von Seiten des Arztes zur Diagnostik von
Krankheiten zur Zeit grosse Hindernisse entgegen. Gliicklicherweise
ist dieser Weg, wenn auch in vielen Fillen zur Sicherung der Dia-
gnose wiinschenswerth, so doch nur selten durchaus erforderlich.
Der einzige Fall, wo ein Nachweis von Bakterien durch das Cultur-
verfahren wirklich von hervorragender Bedeutung ist, ist der Nach-
weis der Cholerabacillen bei drohender Choleraepidemie. Da letzterer
auch dem praktischen Arzte moglich ist, so soll er im zweiten Ab-
schnitte besprochen werden.

¢) Auch die Bestimmung von Mikroben mittelst Thierimpfung ist
im Allgemeinen fiir die Stellung einer Diagnose entbehrlich. Der
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einzige Fall, wo sie wiinschenswerth erscheint, ist der, dass in einer
der Tuberculose verdichtigen Erkrankung (Lungenaffection, Pleuritis
Peritonitis ete.) es nicht gelingt, Tuberkelbacillen mikroskopisch nach-
zuweisen. In solchen Fillen vermag mitunter die Impfung noch ein
positives Resultat zu geben und damit die Diagnose zu kliren.

Man impft zu diesem Zwecke entweder Kaninchen oder Meer-
schweinchen; erstere entweder in die vordere Augenkammer oder in
das subcutane Gewebe, letztere in die Bauchhohle oder ebenfalls in
das subcutane Zellgewebe. Da die zu priifenden Massen fliissig sind,
so mischt man sie mit steriler physiologischer Kochsalzlosung und
injicirt sie den Thieren mittelst einer ebenfalls vorher sterilisirten
Pravaz’schen Spritze.

Fiinftes Kapitel.

Elektrodiagnostische Untersuchung.

Sie Dbesteht in der Priifung des Verhaltens der Nerven und
Muskeln gegentiber 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 Apparate, da
das Desiderium, einen brauchbaren und dabei wirklich transportablen
Apparat zu construiren, bis heute noch nicht erfiillt ist. Der Apparat
muss enthalten die nothige Anzahl von Elementen, einen Stromwiihler,
resp. falls ein guter Rheostat vorhanden ist, nur eine Vorrichtung,
um entweder eine geringe oder gréssere Anzahl von Elementen ein-
schalten zu koénnen, Stromwender, absolutes Horizontalgalvanometer,
zwei Leitungsschntire, eine grosse Plattenelektrode von etwa 50 Ocm,
und eine kleinere mit Unterbrechungsvorrichtung. Die letztere, die
differente Elektrode, muss bei den Untersuchungen stets von einer
bestimmten Grosse secin; dazu empfiehlt sich deshalb entweder eine
knopfférmige oder eine Normalelektrode (nach Erp oder Stintzine).

2. Einem faradischen Apparat. Dieselben werden sehr vorziiglich
in transportabler Form billig hergestellt; sie enthalten ein oder zwei
Elemente, das Inductorium, die Unterbrechungsvorrichtung, ferner
Schniire und Elektroden wie 1.

Technik der elektrodiagnostischen Untersuchung. Es
empfiehlt sich die faradische Untersuchung zuerst vorzunehmen.
Man setzt die vorher gut angefeuchtete plattenférmige Elektrode als

indifferente auf das Sternum des Kranken, resp. auf die Kreuz- oder
Wesener, Klin, Diagnostik. 3
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Schulterblattgegend, die ebenfalls befeuchtete knopfformige bei mittelst
der Unterbrechungsvorrichtung gedffnetem Strom auf die einzelnen,
vorher gleichfalls gut angefeuchteten Hautstellen, die den motorischen
Punkten (s. sp.) entsprechen, und macht, indem man den Strom all-
méhlich dureh Uebereinanderschieben der Rollen verstirkt, kurze
Schliessungen, bis die erste Contraction des oder der betreffenden
Muskeln eintritt. Die dazu erforderliche Stromstidrke notirt man sich
in em R(ollen) A(bstand).

Eine absolute Maasseinheit existirt leider fiir den faradischen Strom
nicht; ob der neuerdings von EpeLMANN angegebene Faradometer seinen
Zweck erfiillen wird, ist noch zu priifen.

Bei der galvanischen Untersuchung setzt man die indifferente
Elektrode als positiven Pol (4node) auf das Sternum resp. die Wirbel-
séiule, die differente als negativen Pol (Kathode) auf den jedesmaligen
motorischen Punkt und macht kurzdauernde Schliessungen, indem
man bei offener Kette den Strom allmihlich entweder durch stufen-
weises Einschalten weiterer Elemente oder durch Verringerung des
‘Widerstandes des Rheostaten verstirkt, bis die erste, eben bemerk-
bare minimale Zuckung sich manifestirt. Man bemerkt darauf den
Ausschlag, den die Nadel des absoluten Galvanometers bei geschlos-
sener Kette giebt, und notirt die so ermittelte Stromstirke in M(illi)
A(mpeéres). Darauf wendet man, ohne die Elektroden abzuheben, mit-
telst des Commutators, so dass die differente Elektrode jetzt die
Anode ist, und geht in der Verstirkung der Stromintensitit weiter
vor, bis die ersten Muskelzuckungen bei Schliessung und bei Oeffnung
des Stromes eintreten. Auch von diesen wird die Stromstirke, bei
der sie bemerkbar werden, in M. A. notirt und so weiter erforder-
lichen Falles noch die Stromintensitit, bei der Kathoden-Oeffnungs-
Zuckung resp. Dauertetanus sich einstellt, ermittelt. In dieser Weise
werden sdmmtliche fiir die betreffende Erkrankung in Betracht
kommende elektromotorischen Punkte untersucht und die erhaltenen
Stromstédrken in einem Schema in iibersichtlicher Weise notirt. Eine
Ermittelung des Leitungswiderstandes der Haut, wie sie Erp will, ist
nach StintziNe fiir gewohnlich nicht erforderlich.

Die weiteren Einzelheiten der Elektrodiagnostik in physikalischer
Hinsicht hier ausfiihrlich zu erldutern, wiirde zu weit fithren, und sei
in Betreff derselben auf die Specialbiicher der Elektrodiagnostik
(ErB, LEWANDOWSKEI U. a.) verwiesen.

Um zu ermitteln, welcher Pol der positive ist, hidlt man die metallenen
Enden der beiden Leitungsschniire bei geniigender Stromstirke in ein Glas
Wasser; dasjenige, an dem Gasblidschen (Wasserstoff) aufsteigen, ist die
Kathode, da der an der Anode sich entwickelnde Sauerstoff sofort zur Oxy-
dation des Metallendes verbraucht wird.



Finftes Kapitel. Elektrodiagnostische Untersuchung. 35

Physiologisches elektrisches Verhalten der Nerven und
Muskeln. Fiir die einzelnen peripheren Nerven und Muskeln existiren
Punkte, von denen aus sie am leichtesten elektrisch erregbar sind.
Es sind dies bei den Nervenpunkten solche Stellen, wo der Nerv
sehr -oberflichlich verlduft, bei den sogenannten Muskelpunkten
solche, wo der Nerv in den Muskel eintritt resp. ebenfalls sehr
oberflichlich liegt. Die Lage dieser elektromotorischen Punkie (REMAK),
Points d’élection (DucHENNE) ist aus Fig. 95—100 zu ersehen und soll
spiter noch besprochen werden.

Bei der elektrischen Reizung eines Nerven, der sogenannten indi-
recten Reizung, reagiren die von demselben versorgten Muskeln, bei
Reizung eines Muskels (directe Reizung) dieser selbst durch eine Con-
traction, deren Intensitdt selbst von der Stromstiirke, der eigentlichen
Muskel- und Nerven-Erregbarkeit, sowie dem histologischen Verhalten
der betreffenden Nerven und Muskeln abhingig ist und sich bei
stdrkerer Reizung durch das Auftreten der dem betreffenden Muskel
zukommenden Wirkung zu erkennen giebt. Auf diese Wirkung der
einzelnen Muskeln konnen wir jedoch hier nicht n#her eingehen,
sondern miissen in dieser Hinsicht auf die Lehrbiicher der Anatomie
resp. die ausfiihrlichen Specialwerke der Elektrodiagnostik verweisen.
Ausserdem ist diese Contraction nun aber nach der Art der Elek-
tricitdt noch etwas verschieden.

Bei Einwirkung der galvanischen Elektricitdt besteht die Con-
traction des Muskels in einer blitzartigen, kurzdauernden Zuckung, die nur
im Momente des Auftretens oder des Verschwindens des Stromes er-
folgt, wihrend bei fliessendem Strome, mit Ausnahme sehr hoher
Stromwerthe, der Muskel in Ruhe verharrt. Diese Zuckung tritt
zuerst auf bei Schliessung des Stromes und Reizung mittelst der
Kathode, und wird als Ka(thoden-) S(chliessungs) Z(uckung) bezeichnet;
steigert man die Stromstirke, so wird die KaSZ stirker und inten-
siver, und es tritt dann eine Zuckung bei Schliessung und bei
Oeffnung des Stromes und Reizung mittelst der Anode auf (AnSZ
und An O Z; welche von beiden eher auftritt, ist verschieden). Steigert
man die Stromstirke noch weiter, so tritt, wihrend KaSZ, An O Z
und An S Z weiter an Intensitit zunehmen, dabei Ka S Z stiirker wie
(>) AnOZ und AnSZ bleibt, jetzt auch eine dauernde tetanische
Contraction bei Kathodenschluss (Ka D Te) auf, eventuell auch
Ka OZ; bei ganz hohen Stromstiéirken erfolgt schliesslich auch ein
An D Te.

Bei der faradischen Reizung fillt zundchst die Differenz der
Polwirkung fort; ferner reagirt der resp. die Muskeln nicht durch
eine Zuckung, sondern durch eine tetanische Contraction, da der fara-

3*
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dische Strom aus einer grossen Zahl sehr kurzdauernder Stréme,
deren Richtung fortwéhrend abwechselt, besteht.

Es ist Regel, dass beide Korperhilften sich. der elektrischen
Reizung gegeniiber ziemlich gleich verhalten, d. h. die Contractionen
entsprechender rechter und linker Muskeln treten bei fast gleicher
Stromstirke auf, wenn auch kleinere Differenzen, die bei der Galvani-
sation innerhalb 0,1—1,0 M A und bei der Faradisation unter 1,6
bis 1,8 cm R A liegen, noch physiologisch sind. Ferner zeigen tiber-
haupt die einzelnen Muskeln in der Norm insofern ein gesetzméssiges
Verhalten, als zu ihrer Reizung, wenn auch verschiedene, so doch
im Allgemeinen mittlere Werthe hinreichend sind, so dass, wenn ein
Muskel erst auf bedeutend gesteigerte, resp. auf ganz geringe Strom-
stirken reagirt, dies ein pathologisches Zeichen ist.

Von StintzING sind zwar durch sehr sorgfiltige Versuche absolute
Ziffern von Reizungsgrossen, sogenannte Grenzwerthe ermittelt worden,
doch ist die Verwendbarkeit derselben noch keineswegs allgemein an-
erkannt.

Als pathologische Befunde sind einerseits guantitative, andererseits
qualitative Anomalien zu bemerken.

Die ersteren bestehen entweder in einer Herabsetzung der elek-
trischen Reizbarkeit oder in einer Steigerung derselben.

Die elektromotorische Reizbarkeit eines Nervs oder Muskels ist
herabgesetzt, wenn bedeutend hohere Stromintensititen nothig sind, die
Contraction hervorzurufen, als gewohnlich, oder ganz erloschen, wenn
der Muskel iiberhaupt nicht mehr auf den elektrischen Strom reagirt;
die elektromotorische Erregbarkeit ist gesteigert, wenn schon eine ge-
ringe Stromintensitéit gentigt, um Contractionen auszuldsen.

Von quantitativen Anomalien sind vorzugsweise zu erwéhnen:
1. Verinderungen der normalen Reihenfolge der Zuckungen bei gal-
vanischer Reizung, so dass zuerst z. B. AnSZ, dann An O Z, erst
spat Ka 8 Z eintritt und dgl. und 2. Aenderung im Verlauf der Con-
traction, so dass dieselbe nicht mehr blitzartig schnell, sondern trdge,
langsam, wurmartig erfolgt.
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Zweite Abtheilung.

Untersuchung mittelst des Gefithlssinnes.

Man Dbezeichnet dieselbe als Palpation im weiteren Sinne des
Wortes.

Bekanntlich setzt sich diejenige Sinnesart, die man gemeiniglich
als Gefiihl bezeichnet, aus verschiedenen Empfindungsarten zusammen.
Wir werden bei der Untersuchung des Nervensystems sehen, dass in
dieser Hinsicht ein Sinn fir Tastempfindung, fiir Schmerzempfindung,
fiir Temperaturempfindung etc. besteht. Wir verwerthen sie simmt-
lich mehr oder weniger zur Krankheitsdiagnose und kénnen danach,
sowie je nachdem wir allein unsere H#inde zur Untersuchung ge-
brauchen oder dieselben mit Apparaten verbinden oder durch Appa-
rate ersetzen, verschiedene Abtheilungen unterscheiden:

1. Untersuchung vorzugsweise mittelst des Tastsinnes und Ver-
wendung der Hand, Palpation im engeren Sinne.

2. Untersuchung von Héhlen, wobei man den tastenden Finger
durch Instrumente: Sonden, Bougies, Katheter ete. ersetzt: Instru-
mentelle Palpation.

3. Ebenso wie bei der Inspection, kann man eine Anzahl von Pal-
pationsergebnissen, speciell solche, bei denen der Kraftsinn und der
Drucksinn verwerthet wird, mittelst geeigneter Apparate in absolute
Zahlen umsetzen. Man bezeichnet diese Untersuchungsmethoden, falls
das Gewicht des Koérpers ermittelt wird, als Ponderation, falls
die Korperkraft bestimmt wird, als Dynamometrie.

4. Eine Anzahl von Bewegungsvorgingen, die der Palpation —
und auch oft der Inspection — wahrnehmbar sind, lassen sich in Gestalt
von graphischen Curven der Inspection zugiinglich machen. Man
bezeichnet diese als graphische‘Untersuchungsm ethoden.

5. Die Priifung der Temperatur des Korpers mittelst des Tem-
peratursinnes resp. eines denselben ersetzenden Instrumentes: Ther-
mometrie.
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Erstes Kapitel

Palpation im engeren Sinne.

Dieselbe ist ebenfalls eine sehr alte Untersuchungsmethode. Man
kann sie in zwei Gruppen theilen, und zwar in Palpation der dusseren
Korperoberfliche, wozu man gewohnlich die ganze Hand resp. simmt-
liche Fingerspitzen verwendet, (wenn auch Ausnahmen vorkommen,
wo man nur eine Fingerspitze gebraucht) und die man deshalb auch
als manuelle Palpation bezeichnen kann, und in die Palpation
der Koérperhohlen, wozu man sich nur eines eingefiihrten Fingers
bedient, Digital-Palpation oder aunch Exploration, seltener
Indagation genannt. '

A. Manuelle Palpation.

Dieselbe wird ausgeiibt, indem man eine oder beide Hinde
flach auf die Korperoberfliche auflegt und mit ihnen einen ver-
schieden starken Druck ausiibt; man sucht sich dabei zu orientiren

1. iiber die DBeschaffenheit der Haut und der oberflichlich unter
ihr gelegenen Theile. Ist diese betreffende Region weich (z. B. Hals,
Abdomen, Extremititen), so dringt man vorsichtig tiefer ein und
sucht sich Aufschluss zu verschaffen iber die Beschafenheit, Form und
Grisse der dort gelegenen Orgame. Diese tiefe Palpation ist ein
dusserst wichtiger Theil der Diagnostik, jedoch auch ein ebenso
schwierig auszufiihrender und bei unrichtiger Anwendung zu den
mannigfachsten Irrthiimern fiihrender. Die Art und Weise wie die
tiefe Palpation speciell des Abdomens vorzunehmen ist, soll spiter
ausfiihrlicher erldutert werden.

2. Da wir beim Eindringen der Hand iiberall einem gewissen
Widerstand begegnen, und zwar einmal von der Haut aus und dem
Unterhautzellgewebe, zweitens von der darunter gelegenen Musku-
latur, eventuell (beim Thorax) dem Brustkorbe, schliesslich bei
der tiefen Palpation von Seiten der betasteten Organe, so taxiren
wir denselben ab, ob er der Norm entspricht oder von derselben ab-
weicht. Wir kommen so zu Schliissen iiber die Resistenz aller dieser
Theile, tiber die Spaennung und Flasticitdt der Haut und Muskulatur,
iiber die Oberflichenbeschaffenheit und Consistenz der tiefer gelegenen
Organe ete.

Die Resistenz konnen wir aber auch dadurch priifen, dass wir
die betreffenden Korperstellen mittelst eines oder zwei gekriimmter
Finger der rechten Hand direct beklopfen oder dies auf einen auf
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die betreffende Stelle aufgelegten linken Finger thun. Diese soge-
nannte palpatorische Percussion muss aber sehr schonend aus-
gefithrt werden, so dass die spiter zu besprechende Gehérempfindung
fast ginzlich zuriiektritt. Man erhélt dann iiber luftleeren Organen,
z. B. infiltrirter Lunge, ein’ viel stirkeres Gefiihl des Widerstandes
als wie tiber lufthaltigen Partien.

3. Wir achten ferner bei der Palpation auf die subjectiven An-
gaben der Patienten, ob sie die Beriihrung normal empfinden, ob sie
Schmerzen oder 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 ausgefiihrte
Untersuchung an sich schon schmerzhaft sein kann bei ganz normalen
Organen, und dass zweitens die Angaben der Patienten eben doch
nur ein subjectives diagnostisches Zeichen sind. Vielfach ist es des-
halb zu empfehlen, nicht nur auf die mindlichen Angaben der Pa-
tienten allein sich zu verlassen, sondern auch auf das Vorhandensein
von mimischen Schmerzéusserungen zu achten.

4. BSchliesslich untersuchen wir die bei Bewegung der ver-
schiedenen Korpertheile auftretenden palpatorischen Phénomene; wir
achten auf die FEzcursionsfihigkeit und Beweglichkeit, auf Lage- und
Formperdnderungen der einzelnen Organe, auf stossende oder rei-
bende Empfindungen u. s. w.

Die Palpation erstreckt sich auf alle Koérpertheile, und zwar
einmal auf Kopf und Gesicht. Sie ist ein Theil der Untersuchung
des Nervensystems und hat, da die tief gelegenen Theile ihr unzu-
ginglich sind, vorzugsweise nur den Zweck, die Inspection zu ver-
vollstandigen.

Weiter folgt die Palpation des Halses und der Brust. Der
erstere ist einer ziemlich tiefen Palpation leicht zuginglich, wogegen
am Thorax nur die oberflichliche ausgefiihrt werden kann. Diese
untersucht zunichst den Thorax im Alligemeinen in der Ruhe (Dimen-
sionen, Resistenz, Schmerzhaftigkeit) und ferner in Bewegung, einmal
von Seiten des Respirationssystems, (Athmung, Phonation) und dann
von Seiten des Circulationssystems (Herzstoss, Pulsationen).

Das Abdomen ist der tiefen Palpation in ausgedehntem Maasse
zuginglich, sehr wenig hingegen der Riicken. Die Untersuchung
richtet sich auf das Verhalten der Digestionsorgane, ferner der uro-
poétischen und innern Geschlechtsorgane.

Die Palpation der Extremitéten erstreckt sich auf dieselben
bei innern Krankheiten nur, soweit es das Nervensystem anbetrifft.
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B. Digitalpalpation.

Die Untersuchung von Koérperhthlen mittelst eines eingefiihrten
Fingers hat bei folgenden statt.

1. Mundhohle. Man kann bei gesffnetem Munde, eventuell unter
Controle der Augen, sehr leicht und bequem mit dem vorher gereinigten
Zeigefinger die Zihne, die Schleimhaut der Wangen, die Zunge, den
Gaumen befiihlen; bei Kindern hat man sich vor dem Gebissenwerden,
am einfachsten durch Einschieben eines Korks oder eines Mund-
sperrers zwischen die seitlichen Zihne, zu schiitzen.

Man kann ferner auch den unteren Theil des Nasenrachenraumes
palpiren. Zu diesem Zwecke stellt man sich hinter den Patienten,
lisst ibn den Mund dffnen und geht mit dem hakenférmig gekrimmten
Zeigefinger, so dass die Volarfliche nach oben sieht, rasch lings 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 gedffnetem Munde auch den Aditus
laryngis und die Epiglottis abtasten; man geht dabei mit dem ge-
krimmten Finger so ein, dass die Volarfiiche nach unten steht.
Hervorziehen und Festhalten der Zunge erleichtert die Untersuchung.

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

Nach Smyon kann man die weibliche Urethra durch Bougies dermassen
ausdehnen, dass man die Innenfliche der Harnblase leicht palpiren kann
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Doch hat diese TUntersuchungsmethode vorwiegend chirurgische Be-
deutung.

3. Rectum. Die Palpation desselben wird entweder in Riicken-
lage oder in Knieellenbogenlage vorgenommen. Man lisst den Patienen
erst die Bauchpresse etwas in Thétigkeit setzen und geht dann langsam
und rotirend mit dem sehr gut gedlten Finger so weit als moglich in den
Mastdarm ein. Man palpirt einmal denselben selbst (es ist natiirlich
erforderlich, dass er keine Kothballen enthilt, sondern vorher néthigen-
falls durch Arzneimittel oder Clysma entleert ist), beim Manne ferner
Prostata und Hinterwand der Blase; beim Weibe kann man in der
Riickenlage und bei combinirter Untersuchung in der Chloroform-
narkose ebenfalls die inneren Genitalien auf diese Weise genau und
meist viel besser wie von der Scheide aus abtasten (Hraar).

Zweites Kapitel.
Instrumentelle Palpation.

Wie wir bei der Inspection gesehen haben, gelingt es durch be-
sondere Hilfsmittel, eine Anzahl sonst nicht zugénglicher Hohlen zur
Inspection zu bringen. Viele derselben sind nun fiir den tastenden
Finger nicht zuginglich, indem derselbe zu kurz oder zu dick ist,
um in die genannten Hohlen gelangen zu kénnen. In solchen Fillen
verwendet man zur Palpation Untersuchungssonden. Dieselben sind
entweder diinne biegsame Metalldrihte, die an einem Ende knopf-
formig sind und als Metallsonden bezeichnet werden; oder man ge-
braucht solche, die aus einer elastischen Substanz (Fischbein, Kaut-
schukrohren) bestehen (elastische Sonden).

Mittelst dieser kann man untersuchen:

a) Die Nasenhohle von vorn. Man verwendet einfache, winkelig
gebogene Metallsonden, die sich an einem Handgriff durch eine Schraube
befestigen lassen, und vergewissert sich mittelst derselben vor Allem
tiber die Resistenz der einzelnen Theile und die Beschaffenheit ihrer
Oberfliche (ob mit Schleim bedeckt ete.)

b) Den Pharynx; man bedarf dieselbe Sonde wie sub a).

c¢) Den Nasenrachenraum. Die Sonden sind S-férmig ge-
kriimmt und ebenfalls meist an einem Handgriff zu befestigen. Sie
werden unter Leitung des Spiegels eingefiihrt. Zweck der Unter-
suchung ist einmal derselbe wie bei der Untersuchung der Nasen-
hohle von vorne, sodann die Feststellung von Taschen oder Hohlen.
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d) Den Kehlkopf. Die Sonde ist einfach gekriimmt und wird
unter Leitung des Spiegels eingefiihrt.

e) Den dussern Gehorgang. Man verwendet einfache, winkelig
gebogene Sonden wie sub a). Ausserdem kann man mittelst Ein-
fithrung besonderer rohrenférmiger Instrumente (Tubenkatheter) durch
den untern Nasengang die Miindung der Tuba Eustachii sondiren
und ihre Durchgingigkeit priifen.

f) Den Oesophagus. Man gebraucht entweder eine etwas iiber
40 em lange Fischbeinsonde, an deren Ende man Elfenbeinknopfe
von verschiedener Dicke (3—11 mm) aufschrauben kann, oder man
verwendet weniger gut einen biegsamen Kautschuckschlauch oder ein
starres Kautschuckrohr. Der Hauptzweck der Untersuchung ist vor
allem der, tiber die Durchgingigkeit des Oesophagus sich zu unter-
richten; die Instrumente sind zum Gebrauch gut einzudlen.

g) Urethra und Harnblase. Man verwendet hierzu besondere
dickere Metallsonden oder auch metallene Katheter, die (zur Unter-
suchung bei Minnern und Frauen) einfach gekriimmt sind oder nur
eine ganz kurze schnabelférmige Biegung zeigen (bei Frauen). Schliess-
lich hat man auch elastische Sonden (Bougies). Man orientirt sich
1. iiber die Durchgiingigkeit der Urethra, 2. iiber Fremdkorper,
speciell Steine in der Harnblase. Auch diese Instrumente sind vor
dem Gebrauche sehr gut einzudlen.

h) Uterus. Als Instrument dient die Uterussonde. Ihre Be-
schreibung und Anwendung gehort in das Gebiet der Gynikologie
und sei deshalb hier iibergangen.

Alle die verwandten Instrumente sind in den mannigfachsten
Constructionen angegeben worden; besondere und vielfache Verin-
derungen erfuhren sie dann, wenn sie ausser diagnostischen zu
gleicher Zeit auch therapeutischen Zwecken dienten.

Drittes Kapitel.
Ponderation und Dynamometrie.

Bekanntlich kann man das Gewicht eines Gegenstandes ab-
schétzen nach dem Druck, den derselbe auf die Hand ausiibt, oder
nach der Kraft, die man entfalten muss, um ihn zu heben. Natiirlich
giebt dieses Verfahren noch weniger wie bei der Mensuration sichere
Resultate, und ersetzt man deshalb das subjective Gefiihl des Unter-
suchers durch Instrumente, die es gestatten, das Gewicht bequem in
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absoluten Zahlen zur Anschauung zu bringen. Diese Bestimmung
wird als Ponderation oder Wigung bezeichnet und geschieht
mittelst der Wage. Was die diagnostische Verwendung derselben
anbetrifft, so ist es vor Allem das Kdrpergewicht, das hier in Betracht
kommt und dessen Feststellung besonders im Kindesalter einen
wesentlichen diagnostischen Werth besitzt. Es sind gegenwirtig fast
ausschliesslich Decimalwagen, die zur Anwendung kommen, und sind
zum Wigen von Kindern, aber auch von kranken Erwachsenen die
verschiedensten Modelle construirt worden.

Womoéglich soll die Wigung im unbekleideten Zustande ge-
schehen; wenn dies nicht angéngig ist, so muss wenigstens die
Kleidung moglichst leicht, auf die unentbehrlichsten Stiicke be-
schrinkt und jedesmal genau dieselbe sein. Die Wigungen miissen
ferner zu einer bestimmten Zeit, Morgens friith oder kurz vor dem
Mittagessen stattfinden, da durch Nahrungsaufnahme 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 fiir
Midchen. Im 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 frilheres 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 Koérpergewicht des
Mé#dchens bleibt hinter dem des Knaben stets etwas zuriick bis zum
12. Jahre; in dieser Zeit der Pubertitsentwickelung kann vom 12.
bis 15. Jahre das weibliche Kérpergewicht das ménnliche tibertreffen,
wahrend vom 15. Lebensjahre an wieder das umgekehrte Verhiltniss
eintritt. Im 11. Lebensjahre erreicht das Gewicht bei Knaben 25 k,
im 18. ca. 50 k, wihrend Midchen erst mit 19 Jahren letzteres er-
.reichen. Das Gewicht der ausgewachsenen Ménner ist im Mittel 65 Kk,
der Weiber 55 k. Im hohen Alter — vom 50. Jahre an — findet eine
Gewichtsabnahme statt.

Die Angaben der Autoren differiren natiirlich sehr, da das Gewicht
noch viel mehr als die Linge des Korpers von den verschiedensten physio-
logischen Umstinden beeinflusst wird. Die betreffenden Zahlen sind aus-
fiihrlich angegeben in Vierorpt's Tabellen.

Unter Dynamometrie versteht man die Untersuchung der Kérper-
kraft mittelst besonderer Instrumente. Dieselbe ist einmal von allge-
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meinem Interesse, da sie uns gestattet, von derselben einen Schluss
auf den allgemeinen Korper- und Erndhrungszustand zu ziehen; ferner
ist sie ein wichtiger Theil der Untersuchung des Nervensystems,
da sie Aufschluss tiber die Functionsféhigkeit der motorischen Nerven
und der von ihnen versorgten Muskeln giebt.

Zu letzterem Zwecke nimmt der Arzt die Untersuchung so vor,
dass er die den einzelnen Muskeln zukommenden Bewegungen von
dem Kranken ausfiihren lasst, wihrend er dieselben zu verhindern
sucht. Aus dem Maasse der Kraft, das er selbst zu diesem Behufe
anwenden muss, schliesst er auf die Grosse der Muskelkraft bei dem
Untersuchten.

Diese Art der Untersuchung hat natiirlich etwas subjectiv. Will-
kiirliches. Man hat aus diesem Grunde Instrumente angegeben, die
bezwecken, die Grosse der geleisteten Kraft in Zabhlen auszudriicken
und so brauchbare Vergleichsobjecte zu gewinnen; diese sind nach
Art der Federwagen construirt, indem durch den auf eine Feder
ausgeiibten Druck dieselbe zusammengedriickt und durch einen Zeiger
dabei die Grosse der Belastung in Kilogrammen notirt wird, und
werden als Dynamometer bezeichnet (nach Cuarrire u. A.). Freilich
sind die Resultate, die man bei solchen Untersuchungen -erhilt,
schwankend, selbst bei denselben Personen; man kann die Ergebnisse
dieser Untersuchungsmethode deshalb nur mit Vorsicht zur Diagnose
verwenden.

Viertes Kapitel.
Graphische Untersuchungsmethoden.

Diese Methoden bezwecken, eine Anzahl von am Kérper theils
schnell, theils langsam sich vollziehenden Bewegungssymptomen
graphisch darzustellen. Je nachdem sich diese Darstellung auf den
Herzschlag, den Puls, die Athmung, die Muskelbewegungen ete. er-
streckt, zerfallen die graphischen Untersuchungsmethoden in ver-
schiedene Unterabtheilungen.

Die zur Darstellung verwendeten Apparate haben alle das Ge-
meinsame, dass die betreffende Bewegung mittelst eines Hebels direct
oder indirect in vergrossertem Maassstabe anf die Registrirfliche iiber-
tragen wird. Letztere besteht meist aus berusstem Papier, dass ent-
weder auf ebenen I'lichen 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 feineren zu physiologischen Versuchen
vorzugsweise benutzten Instrumente zeigen ferner noch einen Apparat,
der zur Zeitmessung dient und dieselbe graphisch registrirt.

A. Cardiographie.

Dieselbe umfasst die Registrirung der fiihlbaren Herzbewe-
gung, des sogenannten Spitzenstosses (S. sp.). Man verwendet dazu
entweder einen Sphygmographen, z. B. den von Marey, oder édhnlich
construirte und nur ad hoc eingerichtete Instrumente, die als Cardio-
graphen bezeichnet werden. Sie werden auf die Stelle des Spitzen-
stosses aufgesetzt.

Die Herzstosscurve, das Cardiogramm, zeigt zwei Abschnitte,
einen, der der Systole der Ventrikel, und einen zweiten, der der Dia-
stole derselben und der Systole der Vorhofe entspricht. Ersterer be-
steht aus einem aufsteigenden Schenkel, der der Zusammenziehung
der Ventrikel bei geschlossenen Vorhofs- und Gefissklappen, und
einem absteigenden, der der Systole bei gedffneten Getfissklappen
entspricht. Der zweite Abschnitt markirt sich in seinem Beginne
durch den Schluss der Gefissklappen und zeigt in seinem weiteren
Verlaufe nach Erreichung des tiefsten Punktes in Folge vollstindiger
Erschlaffung der Ventrikel eine Anzahl von Hebungen, die noch
nicht vollstindig erklirt sind, wahrscheinlich aber mit der Contrac-
tion der Vorhofe und der Gefisse zusammenhédngen.

Ueber die Deutung der einzelnen Abschnitte des Cardiogramms gehen
die Meinungen der Autoren etwas auseinander; in neuerer Zeit hat sich
besonders die Erklirung von Marrius, wie sie im Obigen kurz angefiihrt
ist, allgemeinere Geltung verschafft. Doch bedarf auch diese noch der Er-
kldrung einzelner dunkeler Punkte, vor Allem der Diastole.

Die Cardiographie hat einstweilen noch keinen bedeutenden dia-
gnostischen Werth; immerhin steht zu erwarten, dass sie sich bei
weiterer Erforschung als ein niitzliches Hilfsmittel der Xklinischen
Untersuchung erweisen wird.

B. Sphygmographie.

Dieselbe besteht in der Aufzeichnung der Pulsbewegung der
Korperarterien. Bekanntlich wird durch die Herzbewegung das
Blut rhythmisch in das Arteriensystem hineingetrieben; bei jeder
Herzsystole entsteht dadurch eine Ausdehnung, eine Diastole der
Arterien, bei jeder Herzdiastole umgekehrt sinkt die Arterie zu-
sammen, Arteriensystole. An den oberflichlich gelegenen Pulsadern
ist diese Erscheinung der Palpation leicht zugidnglich; man bezeichnet
sie als Puls. Die Priifung des Pulses ist von grossem diagnostischen
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‘Werthe, da er bei vielen Krankheiten charakteristische Anomalien
und Aenderungen zeigt.

Da der tastende Finger natiirlich nur von begrenzter Feinheit,
die freilich durch die Uebung sehr ausgebildet werden kann, ist, so
hat man ebenfalls Instrumente construirt, die die Pulsbewegung
graphisch darstellen. Dieselben werden als Sphygmograph bezeichnet
und existiren viele Modelle derselben, die theilweise auch andere
Namen (dngiograph, Polygraph, Pansphygmograph ete.) fiihren; die be-
kanntesten und am meisten verwendeten sind der Sphygmograph
von Marey (zugleich der ilteste 1856), von SomMERBRODT, LiANDOIS,
Dubceox u. A.

Die normale registrirte Pulscurve zeigt drei Theile: einen auf-
steigenden, der Herzsystole entsprechenden Schenkel, einen Gipfel
und einen absteigenden, der Herzdiastole entsprechenden Schenkel.
Der ascendirende Schenkel geht in der Norm gerade ohne Unter-
brechung eine bestimmte Strecke in die Hohe (Fig. 40 g ¢), und dann
sofort in den descendirenden iiber, so dass der Curvengipfel ¢ ein
ziemlich spitzer ist; nur in pathologischen Fillen besitzt der auf-
steigende Schenkel mitunter Absétze oder Erhebungen, die man als
anakrote bezeichnet. Der absteigende Curvenschenkel (Fig. 40 ¢ h)
geht hingegen allméhlich herunter und zeigt normaliter stets mehr
oder weniger deutlich eine Anzahl von Erhebungen, die man als
katakrote (Liaxpols) bezeichnet. Unter diesen letzteren unter-
scheidet man die sogenannte Riickstosselevation d, die durch Anprallen
des Blutes gegen die geschlossenen Semilunarklappen der Aorta er-
zeugt wird und die bedeutendste ist, und die kleineren FElasticitdts-
elevationen (e und f), die durch die elastischen Schwingungen der
Arterienwand hervorgerufen werden.

Der diagnostische Werth der Sphygmographie wird mitunter
iiberschitzt, andererseits aber auch vielfach zu gering angeschlagen.
Es ist ja richtig, dass ein sehr geiibter Untersucher den Charakter
des Pulses stets schon durch die Digitalpalpation erkennen kann;
andererseits priagt sich derselbe im Sphygmogramm viel schérfer
und deutlicher aus, so dass besonders im Laufe von Erkrankungen
eintretende qualitative Pulsverinderungen mittelst dieser Methode
sich sehr leicht und iibersichtlich darstellen lassen.

C. Phlebographie.

Auf dieselbe Art und mittelst derselben Apparate vermag man
auch, die an den peripheren Venen 6fters auftretenden pulsatorischen
Erscheinungen aufzuzeichnen.
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Man beobachtet — ausser respiratorischen Schwankungen in der
Fillung der Venen — an letzteren zwei Arten von Puls: einen, der
in die letzte Zeit der Diastole, die sogenannte Praesystole fillt, und
als negativer bezeichnet wird, und einen, der in die Zeit der Ventrikel-
systole féllt, positiver Venenpuls. An beiden unterscheidet man gleich-
falls einen aufsteigenden und einen absteigenden Schenkel, sowie
den Curvengipfel. Im Gegensatz zum Arterienpuls erfolgt hier der
Anstieg langsam und allméhlich und mit einem oder mehreren Ab-
sitzen, der Puls ist anakrot. Der Abfali erfolgt beim negativen
Venenpuls meist ziemlich rasch, beim positiven oft allmihlicher,
immer jedoch ohne Unterbrechung.

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

D. Plethysmographie.

Diese Methode giebt Aufschluss {iber die Volumschwankungen,
die die Extremititen in Folge des Blutkreislaufes erfahren.

Der dazu verwendete, als Plethysmograph bezeichnete Apparat
besteht aus einem Kasten, der mit Luft oder Wasser gefiillt ist und
in dem eine Extremitit, meist ein Arm, luftdicht eingefiibrt wird.
In Folge der arteriellen Blutzufuhr nimmt bei jeder Herzsystole das
Volum des Armes zu, bei der Diastole ab. Diese Volumsinderung
theilt sich dem umgebenden Wasser etc. mit und kann entweder
graphisch in Curven aufgezeichnet (Fick, Mosso u. A.) oder 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 der Respira-
tionsbewegungen. Die dazu verwendeten Instrumente werden
als Stethograph (Riecer), Phrenograph (RosExtrAL) etc. bezeichnet.
Die Athembewegung wird in Form einer Curve registrirt; der auf-
steigende Schenkel entspricht meist der Inspiration, steigt steiler an
und ist kiirzer wie der der Exspiration entsprechende absteigende.
Der Curvengipfel ist abgerundet.

Da die Athembewegungen so langsam vor sich gehen, dass sie
der Inspection und einfachen Palpation bequem zuginglich sind,
ausserdem alle bisherigen zur Stethographie verwendeten Apparate
Mingel besitzen und der diagnostische Werth der Methode ziemlich
gering ist, hat sie keine besondere Verbreitung gefunden.
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F. Myographie.

Mittelst dieser Methode ist man im Stande, den Verlauf der
Muskelcontraction graphich darzustellen. Beim Menschen ver-
wendet man dazu Apparate, die als Myographen bezeichnet werden.
Sie werden auf der Oberfliche des ruhenden Muskels befestigt und
durch die Erhidrtung desselben die Bewegung durch sogenannte
Upnam’sche Kapseln und Gummischlduche auf den registrirenden
Hebel tibertragen. Die Curve besteht gleichfalls aus einem auf-
steigenden Schenkel, der der spontan oder unwillkiirlich oder auf
elektrische Reizung erfolgenden Contraction des Muskels, und einem
absteigenden, der seiner Erschlaffung entspricht.

Sechstes Kapitel.
Thermometrie.

Die diagnostische Methode der Thermometrie ist erst um die
Mitte dieses Jahrhunderts zur eigentlichen Ausbildung gekommen.
Besondere Verdienste erwarben sich dabei TRAUBE, vON BARENSPRUNG,
und WUNDERLICH.

Der mensechliche Korper besitzt bekanntlich, wie alle Warmbliiter,
die Fahigkeit, seine Korperwéirme auf einer gewissen Hohe constant
zu erhalten. Dies geschieht durch Regulirung einmal der Wirme-
production im Korper, andererseits der Wiarmeabgabe, die vorzugsweise,
durch die dussere Haut erfolgt. In Folge dessen ist die Temperatur
der dusseren Haut einmal stets niedriger, wie die des Korperinnern,
andererseits variirt sie je nach den Korperstellen. An den unbe-
deckten Hautpartien (Gesicht, Hénde) ist die Differenz zwischen Haut-
und Korpertemperatur grésser und variabler, wie an bedeckten; am
geringsten ist sie, wenn allseitig von Haut umgebene Ho6hlen gebildet
werden, wie es z. B. beim Andriicken des Oberarmes gegen die
Brust in der Achselhohle der Fall ist. Die letztere erlangt dann nach
einer gewissen Zeit (10—20 Minuten) cine gleichbleibende, 0,5—1,0°
niedrigere Temperatur wie die des Koérperinnern. Eine noch geringere
Differenz und dabei ebenfalls Constantbleiben der Temperaturen
zeigen die Hohlen des Korpers (Mundhohle, Rectum, Vagina).

Methodik und Technik. Das erforderliche Instrument zur
Thermometrie ist der in Centigrade getheilte Thermometer. Derselbe
muss so beschaffen sein, dass er, da auf der dusseren Haut nicht
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gemessen wird, zur Einfiihrung in Korperhshlen geeignet ist, und
ferner eine Eintheilung besitzen, welche die beim Menschen zur Be-
obachtung kommenden Temperaturgrade enthdlt und es gestattet,
die Temperatur bis auf Zehntelgrade genau abzulesen.

Es sind vielfache Arten von Krankenthermometern angegeben
worden; erwahnt seien hier und empfohlen die gegenwirtig wohl
meistens bevorzugten Maximalthermometer.

Man kann zur Thermometrie benutzen: Rectum (Vagina), Achsel-
hohle und Mundhohle.

Die Einfiihrung des eingetlten Thermometers in das Reetum ist
am meisten zu empfehlen, da sie zuverlidssige Werthe in verhéltniss-
missig kurzer Zeit liefert; bei nicht zu grosser Quecksilberkugel ge-
ntigen 5 Minuten, um ganz sichere Resultate zu erhalten, oft auch
weniger, besonders wenn man das (Nicht-Maximum-) Thermometer
bis aut 429 vorwirmt. Ebenso verhilt es sich mit der Vagina, doch
kann letztere nur in wenigen Féllen begreiflicherweise zur Messung
verwandt werden.

Die Messung in der Achselhohle ist weniger empfehlenswerth,
wenn sie auch in der Praxis vielfach gebraucht wird und gebraucht
werden muss. Einmal erfordert sie lange Zeit (wenigstens 15 Mi-
nuten) wegen der langsam eintretenden Annahme der Korpertempe-
ratur von Seiten der kiinstlich gebildeten Hohle und ist ferner bei
Bewusstlosen, abgemagerten Personen ete. schwierig in wiinschens-
werther Zuverlissigkeit auszufithren. Die in der Achselhohle erhal-
tene Temperatur ist 0,2—0,5° niedriger als die des Rectums.

Die Messung in der Mundhshle empfiehlt sich nicht.

Das Ablesen der Temperaturen geschieht bei den gewohnlichen
Thermometern in situ, bei den Maximalthermometern beliebig lange
Zeit nach der Entfernung.

Die Messung in Krankheiten wird zweimal tdglich vorgenommen,
Morgens wm 8 Ulr und Nachmittags um 5 Uhr. Je nach dem,
Charakter der Krankheit muss man jedoch vielfach auch zu anderen
Zeiten Messungen vornehmen. Die erhaltenen Temperaturen markirt
man auf einem nach Tagen und Temperaturgraden eingetheilten
Schema und verbindet sie durch Linien; auf diese Weise erhilt man
die fiir die Diagnostik sehr wichtigen Temperaturcurven.

Die Korpertemperatur hiilt sich, wie oben erwihnt, im normalen
Zustande innerhalb gewisser Grenzen, und zwar zwisehen 36,2° und
37,60 (diese und alle folgenden Zahlen beziehen sich auf Messung in
der Achselhohle). Dabei zeigt sie im Laufe des Tages Schwankungen,
und zwar erreicht sie ihren hochsten Stand gewohnlieh Nachmittags,

den niedrigsten am frithen Morgen.
Wesener, Klin, Diagnostik. 4
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In pathologischen Zustinden kommen sowohl Steigerung wie
abnorme Erniedrigung der Temperatur vor.

In neuester Zeit ist unter dem Namen Thermopalpation eine Unter-
suchungsmethode angegeben worden, (JOxAs und Bexczir), die es ermdg-
lichen soll, aus der Temperatur der Korperoberfliche Schliisse auf den
Luftgehalt der darunter gelegenen Organe zu ziehen; es bleibt abzuwarten,
ob diese Art der Untersuchung den bisherigen Methoden vorzuziehen
sein wird.

Dritte Abtheilung.

Untersuchung mittelst des Gehorsinnes.

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

Sie zerfillt naturgemdiss in zwei Abtheilungen:

Einerseits kann sich die akustische Untersuchung auf die spontan
im Koérper entstehenden Schallerscheinungen richten. Man bezeichnet
diese Art der Untersuchung als Auscultation im weiteren Sinne.

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

Erstes Kapitel.

Auscultation.

Der Entdecker der eigentlichen Auscultation ist LaExxec; sein
bahnbrechendes Werk: Traité de l'auscultation médiate et des
maladies du poumon et du coeur erschien 1819. Die physikalische
Deutung der Auscultationsphinomene gab Skopa (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 iiber dem Circulationsapparat,

2. periodisch auftretend iiber dem Respirationsapparat,

3. unregelméssig und nicht typisch tiber dem Digestionsapparat.
Methoden und Technik der Auscultation. Die akustischen
Phénomene sind entweder solche, die schon per Distance hérbar sind
und die man deshalb als grob akustische bezeichnen kann; am Circu-
lationsapparat sind diese sehr selten, héufiger dagegen am Respi-
rations- und Digestionsapparat.

Thnen gegeniiber stehen die eigentlichen auscultatorischen Phé-
nomene sensu strictiori, die nur beim Anlegen des Ohrs an die Korper-
oberfliche wahrnehmbar sind. Dies letztere kann nun entweder
direct oder indireet erfolgen, und zerfillt dadurch die Auscultation
in eine directe oder unmittelbare und eine indirecte oder mittelbare.

Die directe Auscultation besteht im Anlegen des blossen Ohres
an den zu untersuchenden Korpertheil; man soll dabei woméglich
stets das Ohr auf die blosse Korperoberfliche auflegen und aller-
hochstens und nur, falls es sich absolut nicht vermeiden lisst, eine
Bedeckung durch ein einfaches Hemd zulassen. Diese unmittelbare
Auscultation ist dann anzuwenden, wenn man die Schallphinomene
eines grossern Bezirkes untersuchen will; sie ist demmnach bei der
Untersuchung der Lungen fast ausschliesslich zu empfehlen und nur,
wenn sie unmoéglich (z. B. bei Untersuchung der Supraclavicular-
gruben im Liegen) oder unangenehm ist (bei Hautaffectionen), durch
die indirecte zu ersetzen.

Bei der 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 trigt, am anderen zum Aufsetzen auf die Korperoberfliche
eingerichtet ist und als Stethoskop bezeichnet wird. Von diesem
Instrumente existiren zahlreiche Formverschiedenheiten. Im Allge-
meinen hoért jeder Arzt mit dem Instrumente am besten, mit dem er
die Auscultation gelernt hat. Das eine nur ist zu fordern, dass das
untere Ende keine zu scharfen Rinder besitzt. Solide Horrohre
(Akuozylon, NieMEYER) haben keinerlei Vorziige, ebensowenig binaurale
Stethoskope. Diese mittelbare Auscultation wird erstens dort an-
gewendet, wo die directe unméglich ist, ferner dann, wenn es darauf
ankommt, die Gerdusche einer kleinen umschriebenen Stelle zur ge-
nauen Untersuchung zu bringen. Man verwendet sie deshalb auch
fast stets zur Untersuchung des Circulationssystems, sowie bei ganz
bestimmten , spéter zu besprechenden Respirationserscheinungen.
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Dabei ist als Regel zu betonen, dass das Stethoskop nur leise, nicht
zu fest aufgesetzt wird; es empfiehlt sich deshalb, dasselbe mit einer
Hand zu halten, damit man stets den Druek desselben control-
liren kann.

A. Auscultatorische Schallerscheinungen
am Circulationsapparat.

Was die am Circulationsapparate wahrnehmbaren akustischen
Erscheinungen anbetrifft, so ist hierbei die Action des Herzens das
ursidchliche Moment, das dieselben erzeugt. Und zwar heruhen die
Klangerscheinungen, die {iiber dem Circulationsapparate gehors
werden, auf finf Factoren.

Erstens kommt bei der Contraction des Herzmuskels ein Muskel-
ton zu Stande. Derselbe ist mithin nur an den Ventrikeln selbst,
nicht an den Geféssen, und nur bei der Systole zu horen.

Zweitens werden Klinge erzeugt durch plotzliche Anspannung
der am Herzen vorhandenen Klappen (Klappenton). Es entsteht
derselbe an der Mitralklappe und der Tricuspidalklappe mithin nur
wihrend der Systole des Herzens, an den beiden Semilunarklappen
hingegen nur wihrend der Diastole.

In pathologischen Fillen wird — iibrigens selten — auch iiber den
Klappen der peripheren Venen (Jugularis, Cruralis) ein Klang in Folge
der Anspannung derselben gehort.

Drittens beruhen die Auscultationserscheinungen des Circulations-
systems auf einer Anspannung der Wandung der Gefisse durch die
in dieselben eintretende Blutmenge. To6ne aus dieser Ursache werden
deshalb nicht tiber dem eigentlichen Herzen, sondern nur iiber den
Arterien, sehr selten auch Venen, und nur bei der Systole beobachtet.
Doch sind sie ausserdem auch iiber den Semilunarklappen des
Herzens, da an denselben ja Aorta, resp. Arteria pulmonalis ihren
Anfang nehmen, horbar. Dieser Gefésston ist bei den peripheren
Arterien oft nur iiber den dem Herzen niheren (Carotis, Subclavia)
horbar; man kann einen #hnlichen in oberfliichlich gelegenen (Cruralis)
oft aber auch kiinstlich erzeugen, wenn man mit dem Stethoskope
einen so starken Druck ausiibt, dass das Gefiisslumen beinahe ganz
verschlossen wird (Druckton).

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 der Systole durch Schluss der Mitral-
klappe und gleichzeitige Contraction des linken Ventrikels.

2. Ein zweiter Ton entsteht gleichfalls bei der Systole durch
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den Schluss der Tricuspidalklappe und gleichzeitige Contraction des
rechten Ventrikels.

3. Ein Ton entsteht bei der Systole in Folge plétzlicher An-
spannung des Anfangstheiles der Aortenwand durch die hinein-
geworfene Blutmenge.

4. Ein Ton entsteht gleichfalls bei der Systole durch ebensolche
Anspannnung des Anfangstheiles der Arteria pulmonalis.

5. Ein Ton entseht in der Diastole durch Anspannung der Se-
milunarklappen der Aorta.

6. Ein Ton entsteht schliesslich gleichfalls in der Diastole durch
Anspannung der Semilunarklappen der Pulmonalis.

Alle diese Kldnge sind zwar keine eigentlichen Té®ne im physi-
kalischen Sinne des Wortes, sondern eigentlich Ger#usche. Da die-
selben jedoch, besonders die durch Klappenschluss und Gefiss-
spannung zu Stande kommenden, ziemlich scharf begrenzt sind, und
ferner eine gewisse Schallhdhe erkennen lassen, so bezeichnet man
sie als Herz- und Gefisstone, zum Unterschiede von den eigentlichen
Herz- und Gefissgerduschen. Dieser tonéhnliche Charakter beruht
auf der gleichmdissigen und synchronen Anspannung der elastischen
Membranen; hei Fortfall eines dieser Factoren wird deshalb auch
der Ton mehr oder weniger den Charakter eines wirklichen Geriu-
sches annehmen konnen.

Die eigentlichen Ger#usche entstehen jedoch meist durch den
vierten Factor, néimlich durch Wirbelbewegungen im stromenden
Blute selbst und stellen echte Geriusche von blasendem, hauchendem,
rauschendem etc. Charakter dar. Solche Wirbel koénnen auf zwei
verschiedene Arten hervorgerufen werden.

Entweder durch Stérungen im Mechanismus der Klappen derart,
dass die Klappen nicht vollkommen sehlussfibig, insufficient, sind,
mithin Blut nach ritickwirts regurgitirt wird und mit dem ihm ent-
gegenstromenden Blute zusammentrifft. Diese Gerdusche finden wir
mithin nur am Herzen vorkommend (ganz selten auch an Klappen
von Venen).

Oder sie werden hervorgerufen durch Wirbelbewegungen, die
in dem nach einer Richtung strémenden Blute dadurch entstehen,
dass letzteres eine verengte Stelle zu passiren hat und nun plétzlich
in ecin relativ weites Lumen gelangt. Solche Stenosengeriusche
konnen am Herzen iiber den Klappen beobachtet werden, falls die-
selben verengert sind; sie werden ferner sehr oft tiber den grosseren
peripheren Arterien gehdrt, wenn man einen mittleren Druck mit
dem Stethoskop auf dieselben ausiibt (Druckgerdusche), und zwar um
so leichter, je oberflichlicher dieselben gelegen sind. Sechliesslich
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kommen sie auch tiber Korpervenen zur Beobachtung; in diesem
Tralle beruht ibr Zustandekommen mitunter ebenfalls auf dem plstz-
lichen Ubertritt des Blutes aus engeren in weitere Partien, doch ist
es noch nicht fiir alle Fille befriedigend erklirt.

Schliesslich konnen noch fiinftens Gerdusche am Pericard ent-
stehen, wenn sich auf den beiden Blittern desselben fibrindse Auflage-
rungen in Folge von Entziindung gebildet haben, die dann bei der
Bewegung des Herzens an einander reiben. Man bezeichnet die-
selben als pericardiale Reibegerédusche.

B. Auscultatorische Erscheinungen
des Respirationsapparates.

Die auscultatorischen Erscheinungen, die am Respirationsapparate
zur Beobachtung kommen, sind zweierlei Art in Hinsicht auf die
Aectiologie. Einmal sind sie an den Aet der Respiration als solche
gekniipft, treten also synchron mit ihm auf, cessiren, falls die
Athmung durch Anhalten des Athmens z. B. sistirt wird, und werden
bei tiefer energischer Respiration fast stets deutlicher als bei leichter
oberflichlicher gehdrt. Zweitens konnen sie von der Stimmbildung,
der Phonation, abhingen, sind dann natiirlich nur bei derselben
wahrnehmbar und beruhen stets auf Anspannung und Schwingung der
Stimmbénder.

a) Respiratorische Geriusche.

Wie oben angefiihrt, unterscheidet man solche, die auf Distanz
horbar sind, und solehe, die erst bei dem Anlegen des Ohres an die
Korperoberfliche tiber den betreffenden Organen zur Wahrnehmung
kommen. Die ersteren, die grob akustischen Gerdusche, werden unter
physiologischen Verhiltnissen fiir gewdhnlich vermisst, die Respi-
ration erfolgt lautlos. Sie koénnen aber sich einstellen:

1. Bei forcirter, an Tiefe gesteigerter Respiration, wie sie spontan
oder in Folge korperlicher Anstrengungen (Laufen, Steigen u. dgl.)
erfolgt; es macht sich die gesteigerte Respiration dann als Keuchen,
Schnauben u. dgl. bemerkbar.

2. Bei Verengerung (Stenose) der zufiihrenden Luftwege. Sitzt
dieselbe nur in der Nase, so wird das betreffende zischende Gerdusch
natiirlich nur bei Respiration durch die betreffende Nasenhilfte bei
geschlossenem Munde wund anderem Nasenloche sich bemerkbar
machen. Sitzt sie dagegen im Kehlkopf oder der Trachea, so ist
jede Respiration, und zwar gewohnlich eine Phase derselben allein,

selten die ganze Dauer begleitet von einem zischenden oder stéhnen-
den Geréusche (Stridor).
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3. Bei Einlagerung von fremden fliissigen Massen, besonders
Schleim (in Kehlkopf oder Trachea) entsteht ein Rasselgeréiusch
(8. sp.), Trackealrassel.

4, Schliesslich kann, falls sich in der Pleurahthle Luft und
nicht zu dicke Fliissigkeit befindet, durch Schiitteln des Patienten
ein gewohnlich schon auf Distanz, nur selten erst beim Anlegen des
Ohres horbares Plitschern erzeugt werden (Succussio Hippocratis).
Selten kann dasselbe auch durch den Inhalt sehr grosser Cavernen
hervorgerufen werden.

Die eigentlichen auscultatorischen Respirationsgersusche im
engeren Sinne zerfallen in reine Athmungsgeridusche und in
Nebengerdusche. '

1. Die verschiedenen reinen Athmungsgeridusche sind in Wirk-
lichkeit nur ein Gerdusch, dessen Entstehungsort die Stimmritze ist.
Indem die Luft bei der In- und Exspiration an dieser verengten
Stelle vorbeistreicht, entstehen in ihr Wirbel und dadurch ein hauchen-
des Gerdusch, das den Charakter eines Ch tragt, als laryngeales
Athmen bezeichnet und mittelst des Stethoskopes tiber dem Larynx
deutlich, bei der Exspiration, bei der die Stimmritze etwas enger ist,
als bei der Inspiration, auch etwas lauter gehort wird.

Dieses Gerfusch pflanzt sich nach beiden Seiten hin fort. Nach
aufwiirts zu wird es tiber Mundhohle und Nase ebenfalls gehort, ist
jedoch weicher und leiser.

Auch nach abwirts zu verbreitet es sich mit etwas weicherem
Charakter; iber der Trachea ist es deutlich zu horen (Trachealathmen),
und zwar sowohl vorn am Halse als auch am Nacken, besonders
tiber dem 7. Halswirbel und von da schwicher werdend bis zur
Gegend der Bifurcation und eine geringe Strecke nach beiden Seiten
hin, in die beiden Hauptbronchien (Bronchial- oder Réhrenathmen;
diese letztere Bezeichnung hat sich tiberhaupt als Sammelname fiir
das den Charaker eines Ch tragende Athmungsgerdusch einge-
biirgert.)

Weiter pflanzt es sich durch die Bronchien bis in die Alveolen
fort, gelangt in die Brustwand und kann tber der ganzen Ausdeh-
nung derselben, soweit sie Lungengewebe bedeckt, gehdrt werden.
An dieser Stelle kommt es nun aber nicht in seiner urspriinglichen
Gestalt an, sondern wird auf seinem Wege durch das lufthaltige und
elastische Lungengewebe ganz betridchtlich modificirt. Und zwar
wird es hier einmal nur wihrend der Inspiration gehort und tragt
ferner keinen hauchenden, sondern einen schliirfenden Charakter,
der dem Gerdusche entspricht, das entsteht, wenn man bei einer
Stellung des Mundes, als ob man ein W aussprechen wollte, die Luft
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langsam einzieht. Dieses Athmungsgerdusch wird als wvesiculdres
oder Zellenathmen bezeichnet.

Ueber das Zustandekommen des vesiculdren Athmens sind die mannig-
faltigsten Theorien frither aufgestellt worden. Die ilteste und lange Zeit
hindurch vorherrschende, der auch das Vesiculdrathmen seinen Namen
verdankt, war die Laenxec’sche, nach der dieses Athmungsgeriusch in den
Infundibula durch Reibung der Luft an den Winden derselben zu Stande
kidme. Andere nahmen Wirbelbildung der inspirirten Luft in den feinsten
Bronchiolen, Schwingungen des Lungengewebes selbst ete. an. Gegen-
wirtig ist die obige von Baas und PenzorLpr aufgestellte Ansicht, weil am
besten auf physikalischen Verhiltnissen begriindet, am meisten anerkannt.

Bei der Exspiration hingegen hort man iiber der gesunden Lunge
entweder gar nichts oder nur ein ganz kurzes, nur einen Kkleinen
Theil der Exspirationsdauer ausfiillendes hauchendes, den Charakter
eines H tragendes Gerdusch, das als unbestimmtes Athmen bezeichnet
wird. Dieses unbestimmte Athmen beruht darauf, dass die Fortleitung
des laryngealen Athmens zur Brustwand nur in sehr geringem Grade
stattfindet, einmal wegen des entgegengesetzt gerichteten Exspira-
tionsstroms, in ¥olge dessen sich dasselbe gut nach dem Munde hin,
aber viel weniger leicht nach der Lungenperipherie hin fortpflanzt,
und ferner wegen des exspiratorischen Kleinerwerdens und dadurch
bedingten geringeren Luftgehaltes der Alveolen wund feinsten
Bronchien.

2. Die Neben- oder Aftergerdusche, die in normalen Zusténden
nicht vorkommen, entstehen entweder in den Lungen oder an der
Pleura.

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

I. Durch Schwellung der Bronchialschleimhaut und dadurch be-
dingte Verengerung des Bronchiallumens, so dass der respiratorische
Luftstrom ein Hinderniss vorfindet und sich an den vorspringenden
verdickten Bronchialwinden reibt. Héaufig kommt noch der Umstand
h'mzﬁ, dass die geschwollene Schleimhaut mit zfhem, trocken ge-
wordenen Secret bedeeckt ist, das sich in Folge des Luftstromes an-
einander reibt. Diese Aftergeriiusche heissen Rhonchi (oder auch
trockene Rasselgerdusche). Man unterscheidet Rhonchi sonori, die den
Charakter des Brummens oder Schnurrens, und Rhonchi sibilantes, die
den Charakter des Pfeifens und Giemens tragen. Erstere entstehen
in den grosseren, letztere in den feineren Bronchien.

II. Bei Vorhandensein von Fliissigkeit in den Bronchien dadureh,
dass der respiratorische Luftstrom durch die Fliissigkeit hindurchtritt,
und dieselbe dabei zu Blasen, die dann zerplatzen, aufwirft. Man
bezeichnet diese Aftergeriusche, die man leicht kiinstlich hervor-
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rufen kann, indem man Luft mit einer Glasrohre in ein Wasserglas
blist, als eigentliche Rasselgerdusche im engeren Sinne des Wortes
oder auch als feuchie Rasselgerdusche und unterscheidet je nach
der Grosse der Blasen gross- oder grobblasige, mittelgrossblasige und
klein- oder feinblasige Rasselgerdusche. FErstere entstchen in den grossen,
die mittelgrossblasigen in den mittleren, und die feinblasigen in den
kleinsten Bronchien.

Die an der Pleura entstehenden Nebengerdusche beruhen ganz
ebenso wie beim Pericard auf Reibung fibrindser Niedersehlige der
beiden Pleurabléitter aneinander in Folge der Respiration. Dieses
Gerdusch triagt einen reibenden, kratzenden oder schabenden Charakter
und wird als Reibegerdusch der Pleura bezeichnet.

b) Phonatorische Geriusche.

Auch diese zerfallen in solche, die auf Distanz hérbar sind, und
solche, die erst beim Anlegen des Ohres an die Korperoberfliche er-
kennbar werden.

Die ersteren werden durch die Stimme repréisentirt. Die dabei
eintretenden Schwingungen der Stimmbinder pflanzen sich auf die
umgebende Luft fort und gelangen in das Ohr des Horers.

Ebenso wie nach oben pflanzen sich die Vibrationen der Liga-
menta vocalia aber auch nach abwirts fort bis zur Brustwand hin.
Jedoch werden sie ebenso wie das Laryngealathmen gewohnlich
durch das lufthaltige Lungengewebe stark modificirt, so dass man
bei der directen Auscultation nur ein undeutliches Summen, das aus
dem Innern des Thorax zu kommen scheint, hért.

Ein combinirtes Respirations- und Phonationsgerdusch stellt
schliesslich der Husten dar. Es ist derselbe ein eigenthiimliches
Gerdusch, das dadurch entsteht, dass die fest geschlossene Glottis
durch den unter einem stirkeren Drucke stehenden Exspirationsstrom
plotzlich gesprengt wird. Dadurch werden die Ligamenta vocalia
in stirkere Schwingungen versetzt, und es entsteht das oben ge-
nannte Gerdusch, das einmal an sich von diagnostischem Werthe ist,
und zweitens durch seine Klangfarbe und Beschaffenheit Besonder-
heiten zeigen kann.

Auch der Husten kann an der Brustwand, gerade wie die
Stimme auscultirt werden. Sein Schall erscheint dabei unter nor-
malen Verhiltnissen ziemlich schwach.

C. Auscultatorische Erscheinungen am Digestionsapparat.

Die an den Unterleibsorganen auftretenden Gerdusche zeigen
nach ihrer Aetiologie verschiedenes Verhalten.
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Einmal werden an ihnen Gerdusche beobachtet, die durch den
Blutkreislauf bedingt sind, also eigentlich zur Auscultation des Cir-
culationsapparats gehoren. Dahin fillt das Auftreten von Gefiiss-
tonen oder Gerduschen tiber Aorta abdominalis, Leber, gravidem
Uterus.

Zweitens konnen Geriusche durch den Respirationsact erzeugt
werden, die also eigentlich unter die vorige Abtheilung zu rangiren
sind. In dieser Hinsicht ist besonders das peritonitische Reibegeriusch
zu erwihnen, das auf ganz analoge Weise wie das Reiben der Pleura
bei Auflagerungen auf dem Peritoneum, besonders an der Leber zu
Stande kommt und dann bei tiefer Athmung, ibrigens selten, zu
horen ist.

Von den Digestionsorganen selbst ausgehende Geréusche giebt es
nur wenige. Sie sind bedingt durch die Bewegung des Inhaltes des
Digestionstractus, der ja theilweise aus Speisen, theilweise aus Gas
besteht. Es gehort hierher das am Oesophagus entstehende Schluck-
gerdusch, das nur beim Anlegen des Ohres vernehmbar ist, die schon
auf Distanz hérbaren gurrenden oder plitschernden Gerdusche, die
tiber Magen und Darm auftreten, entweder spontan, oder bei Druck
oder schliesslich beim Schiitteln des Kranken, schliesslich auch die
durch das Entweichen von Gasen aus dem Munde oder Anus be-
dingten (Ructus und Flatus). Ihr diagnostischer Werth ist sehr gering.

Zweites Kapitel.

Percussion.

Der Erfinder der Percussion ist Avexsruecer (sein Werk: Inven-
tum novum ex percussione thoracis humani ut signo abstrusos interni
pectoris morbos detegendi erschien 1761). Seine Erfindung fand
jedoch wenig Beachtung und kam erst durch Corvisarr 1808 zur
Geltung. 1826 erfand Piorry das Plessimeter und die Percussion des
Abdomens, 1841 WintricE den Hammer. Die physikalische Theorie
der Percussion wurde besonders durch Skopa begrindet und bis
auf die Jetztzeit von zahlreichen Klinikern weiter ausgebildet und
vervollstdndigt.

Die Percussion bezweckt, durch Beklopfen der Korperoberflichen
tiber den Luftgehalt der darunter gelegenen Theile Aufschluss zu
geben. Sie ist mithin bloss an solchen Korpertheilen verwendbar,
wo lufthaltige Organe allein, oder 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. Schidel und
Extremititen) besitzt die Percussion keinen diagnostischen Werth.

Methoden und Technik der Percussion. Die Percussion der
Oberfliche der Korper kann auf verschiedene Art und Weise aus-
geiibt werden. Man unterscheidet darnach eine wunmittelbare oder
directe und eine mittelbare oder indirecte Percussionsmethode.

Bei der ersteren werden die Korpertheile direct mit dem ge-
kriimmten Finger beklopft. Diese Methode ist heute im Allgemeinen
verlassen und wird nur noch bei der Percussion der Clavicula und
auch nicht einmal immer getibt.

Die mittelbare Percussion besteht darin, dass auf die Korper-
oberfliche ein Gegenstand (Finger oder Plessimeter) aufgelegt und
das Beklopfen dann auf letzterem mittelst eines Fingers oder des
Hammers geschieht. Man unterscheidet demnach:

1. Finger-Fingerpercussion. Dabei wird der linke Zeige-
oder Mittelfinger fest und glatt auf den Korper aufgelegt und auf
die zweite, seltener die Nagelphalanx desselben mit dem hakenférmig
gekriimmten rechten Mittel- oder Zeigefinger geklopft. Das Klopfen
muss hierbei, wie tiberhaupt auch bei den folgenden Arten rasch
und stossweise und stets aus dem Handgelenk heraus geschehen.

2. Finger-Plessimeterpercussion. Hierbei wird anstatt des
linken Fingers ein sogenanntes Plessimeter mit der linken Hand
auf der Korperoberfliche fest angedriickt gehalten und auf diesem
percutirt. Es existiren zahlreiche Modelle von Plessimetern, die sich
einmal durch ihre Form (linglich, rund, Serrz’sches) andererseits
durch ihr Material (Elfenbein, Hartgummi, Metall, Glas ete.) von ein-
ander unterscheiden. Die Form ist im Allgemeinen irrelevant, doch
sind zu breite Plessimeter weniger empfehlenswerth.

3. Hammer-Plessimeterpercussion. Man verwendet ein
Plessimeter wie oben, anstatt des rechten Fingers jedoch einen Per-
cussionshammer. Auch von diesem Instrumente existiren zahlreiche
Modelle, die sich durch Form, Schwere, Beschaffenheit der klopfenden
Fldche ete. unterscheiden; welches man vorzieht, ist Sache der Ge-
wohnheit.

4. Hammer-Finger-Percussion. Allein fiir sich wird sie
selten verwendet. Mitunter greift jedoch der an Hammerpercussion
gewdhnte Untersucher dazu, wenn er die Grenzen lufthaltiger und
luftleerer Organe scharf bhestimmen will, als zu einer Art linearer
Percussion.

Es ist empfehlenswerth, sich auf jeden Fall vollkommene Be-
herrschung der Technik in der Finger-Finger-Percussion zu erwerben,
da sie die Grundlage der Percussionstechnik iiberhaupt bildet und
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in manchen Féllen nicht dureh die anderen Methoden ersetzt werden
kann. Ausserdem gewihrt sie den Vortheil, dass der Arzt von seinem
Instrumentarium unabhingig ist. Andererseits ist die Hammer-Plessi-
meter-Pereussion viel bequemer und wegen der Lautheit des Schalles
instructiver als die Fingerpercussion, letzteres besonders bei starkem
Anschlage.

Die Percussion kann ferner eine verschiedene sein nach ihrer
Stiarke, und unterscheiden wir eine starke und eine schwache Percus-
sion. Die durch die starke Percussion erzielte Erschiitterung pflanzt
sich in die Tiefe auf 6—7 em fort, in die Fliche auf 4—6 em, die
schwache dagegen nur etwa 4 cm in die Tiefe, 3 em in die Breite
(Wein). Wir werden deshalb, je nachdem es uns angezeigt erscheint,
grossere oder geringere Abschnitte der unter der Korperoberfliche
gelegenen Organe auf ihr Verhalten zu priifen, die eine oder die
andere Mecthode verwenden.

Percussorische Schallerscheinungen. Die Wirkung des
Percussionsschlages ist wie gesagt die, dass die darunter gelegenen
Theile (also bei der Brust Thoraxwand, Lungengewebe und die in
letzteren enthaltene Luft, bei dem Abdomen Bauchwand, die Abdo-
minalorgane und etwa in ihnen enthaltene Luft) in Schwingungen
versetzt werden. Sie theilen dieselben der umgebenden Luft mit:
es kommt zum Percussionsschall.

Dieser Schall ist im akustischen Sinne betrachtet, da die ihn
erzeugenden Schwingungen nicht periodisch sind, ein Gerdusch.
An diesem unterscheidet man drei Arten von Eigenschaften, deren
Bezeichnung man vom musikalischen Ton hertiber genommen hat,
wenn sie sich auch mit diesen nur zum Theil decken, und zwar ein-

mal seine Hdhe, ferner seine Intensitdt und schliesslich seine
Klangfarbe.

A. Intensitdt des Percussionsschalles.

Bei der Bestimmung der Intensitéit des Percussionsschalles lassen
wir uns von der Dauer leiten, mit welcher derselbe im Ohre nach-
klingt. Geschieht dies nur ganz kurze Zeit, entsteht durch das
Anklopfen nur ein leises kurzdauerndes Gerdusch, so bezeichnet
man den Schall als kurz, bildet sich hingegen bei der Percussion
ein lauteres und dabei linger dauerndes Gerdusch, so bezeichnet
man diesen Schall als /lang.

Einen kurzen Schall erhilt man dann, wenn simmtliche durch
die Percussion in Schwingungen gerathenen Theile absolut luftleer
sind; am exquisitesten ist dies an den Extremititen der Fall, und
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bezeichnet man deshalb auech den ganz kurzen Schall als Schenkel-
schall.

Einen langen Schall hingegen bekommt man, wenn direct unter
der Korperwand, die ja selbst stets luftleer ist, simmtliches in
Schwingungen versetztes Gewebe lufthaltig ist; am ausgepriigtesten
ist dieser Schall iiber der normalen Lunge, besonders vorn dicht
unter der Clavicula. Man bezeichnet ihn deshalb auch als Lungen-
schall. Ausserdem geben auch die Knochen beim unmittelbaren An-
schlagen einen mehr oder weniger langen Schall (Knoehenschall);
am deutlichsten manifestirt sich dieses Verhalten und ist fir die
Untersuchung von grosser Wichtigkeit an dem Sternum.

Zwischen diesen beiden Extremen existiren natiirlich alle mog-
lichen Ueberginge; man bezeichnet solche in der Mitte zwischen
lang und kurz stehenden Schallqualititen als werkirzt oder abge-
kirzt.

Ich habe im Vorhergehenden fiir die Bezeichnung der Intensitéit
die Termine /ang und kurz vorangestellt, da sie meines Erachtens am
besten den Charakter der betreffenden Schallqualitiit angeben. Es
existiren jedoch gerade flir diese Eigenschaft des Schalles viele und
verschiedene Bezeichnungen. Von Skxopa riihren die Bezeichnungen
hell (sonor) — dumpf — geddmpft her, die heutzutage am meisten
angewandt werden, wenn auch mit einigen Modificationen (ViErorDT
z. B. ersetzt gedampjt durch relativ gedampft, dumpf durch absolut geddmpft),
und die ich auch in den folgenden Zeilen mit den oben angefiihrten Be-
zeichnungen promiscue gebrauchen werde. Ferner sind gleichbe-
deutend: laut — leise, resp. matt — abgeschwdcht, sowie stark — schwach
— abgeschwdcht.

Die von Skopa ebenfalls aufgestellte und durch die Ausdriicke wvol/
— leer bezeichnete Qualitit hat man heutzutage wohl meist fallen lassen;
ein voller Schall deckt sich mit einem langen und zugleich tiefen, ein
leerer mit einem kurzen und zugleich hohen Schall.

Wie oben erwihnt giebt es zwischen dem absolut dumpfen oder
ganz kurzen Schall und dem ganz langen, hellen Lungenschalle eine
Anzahl von Uebergingen; je nachdem der Schall sich mehr dem
hellen oder dumpfen nihert, bezeichnet man ihn als mehr oder
weniger (etwas, wenig, mdssig, stark, betrachtlich ete. geddmpft oder
verkiirzt).

Da der helle Percussionsschall entsteht in Folge der durch den
Percussionsschlag in der Koérperwand hervorgerufenen und von dort
dem unter ihr gelegenen lufthaltigen Gewebe mitgetheilten Sehwin-
gungen, so wird die Léinge des Schalles abhingen

a) Von der Stirke des Percussionsschlags. Zwei ganz in
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ihrem Bau und Luftgehalt identische Stellen geben bei gleich starkem
Anschlage auch gleich langen Schall. Ist hingegen an einer Stelle
der Anschlag stirker, so wird auch der Schall dort etwas heller.
Es beruht dies zwar zum Theil darauf, dass durch die grossere
Stirke des Anschlags auch ein grosserer Theil der unter der Korper-
bedeckung gelegenen lufthaltigen Partien erschiittert wird (cf. c. 1.),
sowie dass die stirkere Erschiitterung sich besser in die Breite hin
fortpflanzt (s. u.), andererseits aber auch darauf, dass in Folge des
stirkeren Anschlages die Amplitude der Schwingungen und damit
die Lautheit des Schalles zunimmt. Es geht hieraus die Regel her-
vor, dass, wenn man die Intensitdt des Schalles an sich priifen will,
man meist stark percutiren und dabei nur einzelne, durch Pausen
von einander getrennte Schlige ausfiihren muss, um die Léinge des
im Obhr nachklingenden Schalles gut beurtheilen zu konnen. Freilich
muss man fast stets auch eine Intensitétspriifung mit leiserem An-
schlag nachfolgen lassen (s.sp.). Ferner muss man bei dem Ver-
gleichen der Intensitét zweier Stellen gleich stark percutiren.

b) Von der Beschaffenheit und den besonderen Verhé&lt-
nissen der bedeckenden (Brust- und Bauch-) Wand. Es kommen
dabei in Betracht:

1. Die Dicke der Wand; je dicker dieselbe ist, desto grosser ist
nattirlich der Antheil, der von dem ganzen in Schwingungen ver-
setzten Bezirk auf die luftleere Wand und desto geringer der auf
die etwaigen darunter gelegenen lufthaltigen Organe kommt. Aus
diesem Grunde ist die Linge des Schalles ceteris paribus um so
geringer, je dicker die dazwischen liegende Wand selbst ist; der
Schall ist also z. B. auf dem Riicken, tiiber den Pectorales bei
Mannern ete. geddmpfter als an Stellen oder bei Personen, wo die
Musculatur verhéltnissméssig diinn ist; bei Zunahme des Panniculus
(Adipositas, iiber der weiblichen Mamma), bei Dickenzunahme der
Haut durch Anasarca wird der Schall ebenfalls verkiirzt. (Vergl.
unten c. 2).

2. Die Elasticitdt der Wand, wie sie besonders beim Thorax
zur Geltung kommt. Je elastischer der Thorax ist, desto leichter
kann er die Schwingungen auf die darunter liegenden Theile der Lunge
fortleiten; der Schall ist deshalb bei Kindern stets heller als bei
alten Leuten mit starrem Brustkorbe.

3. Die Aridmmung der Wand, auch wieder speciell am Thorax
am meisten hervortretend. Ebene Flichen pflanzen die Erschiitte-
rung des Percussionsschlages besser fort als gekriimmte. Deshalb
ist der Schall vorn und hinten am Thorax heller als an den Seiten
und wird ferner bei Erkrankungen der Wirbelsdule mit consecutiver
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Verkriimmung der Rippen der Schall {iber der betreffenden Stelle
betriachtlich verkiirzt.

4. Die Spannung der Wandung; je stirker dieselbe ist, desto
kiirzer wird der Schall. Denselben Einfluss hat auch die Zunahme
der Spannung der Wandungen der direct unter der Kérperbedeckung
gelegenen Theile (Lungenparenchym, Magen- und Darmwand).

¢) Von der Masse der in Schwingungen versetzten unter
der Korperwand gelegenen Luft. Wie gross die in Schwingungen
versetzte Luftmasse ist, hdngt ab einmal von der Stirke des Percus-
sionsschlags, dann von der Dicke der Wandung, schliesslich von dem
Luftgehalt der Organe selbst.

1. Im Allgemeinen nimmt man an, dass die Dicke der hier vor-
zugsweise in Betracht kommenden Thoraxwand gleich 2 cm zu setzen
ist. Es wird nach dem oben (S. 60) Gesagten folglich bei schwachem
Percussionsschlage eine etwa 2 c¢m, bei starkem eine etwa 4—5 em
dicke Organ-Schicht in Schwingung versetzt werden, und ist bei
letzterem, wie sub a erwiahnt, der Schall daher stets etwas lauter.
Ferner pflanzt sich wie gleichfalls oben erwihnt, der Schall bei
starker Percussion aber auch weiter in die Breite fort. Klopft man
nun iiber einer Stelle, unter der nicht zu breite, wenn auch stark in
die Tiefe gehende luftleere Partien liegen (z. B. Herz), mit leisem
Anschlag, so wird man einen dumpfen Schall erhalten. Percutirt
man hingegen laut, so pflanzt sich der Schall betrdchtlich in die
Breite auf die dort angrenzenden Lungenpartien fort, und der Schall
wird nur etwas verkiirzt.

2. Was den Einfluss der Dicke der Wand auf die schwingende
Luftmasse anbetrifft, so ist derselbe klar: wenn bei starker Percus-
sion in der Norm der schwingende Lungenbezirk 4 em betriagt, so
werden, falls die Dicke der Brustwand auf etwa 4 oder 6 em steigt,
sich die Schwingungen nur einer etwa 1—2 cm dicken Schicht des
Lungengewebes mittheilen, mithin die schwingende Luftmasse er-
heblich vermindert und dadurch der Schall verkiirzt werden. (Vergl.
oben b. 1).

3. Endlich ist von grosstem Werthe der Luftgehalt der per-
cutirten Organe. Wie oben angefithrt geben Organe, die in einer
Tiefe von 5—6 em luftleer sind, kurzen Schall, solche die hingegen
in derselben Ausdehnung stark lufthaltig sind, ganz hellen Schall.
Mehr oder weniger verkiirzt hingegen ist der Schall dann, wenn die
durch den Anschlag in Schwingungen versetzten Theile, abgesehen
von der Wand, theils luftleer, theils lufthaltig sind. Dies ist nun
der Fall
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1. Ueberall da, wo lufthaltige Organe an luftleere angrenzen.

Bekanntlich geht die Grenze zwischen zwei Korperorganen in
der Mehrzahl der Fille nicht senkrecht in die Tiefe, sondern mehr
oder weniger schrig dadurch, dass dieses Angrenzen gewdohnlich
derart stattfindet, dass das eine Organ sich mit einem keilformigen
oder &hnlich gestalteten Rande oder Fortsatz ein Stiick iiber das
andere hintiberschiebt und es iiberlagert. Percutirt man also an
solehen Stellen, so pflanzt sich einmal die Erschiitterung in die
Tiefe auf das tberlagernde Organ und eventuell noch auf einen
Theil des darunterliegenden fort; andererseits kann auch die Er-
schiitterung in die Breite gehen und auf das benachbarte Organ
iibergreifen. Der letztere Umstand macht sich zwar weniger, am
meisten noch beim elastischen Thorax der Kinder geltend, da die
Schwingungen sich ja weniger in die Breite als in die Tiefe fort-
pflanzen. Der erstere hingegen ist von hedeutendem Einfluss auf
die Intensitit des Percussionsschalles. Es wird deshalb an allen
solehen Stellen, wo in der fiir die Percussion in Betracht kommenden
Tiefe — 2 em bei schwacher, 4—5 cm bei starker Percussion, die
Korperwand nicht mitgerechnet — sich ein luftleeres Organ von
einem lufthaltigen wandstéindigen iiberlagert findet, z. B. die Lungen-
rinder gegen Leber und Herz, und vice versa z. B. der Leberrand
gegen Magen und Darm, schliesslich an den Lungenspitzen, wo das
Gewebe iiberhaupt eine geringere Dicke besitzt, der Percussions-
schall, da fiir seine Helligkeit bei der absoluten Leere, die luftleere
Organe geben, nur die Michtigkeit der lufthaltigen Schicht in Be-
tracht kommt, einen geddmpfteren Schall geben, als iiber solchen
Stellen, wo in der wirksamen Ausdehnung nur lufthaltiges Gewebe
schwingt.

Dass die Abddmpfung des Schalles an solchen Stellen, wo luftleere
Organe wunter lufthaltigen liegen, nicht auf einem wirklichen didmpfenden
Einflusse des luftleeren Organes, sondern auf der Abnahme der Masse der
schwingenden TLuft des Iufthaltigen Organes beruht, haben NIEMEYER,
WEeIL u. A. sicher nachgewiesen. Dagegen wird bei der Ueberlagerung
lufthaltiger Organe durch luftieere ziemlich allgemein angenommen, dass
ausser dem Einfluss des geringeren lufthaltigen schwingenden Gewebes
die luftieeren Massen auch selbst die Fortleitung der Schwingungen des
Percussionsschlages auf die ersteren, sowie umgekehrt die Fortleitung des
Schalles von ersteren mach aussen abschwichen und dadurch dampfend
wirken.

Es erhellt aus dem Vorhergehenden, dass in solchen Fillen die
Percussionsergebnisse nun etwas verschieden ausfallen werden, je
nachdem man starke oder schwache Percussion anwendet.
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Ist das wandstdndige Organ Iufthaltig, das in der Tiefe gelegene
Iuftleer, so wird, falls die Diecke des ersteren kleiner als ca. 2 em
ist, der Schall bei schwacher Percussion wenig, bei starker aber
deutlich geddmpft klingen. Betrigt die Dicke des ersteren ca. 2 bis
5 em, so klingt der schwache Schall hell, der starke etwas ,gedidmpft.
Ueberschreitet die Dicke des wandstindigen Organs hingegen 5 cm,
so ist sowohl der starke wie der schwache Schall hell, wenn auch
der erstere heller wie letzterer.

Ist hingegen das wandstindige Organ luftleer, das dariiber ge-
legene lufthaltig und ist die Dicke des ersteren geringer als 2 ecm,
so erhdlt man bei schwacher Percussion mehr oder weniger ge-
dampften, bei starker hingegen viel helleren, wenn auch immer noch
deutlich gedédmpften Schall. Betrigt die Dicke 2—5 em, so erscheint
der schwache Schall absolut dumpf, der starke nur stark gedimpft;
und bei eciner Dicke von iiber 5 em ist der Schall stets ganz kurz
und dumpf.

Es geht hieraus die Thatsache hervor, dass es keineswegs irre-
levant ist, welche Art der Percussion man anwendet, sondern dass
fir die Ermittelung der Grenzen der Organe das abwechselnde plan-
miissige Anwenden der starken und der schwachen Percussion von
der grossten Wichtigkeit ist, da es vielfach allein uns ermdéglicht,
die Grosse der betreffenden Organe, ihre Lage etc. zu bestimmen.
Man bezeichnet diese Methode der Percussion, die uns in den Stand
setzt, luftleere von lufthaltigen Organen abzugrenzen, als topo-
graphische Percussion; dagegen gelingt es nicht, die Grenze zwischen
zwei aneinander stossenden luftleeren Organen z. B. Leber und Herz
mittelst Percussion festzustellen.

Technik der topographischen Percussion. Will man die
Linie bestimmen, in der zwei Organe, ein lufthaltiges und ein luftleeres,
direct unter der Koérperwandung aneinandergrenzen, so muss man
stets ganz schwach percutiren. Man geht in solchen Fillen am
besten so vor, dass man zuerst tiber einer Stelle des lufthaltigen
Organs, die ganz hellen, und darauf iiber einer Stelle des luftleeren,
die ganz dumpfen Schall liefert, leise und ofter percutirt, indem
man das Plessimeter so hilt, dass es der supponirten Grenze parallel
steht. Dann percutirt man wieder, indem man 1—2 em in senk-
rechter Linie auf die vermuthete Grenze zuriickt, iiber dem luft-
haltigen, und dann ebenso etwas der Grenze zuriickend iiber dem
luftleeren Organ; indem man nun so sich allmé#hlich immer mehr
néhert und den zwischen den beiden Schallbezirken liegenden Raum
verkleinert, macht man schliesslich eine Linie von der Linge des
Plessimeters ausfindig, auf deren einer Seite absolut kurzer, auf deren

Wesener, Klin., Diagnostik, )
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anderer deutlich heller Schall vorhanden ist, wo also der Bezirk der
absoluten resp. oberflichlichen Ddmpfung und des hellen Schalles zu-
sammenstossen. Ohne das Plessimeter wegzunehmen, markirt man
die ermittelte Grenze auf der Haut mit einem Blau- oder Schreib-
stifte, oder wenn man dies Zeichen lingere Zeit conserviren will,
mit Hollenstein; diese Methode der Grenzaufzeichnung wird als
Dermographie bezeichnet. Indem man nun an den verschiedenen
Stellen den Bertihrungspunkt der zwei Organe ermittelt und mit
einander durch Linien verbindet, gelangt man schliesslich dazu, die
vollstindige Grenze der beiden Organe zu bestimmen und graphiseh
darzustellen.

Bei einiger Uebung gelingt eine scharfe Grenzbestimmung mittelst
topographischer Percussion hei Anwendung der gewohnlichen Plessimeter,
falls sie nicht zu breit sind, oder des Fingers. Genauer, aber meist iiber-
fliissig ist die lineare Percussion, wobei man entweder das Plessimeter auf
die Kante stellt oder besonders construirte keilférmige Plessimeter ver-
wendet.

Anders muss man hingegen vorgehen, wenn man ermitteln will,
ob unter einem lufthaltigen resp. luftleeren Organ ein anderes liegt,
und wie weit diese Ueberlagerung in der Tiefe reicht. Es erhellt
aus dem oben Erwihnten, dass dies nur in beschrinktem Maasse
moglich ist; wenn nimlich die Dicke des wandstindig gelegenen
Organes eine bestimmte Grosse (etwa 4—5 cm) liberschreitet, so lisst
sich das Vorhandensein eines darunter liegenden anders beschaffenen
Organes percussorisch nie nachweisen. Betréigt hingegen die Dicke
unter 4 cm, so gelingt der percussorische Nachweis sehr hiufig;
man muss nur, um diese sogenannten relativen resp. tiefen LDdmpfungs-
bezirke zu ermitteln, stets eine moglichst starke Percussion ausiiben,
und ist deshalb hier die Hammer-Plessimeter-Percussion der mittelst
des Fingers vorzuziehen. Die Grenze dieser Bezirke gegen die
absolut hellen resp. absolut dumpfen Schall gebenden Zonen wird
sonst gerade so wie oben geschildert, bestimmt.

II. Wenn an die Stelle von in der Norm luftleeren Organen Luft in
grisserer oder geringerer Quantitdt tritt.

Dies kann verursacht sein «) durch Entwickelung von Luft in
den soliden Organen selbst, ein Vorkommniss, das zu den patho-
logischen Seltenheiten gehort. ) Konnen luftleere Organe von der
Korperwand abgedringt werden, indem sich entweder lufthaltige
Organe oder freie Luft zwischen die K¢rperwand und das luftleere
Organ einschieben. Wie hierbei der Schall wird, erhellt aus dem
oben Gesagten; betriigt die Dicke der Luftschicht unter 2 em, so
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wird der schwache Schall weniger, der starke mehr gedampft
werden. Betrigt die Dicke hingegen 2 bis 4—5 em, so wird der
schwache Schall hell, der starke gedimpft, und bei einer Dicke der
Luftschicht von iiber 4—5 em werden beide Arten, wenn auch in
verschiedener Intensitit hell klingen.

III. Kann mehr oder weniger geddmpfter Schall dber Partien vorkommen,
die in der Norm einen hellen Schall in Folge ihres Luftgehaltes liefern.

Es kommen dabei vorzugsweise Lungen, Magen und Darm in
Betracht. Diese Abddmpfung des normalen hellen Schalles kann
auf drei Factoren beruhen.

a) auf Luftleerwerden der betreffenden Organe dadurch, dass
in die normaliter lufthaltigen Hohlrdume feste oder fliissige Massen
eingelagert werden, so dass die Luft verdringt wird.

Am Magen und Darmecanal wird dies hervorgerufen durch totale
Anfiillung derselben mit Inhaltsmassen (Speisebrei, Faeces); es wird
dann der Schall iiber diesen Partien ganz dumpf. Fiillen sie den
Magen oder Darm hingegen nur theilweise an, so dass daneben
noch Luft sich vorfindet, so wechselt der Schall, da Gase und feste
Massen meist getrennt bleiben, oft nach der Lage (s. sp.).

An den Lungen sind die Verhéltnisse complicirter.

Eine Anfiillung der Alveolen mit Fliissigkeit (frischer hiamor-
rhagischer Infarct, starker Katarrh, Oedem) dampft meistens den Schall
nicht, oder wenigstens nicht betréchtlich ab, da gewdhnlich noch ge-
niigende Luftmengen neben der Fliissigkeit vorhanden sind. Nur
wenn die Luft vollstindig verdriéingt wird, kann, falls die Herde ge-
niigend gross sind (s. w.), Dampfung eintreten.

Anders ist es bei Luftleerwerden von Abschnitten der Lunge
in Folge von Einlagerung fester geronnener Massen in Alveolen und
Bronchien. Dieser Process, als Infiltration bezeichnet, kann die Schall-
intensitit in dem verschiedensten Maasse 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 Linge des
Schalles nicht (Timbre s. sp.), da das dazwischen liegende Gewebe
noch in gentigender Ausdehnung lufthaltig ist. Mittlere Herde
machen vereinzelt ebenfalls keine deutlich wahrnehmbaren Erschei-
nungen, z. B. kleinere hémorrhagische Infarcte; liegen sie hingegen
in grosserer Anzahl zusammen, die durch Inseln lufthaltigen Gewebes
getrennt sind (z. B. Bronchopneumonien), so bewirken sie eine mehr
oder weniger intensive, niemals aber absolute Ddmpfung des Schalles.
Erst grossere 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 erwéhnte verschiedene Verhalten der starken und schwachen
Percussion heranzuziehen: wandstindige Herde von dieser Grosse
zeigen bei leiser Percussion fast absolute, bei starker relative
Diampfung; in der Tiefe derart gelegene, dass sie von der Lungen-
oberfliche ca.2-—3 cm entfernt bleiben, sind dagegen nur durch die
bei starker Percussion auftretende relative Ddmpfung des Schalles
nachzuweisen. Liegen die Herde schliesslich tiefer als 4—5 em, so
ist ihr Nachweis unmoglich. Sind die grdsseren Herde zahlreicher,
confluiren sie, so dass schliesslich nur noch geringe Abschnitte luft-
haltig sind, so wird die Démpfung natiirlich ausgebreiteter und
intensiver; ganz leerer Schall tritt selbst bei lobdren Pneumonien
nur selten auf, da gewdhnlich wenigstens noch die mittleren und
kleineren Bronchien lufthaltig bleiben. Nur wo auch diese von der
Infiltration befallen sind, erhiilt man Schenkelschall.

Denselben Effect wie verdichtete Herde erzielen Tumoren der
Lunge, Abscesse u. dgl.

B) Auf Luftleerwerden der Organe dadurch, dass die Luft
entfernt wird, und die elastischen Wandungensichzusammen-
legen.

Am Magen und Darmkanal beobachtet man diesen Zustand, wenn
dieselben leer sind. Es ziehen sich dann die Wandungen derselben
zusammen, und erhilt 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 der Alveolen-
winde in Folge von Compression und ferner durch actives Zu-
sammenfallen derselben in Folge von Aufsaugung der in ihnen be-
findlichen Luft, Atelectase.

Die letztere, auch Obstructionsatelectase genannt, entsteht bei Ver-
schluss von Bronchien durch die verschiedensten Ursachen. Je nach
ihrer Intensitdt und Ausdehnung vermag sie den Schall abzu-
schwichen, wie tiberhaupt tiber das percussorische Erkennen von
atelectatischen Herden alles eben iiber die Verdichtungen Gesagte gilt.

Das Luftleerwerden der Lunge durch Compression (Compressions-
atelectase) ist bedingt durch Druck, der von aussen auf sie ausgeiibt wird.
Ein solcher kann von Seiten der Bauchhohle (Ergiisse, Geschwiilste)
ferner des Herzens (Vergrosserung, Pericardialerguss), des Media-
stinums (Geschwiilste) erfolgen; jedoch ist die dadurch verursachte
Compression meist nur gering und auf die der comprimirenden Ur-
sache benachbarten Gebiete beschrinkt, abgesehen von der relativen
Seltenheit derartiger Affectionen. Die hiufigste Ursache der Com-
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pression sind indess Fliissigkeitsansammlungen in den Pleurahohlen.
Dieselben (Exsudate, Transsudate, Blut) beeinflussen den Percussions-
schall in zweierlei Hinsicht; einmal dadurch, dass sie die Lunge von
der Brustwand abdréingen und damit an die Stelle des lufthaltigen
Organes treten (s. y), und zweitens dadurch, dass sie die Lunge in
mehr oder weniger grosser Ausdehnung luftleer machen. Man kann
in solchen Fillen eine fortschreitende Verkiirzung des Schalles, be-
sonders iiber den dem FErgusse angrenzenden, also unteren und
hinteren Partien beobachten, zugleich eine Verdnderung der Klang-
farbe (s. B); andererseits findet man jedoch auch mitunter einen
abnorm lauten und tiefen Schall, der durch Veriinderungen in der
Spannung der Lunge bedingt ist (s. C). Ganz dumpfer Schall
tritt erst dann ein, wenn die Lunge vollkommen luftleer geworden
ist, dadurch dass die Fliissigkeit die ganze eine Thoraxhilfte ein-
nimmt. Einen #hnlichen, wenn auch nicht ganz so intensiven Effect
iiben die im Allgemeinen seltenen Geschwiilste der Pleura aus.

7) Darauf, dass an die Stelle der lufthaltigen Organe an-
dere luftleere Massen treten.

Beim Magen und Darm kommt dies vor, wenn entweder feste
Massen oder Fliissigkeiten die lufthaltigen Organe von der Bauch-
wand abdriéngen. Je nach der Dicke dieser luftleeren Schichten
wird der Schall mehr oder weniger geddmpft werden und das oben
beschriebene wechselnde Verhalten bei der starken und schwachen
Percussion zeigen.

Bei den Lungen konnen die betreffenden Massen ebenfalls
solide sein; in der grossten Mehrzahl der Fille handelt es sich
jedoch um TFliissigkeiten, die in die Pleurahthle ergossen werden
und ausserdem, dass sie die Lunge comprimiren (s. o.), sie auch noch
in mehr oder weniger grosser Ausdehnung von der Brustwand ab-
dringen. Diese Verdringung tritt, da sich die Flissigkeit an den
tiefsten Stellen ansammelt, zuerst hinten unten auf und schreitet von
dort allméhlich nach oben vor. Wie sie vorschreitet, hingt einmal
von der Art der Flissigkeit, ob serds, eitrig oder fibrinds, ab, indem
im letzteren Falle friih Verklebungen der beiden Pleurablitter ein-
treten, die nattirlich den Weg der Fliissigkeit beeinflussen, sowie
ferner von der Gegenwart ilterer Verwachsungen und Adhé#sionen
der Lunge ab. Die Intensitiit der Abdiampfung ist bedingt durch
die Dicke der luftleeren Schicht, indem dieselbe ganz so wirkt wie
ein luftleerer infiltrirter Herd. Es gilt deshalb von dem Verhalten
der Dampfung bei den verschiedenen Percussionsarten mutatis mu-
tandis alles oben Gesagte: an den Stellen, wo die luftleere Masse iiber
5 cm dick ist, findet man ganz dumpfen Schall, an den Stellen wo
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sie unter 2 cm dick ist, wie es bei kleineren Exsudaten gewohnlich
am oberen Rande der Fliissigkeitsschicht der Fall ist, oft in be-
trichtlicher Breite eine Zone nur wenig gedidmpften Schalles und
zwar mehr bei schwacher wie bei starker Percussion ete.

d) Zum Schluss hingt die Intensitit des Schalles noch ab von
der Art der Fortleitung zum Ohr des Untersuchers. Der Schall
erscheint z. B. heller, wenn sich das Ohr des Untersuchenden gerade
der percutirten Stelle gegeniiber befindet. Weiter konnen die Be-
schaffenheit des Lagers, Stellung der Kranken u. dgl. auf die Linge
des Schalles einen wenn auch geringfiigigen Einfluss zeigen.

B. Klangfarbe des Percussionsschalles.

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

‘Wie oben erwihnt, ist der Percussionsschall ein Gerdusch, das
entsteht in Folge der Schwingungen der verschiedenen durch den
Percussionsschlag erschiitterten Theile. Man beobachtet nun am
Korper Schallerscheinungen, die dadurch charakterisirt sind, dass
sie sich dem musikalischen Ton mehr oder weniger niéhern, zum
Klang werden, an dem man die Hohe leicht bestimmen kann; frei-
lich bleibt auch dieser Klang stets ein Gerduch, das nie zum eigent-
lich musikalichen Ton wird. Diesen Klang oder Beiklang bezeichnet
man als Tympanie und bezeichnet diesen Percussionsschall als
tympanitischen im Gegensatze zum mnicht tympanitischen, dem
Lungenschall.

Tympanitischer Schall tritt auf

a) wenn Luftmassen in Schwingung versetzt werden, die sich
in nach aussen gedffneten, also mit der dusseren Luft communi-
cirenden Hohlrdumen befinden und letztere von glatten Wénden,
die mnieht im Stande sind, mitzuschwingen, sondern die
Schwingungen reflectiren, nmgeben sind.

Dabei konnen diese Wandungen entweder starr und unnach-
giebig sein, und dann hingt die Hohe des tympanitirten Schalles
von dem Volumen des Hohlraumes und der Grisse der Oeffnung ab:
je Kleiner erstere und je grosser letztere ist, desto hoher ist der Schall.

Oder die Wandungen konnen nachgiebig und membrands
sein; dann hingt die Hohe ausser von den beiden eben genannten
Factoren auch noch von der Spannung der die Wand bildenden Mem-
bran ab: je gespannter letztere ist, desto hoher ist der Schall.

Dieser tympanitische Schall, von WEeiL als offener bezeichnet,
wird in der Norm iiber Mundhohle, dem Kehlkopf und der Luftrohre
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beobachtet. TUnter pathologischen Verhéltnissen erh#lt man ihn
auch tiber Stellen der Lunge.

b) wenn Luftmassen in allseitig geschlossenen Hohlrimen
in Schwingungen versetzt werden und die Wandungen der ersteren
membrands, nicht starr und nicht zu stark gespannt sind.

Dieser tympanitische Schall wird als geschlossener (Wemw) be-
zeichnet; seine Hohe hingt von dem Volumen der schwingenden Luft
und von der Spannung der Membran ab: je kleiner ersteres und je
gespannter letztere, um so hoher ist der Schall. Der geschlossene
tympanitische Schall wird in der Norm meistens iiber Magen und
Darmkanal erhalten; ist die Wandung derselben jedoch zu stark ge-
spannt, so dass sie selbst mitschwingt, so erhilt man gerade ebenso
wie tiber geschlossenen Hohlriumen mit starrer Wand, einen
nicht tympanitischen, mehr oder weniger hellen Schall. In patho-
logischen Verhéltnissen wird der geschlossene tympanitische Schall
selten iiber der Lungen- und Herzgegend beobachtet.

c) tiber der aus dem Thorax herausgenommenen collabirten
und dadureh entspannten Lunge. Es findet sich deshalb tympani-
tischer Schall tiber dem Thorax in allen solchen Fillen, wo der
Zustand der Lunge ein dhnlicher ist, wie der der herausgenommenen
zusammengefallenen d.h., wo die Spannung der Lunge abge-
nommen hat, so dass ihre Elasticitit die Oberhand gewann, und
eine mehr oder weniger betrichtliche Retraction eintrat. Dabei
ist die Hohe des Schalles abhidngig von der Grisse der in Schwingung
versetzten Luftmasse und von der Entspannung des Lungengewebes;
je kleiner erstere und je geringer die letztere, um so hoher ist der
Schall.

Diese Art des tympanitischen Schalles ist stets pathologisch und
wird tiber der Lunge bei verschiedenen Erkrankungen derselben
beobachtet.

Zum Nachweise der Tympanie empfiehlt es sich, hiufige, rasch
aufeinander folgende, nicht zu starke Percussionsschlige anzuwenden.

Ausser dem tympanitischen Beiklange werden noch zwei andere
beobachtet: Der Metallklang und das Minzenklirren.

Der Metallklang oder metallische Beiklang beruht darauf,
dass in Folge einer ganz regelmissigen Reflexion der Schallwellen
die entstehenden hohen Obertdne unter sich harmonisch sind, so dass
der entstehende Schall fast vollstindig den Charakter eines Tones
tragt. Dabei ist die Reflexion mitunter eine so vollstéindige, dass
er nicht nach aussen dringt; in solchen Fillen kann man ihn dadurch
zu Gehor bringen, dass man iiber der betreffenden Stelle mit dem



792 Erster Abschnitt,

Stethoskope auscultirt und zugleich mit dem Stiel des Percussions-
hammers auf das daneben aufgelegte Plessimeter klopft (HEUBNER's
Stéibchen-Plessimeter-Percussion).

Er kann in der Norm mitunter am Magen und Darm, {iber dem
Thorax hingegen nur in pathologischen Fillen vorkommen.

Das Miinzenklirren, Gerdusch des gesprungenen Topfes (bruit
dn pot félé) besteht in einem klirrenden, schepperndem Gerdusch,
das den Percussionsschall begleitet und dem Gerdusche entspricht,
das man erhilt, wenn man beide Hénde leicht zusammenlegt und da-
mit auf das Knie schligt. Es kommt dadurch zu Stande, dass die in der
Lunge befindliche Luftséule plotzlich durch den Druck des — Kkréf-
tigen — Percussionsschlages comprimirt wird und durch eine enge
Oeffnung entweicht. Diese enge Oeffnung bildet in einer Anzahl der
Fille, wo bruit du pot félé beobachtet wird, die Stiminritze, in andern
enge Bronchien oder Perforationséffnungen der Pleura. Schliesslich
wird mitunter das Geriusch gehort, falls der Untersucher das Plessi-
meter nicht genau der Brustwand adaptirt.

C. Hohe des Percussionsschalles.

Dieselbe verhilt sich etwas verschieden, je nachdem der Schall
tympanitisech oder Lungensehall ist.

Die Héhe des nicht tympanitischen Schalles ist gewdhnlich nieht
sehr deutlich ausgepriagt. Sie hiingt ab:

a) von der Masse der percutirten Luft; je geringer das Volumen
der in Schwingungen versetzten Luft ist, um 'so hoher ist der Per-
cussionsschall. In Folge dessen ist der Percussionsschall schon phy-
siologisch iiber den Lungenspitzen etwas, wenn auch nicht stets sehr
deutlich, hoher als unterhalb der Clavicula. Ferner geht in krank-
haften Zustinden Diampfung des Lungenschalles meistentheils mit
Hoéherwerden desselben Hand in Hand.

b) von der Spannung der Thoraxwand und des Lungen-
gewebes; je mehr dieselbe zunimmt, um so hoher ist der Schall.

Es zeigt die Lunge deshalb in solchen Fillen, wo die Spannung
abgenommen hat — iiber pleuritischen Exsudaten, in den gesunden
Theilen bei Pneumonia fibrinosa — mitunter einen sehr tiefen und
dabei lauten Schall; in anderen Féllen ist der Schall dann vorzugsweise
tympanitisch (s. Be).  Ferner beeinflusst die Respiration die Hohe
deshalb schon in normalen Zustinden, noch mehr beim Vorhanden-
sein von tympanitischem Schall, indem verschiedene Stellen, beson-
ders deutlich die Spitzen béi der tiefsten Inspiration eine wenn auch
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geringe Zunahme der Hohe erkennen lassen (FRIEDREICH’S respi-
ratorischer Schallwechsel).

Die Hohe des niecht tympanitischen Percussionsschalles priift
man stets durch leises hiufiges und rasch aunf einander folgendes
Percutiren.

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

Ausser der constanten Hohe beobachtet man nun beim tympani-
tischen Schall unter besonderen Verhiltnissen auch ein Wechseln
der Hohe wéhrend der Percussion analog dem eben erwihnten
‘Wechsel bei der Respiration. Man bezeichnet dieses Phiinomen als
Schallwechsel und unterscheidet je nach den den Wechsel hervorrufen-
den Momenten folgende Arten desselben:

a) Einen Schallwechsel, der durch Oeffnen und Schliessen
des Mundes entsteht. Der Schall klingt hierbei tympanitisch, dabei
oft mehr oder weniger geddmpft und wird beim Oeffnen des Mundes
plotzlich hoher, lauter und deutlicher tympanitisch. Dieses Hoher-
werden kommt dadurch zu Stande, dass die Mundhohle als Resonator
dient und den Schall beeinflusst.

Die frithere Erkldrung durch das Princip der offenen und ge-
schlossenen Pfeife hat man als nicht begriindet fallen gelassen.

Dieser Schallwechsel findet sich normaliter iiber Mundhohle,
Kehlkopf und Trachea.

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

1. vorzugsweise bei Cavernen, die mit einem Bronchialaste frei
communiciren, selten ferner bei einigen anderen Lungenaffectionen;
er wird als einfacher Wintrica'scher Schallwechsel bezeichnet
und tritt am deutlichsten bei leiser Percussion auf.

2. bei Affectionen des Oberlappens, wenn das Gewebe voll-
kommen luftleer, der oberfliichlich liegende Hauptbronechus hingegen
frei ist. Er tritt nur bei starker Percussion auf und wird als
‘WiLLiams’ Trachealton bezeichnet.

b) Einen Schallwechsel, der von der Stellung des Kranken ab-
héngig ist.

Er kommt vor einmal derart, dass sich beim Aufrichten des
Kranken der tympanitische Schall &ndert, und zwar meist hoher,
seltener tiefer wird als beim Liegen, und zweitens in Verbindung
mit dem vorigen in der Weise, dass in der einen Korperlage der
Winrrice’sche Schallwechsel deutlich ist, in der anderen hin-
gegen fehlt.



T4 Erster Abschnitt.

Die erste Erscheinung wird als Geruarpr’scher Schallwechsel
bezeichnet, findet sich nur tiber Cavernen und beruht einmal auf
durch den Lagewechsel hervorgerufenen Aenderungen der Spannung
der Cavernenwand und des Thorax, andererseits auf Aenderungen
der Durchmesserverhéltnisse, falls die — ovale — Caverne theilweise
mit Secret gefiillt ist.

Die zweite bezeichnet man als unterbrochenen Wintrica’schen
Schallwechsel; er beruht darauf, dass der in die Caverne einmiin-
dende Bronchus einmal offen, in anderer Lage durch das Secret ver-
schlossen ist.

Schliesslich kann auch bei Metallklang Schallwechsel beim Auf-
setzen beobachtet werden, indem dabei der Schall meist héher wird;
dies Phéanomen findet sich bei Pyopneumothorax und wird als
BierymeRr’scher Schallwechsel bezeichnet.

¢) Einen Schallwechsel, der von der Respiration abhingig ist
(Friepreicu’scher oder respiratorischer Schallwechsel, s.
a. oben). Er besteht darin, dass bei der Inspiration der Schall hoher,
leiser und weniger deutlich tympanitisch wird. Dieser Wechsel wird
durch die Zunahme der Spannung bedingt; er ist am meisten iiber
den Spitzen ausgepridgt und kommt dort nicht allein vor, wenn Ca-
vernen vorhanden sind, sondern kann auch bei Pneumothorax,
ferner bei allen mit Retraction des Lungengewebes einhergehenden
Affectionen beobachtet werden.

Die palpatorische Percussion ist S. 38 und 39 erwéhnt.

Drittes Kapitel.
Sonstige Methoden.

Man hat ferner die Percussion mit der Auscultation combinirt
und dies Verfahren als Percussions-Auscultation bezeichnet. Es
besteht darin, dass der Untersucher mittelst des Stethoskopes an einer
Stelle auscultirt, wiihrend an einer anderen, benachbarten oder ent-
fernten der Untersucher oder ein anderer Hammerplessimeterpercussion
austibt. Im Allgemeinen hat diese Methode, da sie keine Vortheile
gewdhrt, wenig Anklang gefunden; nur zur Ermittlung des metalli-
schen Beiklanges wird sie regelmissig angewandt (Stdbchen- Plessimeter-
percussion 8. 0.).

Eine besondere Abart derselben ist von SEERwWALD als Ersatzmittel
der Auscultation der Stimme tiber der Lunge angegeben worden;
sie besteht darin, dass tiber dem XKehlkopf (resp. der Trachea)
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Hammer-Plessimeter-Percussion ausgeiibt wird, und die durch Trachea,
Bronchien und Lunge bis zur Brustwand sich fortpflanzenden Schwin-
gungen dort auscultirt werden, und wird von dem Erfinder als
Plegaphonie bezeichnet. Sie ergiebt sehr pridgnante Resultate, doch
kommt man wohl fiir die Mehrzahl der Fille mit der palpatorischen
und einfachen auscultatorischen Priifung der Phonation aus; kommt
es jedoch gelegentlich auf genaue Prifung des Fremitus an, so kann
die Methode mit Vortheil verwerthet werden.

Von Baas wurde ferner eine Modification der Percussion ange-
geben und als Phonometrie bezeichnet. Sie besteht darin, dass eine
angeschlagene und ténende Stimmgabel mittelbar — auf den Finger
oder ein Plessimeter — auf die Kérperoberfliche aufgesetzt wird. Sind
die unterliegenden Theile luftleer, so zeigt der 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 stirkste Resonanz entsteht iiber Theilen,
die tympanitischen Schall, mittlere iiber solchen, die Lungenschall,
geringe tiiber solchen, die geddmpften Schall geben. Auch diese
Methode hat sich, da die Erscheihungen, die sie zeigt, keinen diag-
nostischen Aufschluss geben, den man nicht schon mittelst der ein-
fachen Percussion erhalten konnte, nicht einbiirgern koénnen.

Vierte Abtheilung.
Untersuchung mittelst des Geruchssinnes.

Die diagnostische Verwerthung dieses Sinnes ist viel seltener
als die drei bisherigen. Bekanntlich kénnen nur diejenigen festen
oder fliissigen Korper riechen, von denen Theilchen bei normaler
Temperatur in Dampfform tibergehen.

Solche sind beim Menschen einmal in den Se- und Excreten und
finden wir deshalb auch bei diesen, wie Schweiss, Nasenschleim,
Urin, Faeces u. s. w. 6fter einen Geruch, der fiir die Diagnose mit-
unter wichtige Fingerzeige darbietet.

Auch die rein gasférmigen Produete des Korpers kdnnen einen
Geruch besitzen. Die normale Ausathmungsluft ist zwar in der
Regel geruchlos, erlangt einen Geruch jedoch mitunter durch Bei-
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mischung riechender Stoffe von Seiten des Sputums, des Nasen- und
Mundhohlenschleims und -Beleges oder von Mageninhalt, ferner da-
durch, dass Stoffwechselproducte des Korpers oder Arzeneimittel von
den Lungen ausgeschieden werden.

Die Ructus sind ebenfalls gewthnlich geruchlos, nur falls Magen-
inhalt mitgerissen wurde, zeigen sie einen bestimmten Geruch.
Derselbe kommt wohl allein dem Kranken zur Perception, und wird
der Arzt sich deshalb mit den Angaben des letzteren begntigen
miissen.

Sehr hiufig zeigen ferner einen Geruch die Flatus; diagnostischen
Werth hat derselbe jedoch nicht.

Funfte Abtheilung.
Untersuchung mittelst des Geschmackssinnes.

Sie wird vom Arzte selbst heutzutage gar nicht mehr geiibt;
er verldsst sich in dieser Hinsicht auf die Mittheilungen der Kranken,
die ja manche ihrer Krankheitsproducte, z. B. Sputum, Erbrochenes
schmecken miissen.

Sechste Abtheilung.
Aufnahme der Anamnese.

Wie oben erwihnt, erstreckt sich die objective Untersuchung
eines Kranken auf die Feststellung seines Zustandes in dem Momente,
wo der Arzt sich bei ihm befindet; man bezeichnet sie deshalb auch
als Aufnahme des Status praesens. Ihr gegeniiber steht nun die Er-
mittelung des bisherigen Verlaufes der Krankheit durch Erzihlung
von Seiten des Kranken oder seiner Angehodrigen — die Anamnese.

Eine einfache Ueberlegung zeigt schon, dass der letzteren fiir
die Diagnose kein so grosser Werth zukommen kann wie der objee-
tiven Untersuchung. Einmal kann die Anamnese nur tiber dem
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Kranken oder seiner Umgebung augenfillige Erscheinungen, nicht
hingegen tiber semiotische Vorgénge berichten; und ferner sind selbst
diese je nach dem Charakter, der Krankheit u. dgl. des Patienten,
fast stets stark subjectiv geférbt.

Andererseits wiirde es aber durchaus falsch sein, den Werth der
Anamnese zu sehr zu unterschitzen; es ist ja wahr, dass man zur
Diagnostik vieler Krankheiten sie entbehren kann. Dem gegeniiber
giebt es jedoch Affectionen, wo die Aufnahme der Anamnese fiir die
Diagnose von hohem Werthe ist; schliesslich ist ihre Bedeutung fiir
die Prognose allgemein anerkannt. Es kommt also auch hier darauf
an, die goldene Mittelstrasse zu halten.

Vor Allem ist es erforderlich, die Anamnese mit einer gewissen
Kritik aufzunehmen. Diese muss man sich selbst gegentiber iiben,
indem man ohne vorgefasste Meinung und ohne auf den Kranken
durch Suggestion einzuwirken, ihn examinirt und ferner seinen An-
gaben gegeniiber nicht zu vertrauensselig ist. Denn die Angaben
des Patienten koénnen zwar ohne seinen Willen von der Wahrheit
abweichen; aber es kommt auch vor, dass Kranke mit Bewusstsein
und Willen unrichtige Mittheilungen machen, indem sie entweder
etwas verschweigen oder umgekehrt Zustéinde ghnzlich simuliren
oder wenigstens stark tibertreiben. Besonders wenn man weiss,
dass von dem Krankheitszustande des Patienten pecunidre Vortheile
abhiangen, wird man dieser Seite der Anamnese hdufig begegnen.

Wie man die Anamnese aufnimmt, ist weniger von Wichtigkeit.
Man kann sie entweder vor der Untersuchung im Ganzen ermitteln;
dieser Gang ist der beste und sicherste, da man noch nicht durch
den objectiven Befund beeinflusst ist, aber auch der zeitraubendste.
Selten verwendet ist die Methode, nach Schluss der Untersuchung
die Anamnese sich erzihlen zu lassen. Sechliesslich kann man auch
die Aufnahme der Anamnese theilen, indem man vor der Unter-
suchung die allgemeine Anamnese ermittelt und dann wihrend der
Visitation bei oder vor jeder Systemuntersuchung nach dem Vor-
handensein der betreffenden Symptome fragt.

Der praktische Arzt, dessen Zeit 6fters gemessen ist, w1rd hierbei
ferner mit einer gewissen Auswahl verfahren miissen. Nimmt man
die Anamnese vor der Untersuchung auf und soll sie eine ausfiihr-
liche sein, so beginnt man, nachdem man Namen, Stand, Alter und
eventuell Wohnung des Patienten erfahren hat, mit der allgemeinen,
und schliesst daran die specielle Anamnese, indem man sich nach
den einzelnen Symptomen, die den Erkrankungen der einzelnen
Systeme entsprechen, erkundigt. Vielfach wird ein geiibter Unter-
sucher hierauf sich schon ein mehr oder weniger klares Bild der
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Erkrankung und des Wesens derselben haben bilden kénnen und
auf diejenigen Organe, die vorzugsweise zu untersuchen sind, hin-
gewiesen worden sein.

Nimmt man die Anamnese wihrend oder nach der Untersuchung
auf, so erkundigt man sich zunichst nach dem Sitze des Leidens.
»Was fehlt Thnen?“ ,Woriiber klagen Sie?“ ist in solchen Fillen ja
die stereotype Frage des Arztes an den Kranken. Allzu lange lisst
man sie aber ihr Leid nicht klagen; denn gewdohnlich werden die
Patienten, wenn sie ihre Leiden schildern und man ihnen den Faden
des Gespriichs tiberldsst, sehr redselig und erzihlen allerlei unwich-
tige Dinge. Es ist deshalb stets besser, wenn der 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 tibergeht. Hat man sich so tiber
den allgemeinen Verlauf der jetzigen Erkrankung und die wichtigsten
Symptome orientirt, so wird man die Untersuchung der in Betracht
kommenden Organe vornehmen und dazwischen die Anamnese in
verschiedener Hinsicht vervollstindigen, einmal, indem man bei der
Untersuchung eines Systems sich nach den demselben zukommenden
Erscheinungen genauer erkundigt, andererseits, indem man wéhrend
oder nach der Untersuchung nach den wichtigsten Daten der allge-
meinen Anamnese fragt.

Wie erwidhnt, zerfillt die Anamnese in eine allgemeine und eine
specielle, Die erstere erstreckt sich auf die Vergangenheit des Kranken,
die letztere auf die gegenwirtig vorliegende Krankheit.

Die allgemeine Anamnese hat sich zu erstrecken:

a) Auf den Gesundheitszustand der Familie des Patienten in
aufsteigender und absteigender Linie, resp. wenn Mitglieder ge-
storben sind, auf die Ursache ihres Todes.

Dies hat zu geschehen wegen des Einflusses der Hereditdt.
Einerseits konnen n#mlich gewisse Krankheiten erblich iibertragen
werden. Dies gilt besonders von der Syphilis, ferner kommen Hae-
mophilie, Fettsucht, gewisse Missbildungen in manchen Familien erblich
vor. Andererseits wird hiufig die Disposition zu gewissen Krank-
heiten vererbt; dies kommt vor bei Tuberculose, Géisteskrankheiten und
gewissen Neurosen, sowie bei Carcinom.

b) Nach friiher tiberstandenen Krankheiten, tiberhaupt nach dem
bisherigen Gesundheitszustande bis zum Beginne der vor-
liegenden Affection.

Die Constatirung derselben ist von Werth, weil einmal gewisse
Krankheiten den Menschen nur einmal zu befallen pflegen; hierher
gehort die Mehrzahl der acuten Infectionskrankheiten, bei denen ein
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zweimaliges Ueberstehen zu den Seltenbeiten gehort. Ausnahme
davon sind fibrindse Pneumonie, Erysipel, Diphtherie u. A., deren
Ueberstehen sogar oft eine Disposition zu abermaliger Erkrankung
hinterldsst. Andere Erkrankungen, z. B. Cholera, verleihen wieder
nur fiir gewisse Zeit Immunitit gegen ein nochmaliges Befallen-
werden.

Ferner giebt es Erkrankungen, die oft ihren Ausgang unmittelbar
oder erst nach lingerer Zeit von einer fritheren Krankheit nehmen
konnen, z. B. Nephritis von Scarlatina, Tuberculose von Scrofulose,
Pertussis oder Morbillen, Herzfehler von acutem Gelenkrheumatismus,
Lihmungen nach Diphtheritis, Nervenaffectionen, hesonders Tabes
von fritherer Syphilis u. v. a.

c) Nach den dusseren Lebensverhéltnissen des Kranken,
seiner Lebensweise, Beruf, Aufenthalt etc.

1. Wohnung. Einmal ist der Aufenthalt von Wichtigkeit in-
sofern, als den verschiedenen Lindern und Klimaten gewisse Krank-
heiten eigen sind. Ferner das Verhalten der Wohnung selbst, Lage,
Beschaffenheit, Feuchtigkeit etc. derselben.

2. Nahrung. Ob gut und reichlich, ob &rmlich. Man fragt
ferner auch nach der Anwendung von Genussmitteln (Alkohol,
Tabak ete.).

3. Kleidung. Obwoll der Einfluss der ,Erkiltung® von Laien,
aber auch von Aerzten vielfach iiberschiitzt wird, giebt es doch Er-
krankungen, die erfahrungsgeméiss ihren Anfang O6fter von einer
Durchkéltung oder Durchnissung des Korpers hernehmen kénnen.

4. Beschiftigung. Von Wichtigkeit ist einmal der Beruf des

Patienten. Sowohl zeigen verschiedene Berufsarten Prédisposition
zu gewissen Erkrankungen, z. B. Arbeiter, die Stein- oder Metallstaub
einzuathmen haben, zu Lungenkrankheiten, Gewerbe, die mit giftigen
Metallen arbeiten, zu den betreffenden Intoxicationen (Blei, Queck-
silber, Phosphor), als auch sind solche Gewerbe mehr als besser
situirte gewissen Schidlichkeiten ausgesetzt, und zwar besonders
der Einwirkung von Traumen (Fall, Sturz, Verletzung ete.).
5. Sonstige Lebensverhédltnisse der Kranken: Familienver-
hiltnisse (ob verheirathet, ledig, Zahl der Kinder), Lebenswandel
(speciell in sexueller Beziehung) psychische Verhéltnisse (Kummer,
Sorge ete.) u. s. w.

Die Aufnahme der speciellen Anamnese wird im folgenden
Theile besprochen werden.



Zweiter Abschnitt.
Specielle Diagnostik.

Um zu einer richtigen Krankheitsdiagnose zu gelangen, ist vor
Allem eine genaue und sorgfiltige Untersuchung des menschlichen
Korpers nothwendig. Wie man diese vornimmt, ist jedoch einiger-
massen verschieden. Im Allgemeinen ist es iiblich, hierbei so vor-
zugehen , dass man die einzelnen Systeme der Reihe nach einer
genauen objectiven Untersuchung, nachdem man eine Allgemein-
besichtigung der Constitution des Kranken, sowie der Beschaffenheit
der #dusseren Decke (Haut und Unterhautzellgewebe) vorausgeschickt
hat, unterwirft. Gewdohnlich priift man zuerst das Respirationssystem,
hierauf das Circulationssystem, dann den Digestionsapparat, schliess-
lich das uropoétische System. Falls die anamnestischen Angaben
darauf hinweisen, sind auch der Sexualapparat und das Nervensystem
zu untersuchen. Doch kann man selbstverstdndlich auch eine andere
Reihenfolge einschlagen, die Untersuchung mit dem Systeme er-
offnen, auf dessen Erkrankung die Anamnese hinzudeuten scheint,
und dann die anderen folgen lassen. In solchen. Féllen, wo der
Sitz der Erkrankung ausschliesslich in einem Organe sich befindet,
wird man auch eventuell dies betreffende System allein genau unter-
suchen und sich damit begniigen, die Untersuchung der anderen
Systeme nur ganz kurz vorzunehmen; ganz sie zu unterlassen da-
gegen empfiehlt sich nicht, sondern wiirde in vielen Féllen ein Fehler
sein, der sich h#ufig durch diagnostische Irrthiimer schwer récht.

Bei der Untersuchung der einzelnen Organe geht man nach den
im ersten Abschnitte geschilderten Untersuchungsmethoden vor.

In zweiter Reihe dient dann zur Ermittelung der Krankheits-
diagnose die Kenntniss des bisherigen Verlaufes der Krankheit, die
specielle Anamnese; iber die Art der Aufnahme der allgemeinen ist
im ersten Abschnitte das Wichtigste gesagt worden.
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Erste Abtheilung.

Untersuchung des Allgemeinzustandes, der Haut
und des Unterhautzellgewebes.

Erstes Kapitel.

Anamnese.

Man erkundigt sich, ob wihrend der vorliegenden Krankheit
vorhanden gewesen sind:

1. Stérungen des Erndhrungszustandes, und zwar vor
allem Abmagerung mit mehr oder weniger deutlichem Verlust der
Korperkrifte. Es giebt Krankheéiten, die stets mit einer solchen Ab-
magerung verbunden sind, z. B. die sogenannten Consumptionskrankheiten,
und solche, bei denen sie fast regelmissig fehlt.

2. Stéorungen des Allgemeingefiihles, Mattigkeit, Midigkeit,
die schliesslich den Kranken eventuell néthigte, das Bett zu hiiten.
Man ermittelt auch die Dauer der Bettligerigkeit. Fieberhafte acute
Krankheiten zwingen den Kranken gewdohnlich sehr bald das Bett
aufzusuchen.

3. Die spater zu erwihnenden Verdnderungen der Haut,
die bei der Inspection sich manifestiren, speciell das Vorhandensein
von Ausschligen, abnormen Férbungen, Abschuppungen, sowie An-
schwellungen (Oedem, s. sp.) der Beine, des Gesichts ete.

4. Subjective Fiebererscheinungen. Dieselben manifestiren
sich dem Patienten durch

a) Frost. Derselbe besteht entweder in einem mehr oder
weniger starken und deutlichen Frosteln, das meist, wenn auch mit
Unterbrechungen, Stunden bis Tage lang andauert, oder in einem
mehr oder weniger heftigem Schiittelfrost mit klonischen Zuckungen
der Muskeln, Zahneklappern, kithler blasser Haut; subjectivem léstigen
Kiltegefiihl ete. Der Frost kommt, abgesehen von der durch kiihle
Aussentemperatur hervorgerufenen nicht pathologischen Frostempfin-
dung, besonders als Initialsymptom des Fiebers vor. Und zwar Hdussert
sich rasches Ansteigen der Temperatur meist durch heftigen
Schiittelfrost (Preumonie, Erysipel, Pydmie etc.), langsameres entweder
gar nicht oder durch Frosteln (Abdominaltyphus u. a.).

b) Hitze. Dieses subjective Zeichen ist viel weniger sicher als

der Frost, da abgesehen davon, dass es ebenfalls durch die Aussen-
Wesener, Klin. Diagnostik, 6
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temperatur hervorgerufen werden kann, nicht nur beim Fieber, son-
dern in den mannigfachsten Affectionen, ja oft bei Gesunden, das
Gefiihl von vortibergehender Hitze allgemein oder local beobachtet
wird. Nur dauerndes allgemeines Hitzegeftihl spricht deshalb fiir
das Vorhandensein von erhohter Korpertemperatur.

¢) Schweiss. TFalls Fieber bestand, ist derselbe oft ein Zeichen
eines plotzlichen Abjalles, (Krise, ndchtliche Schweisse der Phthisiker etc.),
andererseits kommt er aber auch bei bestehenden Fiebern z.B. bei
acutem Gelenkrheumatismus vor.

d) Durst. Er fehlt bei fieberhaften Zustinden nur selten, wird
freilich aber auch bei vielen anderen Affectionen angetroffen.

Zweites Kapitel.
Untersuchung des Allgemeinzustandes.

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

A. Constitution des Kranken.

1. Die Grosse des Kranken ist von nur geringem Werthe fiir
die Diagnose; z. B. bleiben Individuen, die in ihren ersten Jahren
lange an Rhachitis gelitten haben, oft abnorm klein.

2. Das Alter der Patienten ist insofern von Werth, als es
Krankheiten giebt, die nur oder wenigstens fast nur bestimmten
Altersklassen zukommen.

So erkranken Kinder in den ersten Lebensjahren ausser an
lobdrer oft an lobuldrer katarrhalischer Pneumonie, ebenso alte
Leute, wihrend bei &lteren Kindern und erwachsenen Menschen
letztere Affection recht selten ist. Kinder zeigen ferner eine grossere
Neigung zur Erkrankung an gewissen acuten Exanthemen ( Varicellae,
Morbilli, Scarlatina ete.) als Erwachsene; bei der Diphtherie erfolgt bei
ihnen leichter Stenosirung des Larynx durch Croup als bei Er-
wachsenen ete.

Wihrend der Pubertdtszeit entwickelt sich Phthise héufiger als
zu anderen Zeiten, entsteht die Chlorose ete.

Andere Krankheiten hingegen kommen aussehliesslich oder vor-
zugsweise im hoheren Alter vor; ein Beispiel hiervon ist das
Carcinom.

3. Das Geschlecht ist ebenfalls von gewisser Wichtigkeit fiir
die Diagnose, als es einmal Erkrankungen giebt, die ein Geschlecht
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ganz ausschliesslich, andererseits solche, die ein Geschlecht viel
haufiger wie das andere befallen.

Zu den ersteren Affectionen gehodren die speciellen Krankheiten
der betreffenden Geschlechtsorgane sowie die von den Funectionen
derselben abhingigen Leiden; Beispiele der letzteren sind Tabes dor-
salis, Diabetes, Lebercirrhose ete. beim ménnlichen, Cholelithiasis, Struma u. a.
beim weiblichen Geschlechte.

4. Die Korperentwicklung ist vorwiegend von prognostischem
Interesse.

5. Der Erndhrungszustand dagegen bhesitzt diagnostischen
Werth. Man priift ihn durch Inspection und Palpation, sowie ferner
durech Wigung. Die letztere ist ein ausgezeichnetes diagnostisches
Hiilfsmittel und verdient viel mehr Anwendung, als ihr bis jetzt zu
Theil wird. Normaler Erndhrungszustand wird erkannt an dem
Vorhandensein eines den Jahren entsprechend entwickelten Fett-
polsters; zugleich ist die Musculatur meist straff. Die Wigung er-
giebt bei Erwachsenen im wesentlichen Gleichbleiben des Gewichtes
mit missigen Schwankungen. Bei Kindern dagegen muss das Ge-
wicht stetig zunehmen (ef. S. 43).

Abnorm starkes Fettpolster findet sich hei Lipomatosis universalis,
wie sie bei Leuten, die sich wenig Bewegung machen und dabei
gut leben, ferner bei dem Alkoholgenuss ergebenen Individuen, bei
Arthritikern, schliesslich erblich beobachtet wird. Solche Leute
erreichen auch ein abnorm hohes Koérpergewicht. Ein geringer Er-
ndhrungszustand ist nicht immer als pathologisch zu betrachten. Es
giebt Individuen, die ganz gesund sind und trotz ausreichender Er-
ndhrung doch mager bleiben. Pathologisch ist er nur dann, wenn
ausser der geringen Entwicklung der Musculatur und des Fettge-
webes entweder die Anamnese oder besser und sicherer die Wigung
ein stetes, wenn auch oft nur langsames und geringes Abnehmen des
Korpergewichts, eine fortschreitende Abmagerung (Macies) ergiebt.

Letztere kommt vor

1. wenn dem Korper nicht gentigend Nahrung zugefiihrt wird
(Inanition, Stenose des Oesophagus);

2. wenn die geniigend zugefiihrte Nahrung nicht verarbeitet
und assimilirt werden kann (chronische Affectionen des Digestionssystems,
speciell des Magens, Darms, der Leber);

3. wenn in Folge von Zerfall des Korpereiweisses die Ausgaben
des Organismus vermehrt sind (Carcinomerkrankungen, Diabetes melli-
tus ete.). Bei fieberhaften Erkrankungen wirken das zweite und dritte
Moment gleichzeitig consumirend.

6*
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B. Lage und Haltung des Kranken.

Die active Riickenlage wird bei der Mehrzahl der Krank-
heiten, die keine grosse Erschopfung und keine Storung des Bewusst-
seins erzeugen sowie ohne besondere Schmerzen verlaufen, beobachtet.

Die passive Riickenlage findet man bei Krankheiten, die mit
Kraftlosigkeit und Benommenheit des Sensoriums einhergehen, speciell
bei schweren Typhen, in den letzten Stadien der Phthisis, ofter bei
Meningitis, bei Apoplexien ete.

Die Seitenlage wird bei Pneumonie, bei Pleuritis und Pneumo-
thorax angetroffen.

Bei der croupdsen lobdren Pneumonie liegt der Kranke fast stets
auf der afficirten Seite, da er dann besser mit der gesunden Lunge
athmen kann.

Im Beginn der Pleuritis liegen die Patienten auf der gesunden
Seite, da dabei die Schmerzen geringer sind. Im Stadium der Exsu-
dation hingegen suchen sie die umgekehrte Lage, da dadurch das
Exsudat den geringsten Druck austibt und die gesunde Lunge nicht
am Athmen hindert. Im Stadium der Resorption schliesslich nehmen
sie wieder die erste Lage ein.

Bei Pneumothorax liegt der Patient meist auf der gesunden Seite.

Eine sitzende Stellung suchen die Patienten auf einmal bei
Affectionen, bei denen entweder ein Theil der respirirenden Lungen-
oberfliche, sei es durch Infiltration oder Compression ziemlich rasch
weggefallen ist (ausgedehnte Preumonie oder Pleuritis mit starkem
und rasch entstandenem Exsudat) oder bei denen der Luftzutritt
zur Lunge in Folge von Stenose der zufiihrenden Wege (Kehlkopf
und Trachea) beschrinkt ist. Die Kranken thun dies aus dem
Grunde, weil sie bei dieser Stellung besser alle Auxiliarmuskeln zum
Athmen verwenden konnen. Zweitens nehmen die Kranken diese
Lage ein, falls Hohlrdume in der Lunge oder pleuritische Exsudate mit
den Bronchien derart communieiren, dass bei liegender Stellung die
Fltissigkeit fortwéhrend in die Bronchien laufen und Hustenreiz her-
vorrufen wiirde.

Die Bauchlage ist nicht von diagnostischer Bedeutung. Un-
ruhige Riickenlage wird beobachtet bei verschiedenen Hirnkrank-
heiten, sowie bei fieberhaften Infectionskrankheiten. Potatoren zeigen
dieselbe hiufiger als andere Kranke.

Unruhe in sitzender Stellung kommt vorzugsweise bei Peri-
carditis, Endocarditis und Insufficienz des Herzens in Folge von Klap-
penfehlern vor.
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Von den Abarten des Ganges werden beobachtet:

der taumelnde Gang bei verschiedenen Hirnaffectionen, bhesonders
solehen, die einen Druck auf das Cerebellum bewirken;

der paralytische, einseitige Gang bei Hemiplegien ;

der spastische Gang kommt zur Beobachtung bei verschiedenen
Spinalaffectionen, (Myelitis chronica, spastische Spinalparalyse ete.);

der ataktische Gang vorzugsweise bei Tabes dorsalis;

ein stelzendhnlicher Gang wird bei manchen Formen von
Poliomyelitis anterior beobachtet;

watschelnder oder hinkender Gang findet sich bei Deformi-
titen des Beckens, der Oberschenkel etc.

Drittes Kapitel.
Untersuchung der Haut.

Hierzu werden vorzugsweise die Inspection und Palpation herbei-
gezogen. Die Untersuchung mittelst des Gehors kommt hingegen
kaum zur Anwendung.

Die Untersuchung erstreckt sich auf Farbe, Aussehen, Elasti-
citdt, Feuchtigkeit, Temperatur der Haut, sowie Untersuchung des
Hautsecretes.

A. Hautfarbe.

Physiologisches Verhalten. Die normale Haut ist von weisser
Farbe mit einem Stich ins Rothliche, weleche Farbennuance man be-
kanntlich als fleischfarben bezeichnet. Einzelne Stellen sind jedoch
stirker gerdthet; dies ist der Fall bei den Wangen und den sicht-
baren Schleimhguten (Lippen und Conjunctiva), die schon in der Norm
eine stirkere Rothung von freilich individuell sehr wechselnder In-
tensitit zeigen. Andererseits sind eine Anzahl Hautstellen in Folge
stdrkerer Anhdufung von Pigment oft von mehr braunlicher Farbung;
und zwar sind dies die Brustwarzen und der sie umgebende Hof,
die #usseren Genitalien (Vulva, Scrotum), der Anus, wie tiberhaupt
Stellen, die einer stirkeren Schweisssecretion unterliegen. (Axilla,
Perineum). Bemerkt sei noch, dass die Hautfirbung und Pigmen-
tirung auch von der Haarfarbe bedingt wird; Briinette sind im
Allgemeinen stirker pigmentirt als Blonde, wihrend letztere dafiir
hiufiger stirkere Rothung der Wangen zeigen.

In pathologischen Zustéinden kann die Hautfarbe die mannig-
fachsten Aenderungen zeigen.



86 Zweiter Abschnitt.

a) Abnorme Bldsse. Die Haut ist dabei mehr oder weniger
rein weiss gefiirbt, wachsartig, 6fter in hochgradigen Fillen mit einem
Stiech ins Griinliche. Die Rothe der Wangen fehlt gewohnlich, die
Schleimh#éute (Lippen, Zahnfleisch, ferner auch Zunge, Gaumen,
Larynx) sind abnorm blass, in extremen Féllen fast rein weiss oder
griinlichweiss. Die pigmentfiihrenden Stellen sind ebenfalls sehr
blass, bréunlich oder gelblich. Mitunter zeigt die Blésse einen
charakteristischen erdfahlen oder graugelblichen Schimmer; man be-
zeichnet sie dann als kachektische Blisse und wird letztere bei Carcinom
der verschiedenen Organe besonders beobachtet.

Die abnorme Blidsse beruht stets darauf, dass die Hautgefisse
weniger Blutfarbstoff als in der Norm enthalten. Dies kommt ent-
weder dadurch zu Stande, dass das Blut bloss von den Hautgefiissen
verdringt wird und sich dafiir in anderen Geféissbezirken ansammelt,
oder dass die Blutmenge oder schliesslich bloss der Gehalt derselben
an Blutfarbstoff vermindert ist.

1. Blasse, bedingt durch Blutmangel der Hautgefisse, bhei
sonstiger normaler Blutbeschaffenheit wird gefunden bei Contraction
der Hautgeféisse in Folge von Reizung des vasomotorischen Centrums
(Schreck, Furcht, im [Iieberfrost), stets voriibergehend; bei Herz-
schwiche, und zwar auch voriibergehend bei plotzlich eintretender
(Ohnmacht, Synkope, Collapszustinde), chroniseh bei dauernder (Herz-
affectionen, spec. Fettherz).

2. Bldsse findet sich ferner bei solchen Erkrankungen, die mit
einer Abnahme der Blutmenge (dAndmie, besser Oligdmie) ver-
bunden sind. Hierher gehoren erstens Blutverluste, seien sie acut
(Blutungen mach dusseren oder inneren Trawmen, Magen- und Darm-
blutungen, Bersten von Aneurysmen etc.) oder sich ofter wiederholend
und chroniseh (Anchylostomiasis, Blutungen der weiblichen Genitalien ete.)

Ferner kann sie vorkommen bei vielen chronischen Erkrankungen,
bei denen ein gesteigerter Zerfall von Korpersubstanz tiberhaupt, resp.
eine ungeniigende Zufuhr von Nahrmaterial vorliegt; solche sind:
chronische Eiterungen, Tuberculose, Krankheiten des Verdauungsaepparates,
Nephritis chronica, Carcinomkrankheiten ete. Mitunter ist damit auch eine
Abnahme der rothen Blutkérperchen verbunden (s. 3.).

Von manchen (z. B. von HOssLix) wird das Vorkommen von Oligiimie
bei den meisten dieser Krankheiten jedoch fiir unwahrscheinlich und die
abnorme Hautblidsse als eine Andmie allein der dusseren Hautbedeckung,
bedingt durch Absinken der Warmebildung im Korper erklirt.

3. Bléisse bei Abnahme des Himoglobins findet sich entweder
durch Abnahme der rothen Blutkorperchen bedingt oder durch Ab-
nahme des H#moglobins selbst. FErstere Erscheinung (Oligocythdmie)
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wird beobachtet bei perniciiser Andmie, bei Leukdmie sowie oft als so-
genannte secunddre Andmie bei den unter 2 erwihnten zur Olighdmie
ftihrenden chronischen Erkrankungen; speciell ist dies beim Carcinom
der Fall, wihrend z. B. bei Tuberculose Oligocythamie oft fehlt.

Abnahme des Hiémoglobins allein (Oligockromdmie) ist ein fast
pathognomonisches Symptom der Chlorose.

Einen genauen Schluss iiber das Verhalten des Blutes bei der Haut-
blisse gewidhrt jedoch oft nur die Zidhlung der rothen Blutkorperchen
und Bestimmung des Himoglobingehaltes des Blutes, die spiiter be-
sehrieben wird.

b) Abnorme Rothe. Die Haut ist hierbei mehr oder weniger
stark rothlich, blassroth bis scharlachroth und noch dunkler gefirbt.
Die Schleimhiute sind stark gerdthet, die Wangen ebenfalls stark
roth geféirbt. Diese Rothfirbung verschwindet auf Fingerdruck. Die
abnorme Rothung beruht auf einer Hyperédmie der Hautgefisse und
zwar entweder einer rein localen Blutiiberfiillung der Haut oder in
Folge von allgemeiner Zunahme der Blutmenge, resp. des Blutfarb-
stoffes tiberhaupt.

1. Aus der ersten Ursache findet sich Rothfirbung durch eine
Erweiterung der Hautgefidsse bedingt. Dieselbe ist allge-
mein (mitunter bei starkem Fieber; die durch Exantheme bedingte
Hautr6thung gehort nicht hierher) oder loeal beschrinkt. Und zwar
wird sie am Gesicht beobachtet in Folge von psychischen Ursachen
(speciell Scham, seltener Zorn, Aufregung), von erhitzenden Einflissen
(Ausgesetztsein der Sonne, dem Feuer), beim Fieber (bei Tuberculose
ofter auf die Wangen beschréinkt und als hektische Rithe bezeichunet),
halbseitig bei der paralytischen Form der Hemicranie. Ferner kann
sie sich an den. verschiedenen Stellen zeigen bei localen Traumen
(Contusionen, Erfrierungen und Verbrennungen).

2) Der zweite Grund kann vorkommen bei sogenannten ple-
thorischen Zustinden (Plethora polycythimica, plethorische Form der
Fettsucht).

¢) Blaufdirbung der Haut, Cyanose. Am ausgeprigtesten
und in leichten Fillen allein bemerkbar ist diese blaurothe Verfir-
bung bei Vorhandensein an den peripheren Theilen (Nasenspitze, Ohren,
Finger- und Zehenglieder, bei welch letzteren es bei lingerer Dauer
des urséchlichen Leidens ofters zu kolbigem Anschwellen kommnt)
und an den sichtbaren Schleimh#uten. In schweren Fillen ist die
Cyanose aber auch an den Wangen, im Gesichte, an den Extremititen,
ja am Rumpfe sichtbar; solche sind meist Folgen von angeborenen
Herzfehlern und werden als Blausucht bezeichnet. Die cyanotische
Verfarbung weicht stets auf Fingerdruck. Sie ist eine Folge der
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Uebherladung des Blutes in den Hautcapillaren mit Kohlenséiure.
Eine solche kommt zu Stande:

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 ibr ein
geniigendes Quantum Luft zu Gebote steht; sind Anomalien eines
dieser beiden Factoren vorhanden, so erfolgt diese Arbeit nicht, und
ein Theil des Blutes bleibt mit Kohlensdure gesittigt. Man findet
also Cyanose:

I. bei Verminderung der respiratorischen Oberfliche der Lunge
durch Infiltration (Preumonie, Phthise) oder Compression (Pleuritis, Pneu-
mothorazx, Tumoren im Thorazraum, Hochstand des Zwerchfells bei Abdominal-
krankheiten) oder Elasticitdtsverlust (Emphysem). Dabei ist zu bemerken,
dass je langsamer sich die Verminderung ausbildet und je geringer
die Blutmenge des Individuums an sich ist, auch die Cyanose um
so geringer ausfillt; sie ist deshalb stirker bei Pneumonie und Em-
physem als bei Phthisis. ‘

II. Bei Verhinderung des Zutrittes gentigender Luftmenge zu den
Lungen: Oedema und Spasmus glottidis, Croup, Tumoren, Narben oder
Fremdkorper in Larynz oder Trachea, Pertussisanfdlle; ferner bei Struma,
Aneurysmen der Aorta, Tumoren des Mediastinum, falls sie die Tra-
chea comprimiren, asthmatischen Anfillen, Ldhmung und Krampf des
Zwerchfells.

2. Bei vermehrter Desoxydation und Carbonisation in
den Korpercapillaren. Besteht eine Stauung im Kreislauf, so ist
die Circulation in den Capillaren und kleinen Venen verlangsamt;
es wird deshalb dort mehr Sauerstoff abgegeben und mehr Kohlen-
siure aufgenommen als in normalen Verhiéiltnissen. Diese Cyanose
findet sich mithin oft bei angeborenen und erworbenen Herzklappen-
Jehlern, bei Erkrankungen des Herzmuskels, Pericardialexsudaten und
Tumoren und ist in diesen Féllen eine allgemeine. Liegt jedoch das
Hinderniss nur in einem bestimmten Gefissgebiet, z. B. bei Thrombose
oder Compression einer Korpervene, so ist die Cyanose eine locale,
auf das betreffende Glied beschrinkte.

3. Falls sich vendses Blut dem arteriellen beimischt.
Dies kommt vor bei angeborenen Anomalien des Herzens (Offenbleiben
des Foramen ovale, des Septum ventriculorum, des Ductus Botalli).

4. Durch Uebergehen des Himoglobins in Methidmo-
globin und Freiwerden desselben aus den rothen Blutkdrperchen:
bei verschiedenen Vergiftungen (Anilin und Derivate desselben, chlorsaures
Kalium, Arsenwasserstoffgas u. a.).

Cyanose mit Blisse verbunden, wird als Livor oder livide Fér-
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bung bezeichnet. Sie findet sich, falls die eben erwihnten Affec-
tionen bei An#mischen vorkommen.

d) Gelbfarbung, Icterus. Dabei sind die Haut und Schleim-
héute mehr oder weniger intensiv gelb gefirbt. Die Farbung ist
am stérksten, bei leichteren Fillen sogar allein an der Sclera aus-
geprigt. Bei Gelbsucht mittleren Grades ist jedoch die ganze Haut
so gefiirbt, und in schweren Fillen ist die Farbung eine griinlich-
gelbe bis schwiirzliche (Melanicterus). Falls die normale Rothfirbung
der Schleimhiiute, Wangen ete. die Gelbfirbung in leichteren Fillen
verdeckt, so kann man sie sich durch Fingerdruck, wodurch die
Rothfiarbung, nicht jedoch die Gelbfirbung verschwindet, sichtbar
machen. Bei kiinstlicher Beleuchtung ist die Gelbfarbung nicht zu
erkennen.

Sie kommt vor:

1. Bei Gelangen von Gallenfarbstoff in’s Blut (auch als
hepatogener oder Resorptions-,mechanischer Icterusbezeichnet); Ver-
schluss der Gallenwege durch Duodenalkatarrh, Steine, comprimirende Tu-
moren (speciell Krebs des Magens, Pankreas, Leber), Erkrankungen der
Leber, (acute gelbe Leberatrophie, hypertrophische Cirrhose, Abscesse,
Lebersyphilis, Echinococcus, Fettleber bei Phosphorvergiftung).

2. Bei Zerfall von Blutfarbstoff und Verwandlung des-
selben in der Blutbahn in Bilirubin: bei verschiedenen Vergiftungen
(Chloroform, Aether, Phenol), bei einigen Infectionskrankheiten (gelbes
Figber, Pydmie, bilidses Typhoid); man bezeichnet diese Form als hd-
matogenen Icterus. Ferner local nach Blutungen in die Haut, wenn der
ausgetretene Blutfarbstoff sich umbildet.

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

Gegen die Berechtigung des Bluticterus als ausschliesslich hiimatogenen
Ursprungs sind vielfache Zweifel, besonders in den letzten Jahren erhoben
worden; vollstindig widerlegt ist sie jedoch noch nicht.

Schliesslich wird selten Icterus beobachtet bel Urobilinurie
(s. sp.)-

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

e) Broncefiirbung. Sie besteht in einer dunkelgelben bis
dunkelbraunen Verfirbung der Haut, die besonders Anfangs stets
fleckweise auftritt, meist an den unbedeckten Hautstellen, auch
an der Rachenschleimhaut am ausgepriigtesten ist, und erst spéter
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confluirt. Die Conjunctiva bulbi und die Nigel bleiben stets frei. Sie
verschwindet nicht auf Druck.

Sie kommt vor bei der als Morbus Addisonii bezeichneten
Krankheit.

f) Graufsarbung. Sie kommt zu Stande bei lingerem Ge-
brauche metallischer Arzneimittel und Substanzen. Man unterscheidet
eine solche nach a) Silbergebrauch (drgyrosis oder Argyrie), die nieht
auf Druck verschwindet, an den unbedeckten Stellen und am Rachen
am intensivsten, von grauer bis schwirzlicher Farbung ist; b)nach iiber-
méssigem Quecksilbergebrauch (Hydrargyrosis); c¢) nach chronischer
Bleivergiftung; die Hautfarbe ist dabei mehr grauweiss. Ausserdem
tritt fiir gewohnlich friithzeitig eine charakteristische Graufirbung des
Zahnfleischrandes (Bleisaum) auf.

B. Awussehen der Haut.

Hierunter lassen sich alle localen Verinderungen der Haut,
soweit sie nicht blosse Anomalien der Farbe, die auch local sein
koénnen, darstellen, sondern zugleich mit sonstigen Veridnderungen
der Haut verkniipft sind, zusammenfassen; es sind dies Pigmen-
tirungen, Exantheme und Hautveréinderungen durch Wunden und
Narben.

a) Chloasma. Es sind hellgelbe oder braune Flecke, die nament-
lieh im Gesicht auftreten und bei Graviditit, Uteruskrankheiten, aber
auch Krebskrankheiten und Lungenphthisis sich finden konnen.

b) Pigmentirungen werden nach Application stirkerer Haut-
reize wie Senfpflaster u. dgl., nach lang dauernden Wunden (Unter-
schenkelgeschwiiren ete.), nach lang dauernder Einwirkung der Sonne
(Gesicht, Vorderarme) beobachtet.

¢) Roseola. Man bezeichnet so stecknadelkopfgrosse, runde,
rothe Flecken, mitunter leicht erhaben, die auf Fingerdruck ver-
schwinden. Sie kommen bei Typhus abdominalis auf Brust und Bauch
in geringer, bei Typhus exanthematicus hingegen in reichlicher Menge,
schliesslich selten bei acuter Miliartuberkulose vor.

d) Petechien sind Kkleine rothe bis schwarze Flecken, die
durch wirkliche capillire Blutungen bedingt sind und deshalb nicht
auf Fingerdruck verschwinden. Sie kommen ausser durch Umiand-
lung der Roseolen beim Typhus exanthematicus noch vor bei schweren
Infectionskrankheiten (Pydmie, Variola, Scharlach, Endocarditis maligna)
ferner bei Scorbut, Purpura haemorrhagica, Peliosis rheumatica, inten-
siven Cachezien, sowie bei hochgradiger veniser Stawung). Sie konnen
sich tbrigens betrichtlich vergréssern.
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e) Miliaria sind kleine wasserhelle Bldschen mit fltissigem In-
halt, die oft von einem rothen Hof umgeben sind (M. rubra), doch
desselben auch ermangeln (M. alba s. erystallina). Sie kommen
bei fieberhaften Krankheiten mit reichlichem Schweissausbruch
(Sudamina) vor, z. B. Typhus, acuter Gelenkrhewmatismus u. a.

f) Herpes. Man bezeichnet so Blidschen, die in Gruppen stehen,
zuerst solide Papeln sind, sich dann in Blidschen mit einem wasser-
hellen Inhalt verwandeln, der dann triibe wird und schliesslich zu
Krusten eintrocknet.

Je nach dem Sitze unterscheidet man H. facialis, labialis
(hdufig bei Pneumonie, Magenkrankheiten, Meningitis cerebrospinalis epide-
mica, sehr selten bei Typhus abdominalis), sowie endlich H. zoster
(falls er in Gruppen angeordnet ist, die dem Verlaufe eines Nerven
(oder Gefésses?) entsprechen; dabei sind oft Neuralgien der betreffen-
den Nerven vorhanden).

Exantheme kommen ausserdem vor als Kennzeichen verschie-
dener deshalb auch als acute Exantheme bezeichneter Krank-
heiten (Variola, Varicellae, Masern, Scharlach, Rétheln), ferner bei Ge-
brauch von Arzneimitteln (Brom, Jod, Antipyrin etc); eine eingehende
Beschreibung desselben kann hier unterlassen werden.

g) Wunden. Als besondere Art von Wunden ist (eigentliche
chirurgische Affectionen gehdren nicht hierher) zu erwihnen der
Decubitus; er beruht auf durch Druck hervorgerufenen Ernéhrungs-
storungen und besteht in leichten Graden und im Beginn in einer
circumscripten Rothung wund darauf folgenden Entziindung der
Haut. Dieselbe stosst sich dann ab, es entstehen Substanzverluste,
die immer tiefer greifen und schliesslich zu umfangreichen geschwii-
rigen Zerstérungen fithren. Der Decubitus findet sich an dem Drucke
besonders ausgesetzten Stellen, vorzugsweise am Kreuzbein, dann
aber auch an den Fersen, Knien, bei Seitenlage an den Trochan-
teren ete. Die Krankheiten, bei denen er vorkommt, sind einmal
solche, die mit starker Prostration der Krifte einhergehen: Typhus,
Lungenphthise ete., dann solche bei denen ausgedehnte Lihmungen
vorliegen: Myelitis, Tabes dorsalis ete.

h) Narben bleiben nach der Heilung von Wunden zurtick.
Erwidhnenswerth sind die Narben, die nach Variola, ferner diejenigen,
die von strahliger Gestalt am Arm nach der Impfung, weiter die
nach blutigen Schrépfkipfen in Gruppen gestellt, weiss, strichférmig
zurtickbleiben, schliesslich noech die nach verheilten scrofuldsen und
syphilitischen Ulcerationen.
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C. Hautelasticitit.

Die normale Haut ist elastisch, d. h. sie schmiegt sich jeder
Formveridnderung des Korpers an und kehrt, wenn man sie in Falten
aufhebt, beim Freilassen wieder von selbst in ihre alte Lage zurtick.

Verlust der Hautelasticitit beobachtet man einmal bei atro-
phischen Zustinden der Haut; die Haut ist trocken (s. D.) und diinn
und bleibt nach dem Aufheben einige Zeit in Falten stehen. Diese
Atrophie findet sich bei Greisen, ferner bei kachektischen Zustdnden
(Carcinom, Tuberculose ete.). Weiter kommt Verlust der Haut-
elasticitit vor bei Zustéinden, wo die Haut ihren natiirlichen Turgor
und ihren Gehalt an Blut und Lymphe eingebiisst hat (Cholera asia-
tica und nostras).

Abnorme Elasticitdt der Haut wird sehr selten als Curiosum
gefunden.

D. Feuchtigkeit der Haut.

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

Stirkere Zunahme der Hautfeuchtigkeit ist stets eine Folge
von starker Schweissabsonderung, Hyperhidrosis. Letztere findet sich:
1. bei fieberhaften Krankheiten, conform dem starken Sinken der
Temperatur (Preumonie, Recurrens, Febris hectica bei Phthise, Intermittens,
Pyaemie, in der Agonie, im Collaps); 2. bei Affectionen, die mit starken
psychischen Impressionen (Angst und dgl.) einhergehen: Dyspnoe, An-
gina  pectoris, Perforationsperitonitis und sonstige sehr schmerzhafte
Affectionen; 3. beim acuten Gelenkrheumatismus; 4. local, meist halb-
seitig (Hemidrosis), im Gesicht oder am Korper, bei Gesunden wie
bei verschiedenen Nervenkrankheiten.

Abnahme der Feuchtigkeit, abnorme Trockenheit und Sprédig-
keit der Haut (Anidrosis), wird beobachtet 1. bei continuirlich hohem
Fieber, 2. bei Consumptionskrankheiten (Phthise, Carcinom), 3. bei
grossen Wasserverlusten (Cholera, Diabetes, Nephritis chronica).

E. Temperatur der Haut.

Wie oben (8. 48) erwihnt, steht die Temperatur der Haut ge-
woéhnlich in einem bestimmten Verhéltniss zur Temperatur des
Kérperinnern, so dass wir unter gewissen Cautelen aus dem Ver-
halten der Temperatur der Haut Schliisse auf die eigentliche Kérper-
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temperatur ziehen kénnen. TUnter pathologischen Verhiltnissen beob-
achtet man einmal abnorme Steigerung der Haut- und Koérpertem-
peratur, andererseits abnormes Fallen der allgemeinen Haut- und
Korpertemperatur, schliesslich locale Alteration der Hauttemperatur.
Dieses Verhalten der Hauttemperatur wird oft schon durch einfache
Palpation erkannt. Genauen Aufschluss giebt jedoch nur die Ther-
mometrie.

a) Die pathologische Steigerung der Haut- und Koérpertem-
peratur wird als Fieber bezeichnet. Dieselbe zeigt die verschiedensten
diagnostisch sehr wichtigen Verschiedenheiten in Hoéhe, Dauer, Ver-
lauf ete. 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,
nédmlich das Ansteigen des Fiebers, die Zeit der erhdhten Tem-
peratur, den Abfall zur Norm und schliesslich die 6fters 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 Hohepunkt er-

Erklirung zu den Figuren 1—9 (auf Seite 94).

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

Fig. 2. Leichte Variolois. Dauer des Prodromalstadiums 3 Tage; am 3. Tage Ausbruch
des Exanthems (*), hierauf kritischer Abfall am nichsten Tage. Am 11. und 12. Tage geringes
Desiccationsfieber.

Fig. 8. Varicellae. Beginn der Eruption des Exanthems am 1. Fiebertage (*).

Fig. 4. Mittelschwere Scarlatina. Dauer des Prodromalstadiums 1 Tag. Eruption des
Exanthems (*) am 2. Tage, Dauer des Stadium eruptionis bis zum 6. Tage. Von da bis zum
12. Tage lytische Defervescenz.

Fig. 5. Uncomplicirte Morbilli. Dauer des Prodromalstadiums 2 Tage; am 3. Ausbruch
des Exanthems ("). Dauer des Stadium eruptionis vom 3. bis 6. Tage. Am 7. Tage kritische
Defervescenz.

Fig. 6. Einfaches Erysipelas faciei. Ausbruch des Exanthems (*) am 2. Tage. Kritischer
Abfall am 7. Tage.

Fig. 7. Schweres Erysipelas migrans mit mehreren Nachschiiben und lytischer Defer-
vescenz.

Fig. 8. Mittelschwerer Typhus exanthematicus mit Perturbatio critica und kritischer
Defervescenz.

Fig. 9. Leichter Typhus exanthematicus mit lytischer Defervescenz.
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reicht; ferner geht die Temperatur in gleichmissigem Zuge in die
Hohe oder mit Unterbrechungen. Schliessiich kann der Anstieg auch
ganz unregelméissig erfolgen.

Rascher Anstieg ist vorhanden hei Preumonia fibrinosa, Pydmie,
den acuten Ezanthemen (Masern, Scharlach, Varicellen, Variola), Typhus
exanthematicus, Erysipelas, Recurrens, Intermittens. GewoOhnlich geht der-
selbe in gleichméssigem Tempo (Beispiele Fig. 1—8, 12, 13, 16—18),
seltener mit Unterbrechungen (Beispiele Fig. 9, 14) vor sich.

Langsames Ansteigen findet sich bei Typhus abdominalis, oft bei
Polyarthritis rheumatica sowie im zweiten Anstieg bei Masern. Das An-
steigen erfolgt gewdhnlich mit Unterbrechungen staffelférmig (Bei-
spiele Fig. 5, 10, 15).

Ganz unregelméssiges Ansteigen wird beobachtet hauptséchlich
bei septischen und pydmischen Erkrankungen und kann ausnahmsweise
bei allen fieberhaften Affectionen vorkommen.

2. Die Zeit der erhéhten Temperatur wird als Akme oder
Fastigium bezeichnet. Sie zeigt Differenzen einmal in der Dauer,
indem sie von wenigen Stunden bis zu Wochen dauern kann. Sehr
kurz, nur einige Stunden ist sie beim Wechselfieber (Fig. 17 und 18),
einen bis zwei Tage bei Ephemera, Varicellen (Fig. 3), mehrere Tage
bis 1 bis 2 Wochen bei Preumonie (Fig. 13 und 14), den acuten Exan-
themen (Fig. 1—6) ete., lange dauernd, acht Tage bis mehrere Wochen,
bei Typhus exanthematicus (Fig. 8 und 9) und abdominalis (Fig. 10), ferner
bei vielen Krankheiten, die mit unregelméssigem Fieber einhergehen
(Fig. 7, 11, 15). Ferner zeigt sie Differenzen in der Hohe; man be-
zeichnet Temperaturen von 87,6—388,0° (in axilla) als subfebril, 38,0°
bis 89,50 als leichtes oder missiges, iiber 39,5° als hohes, fiber

Erklidrung 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 lytische remittirende Defervescenz.

Fig. 11. Febris hectica bei Lungenphthise.

Fig. 12. Febris recurrens. Dauer des ersten Anfalls 7 Tage, der Periode der Apyrexie
6 Tage, des Relapses 4 Tage.

Fig. 13. Pneumonia fibrinosa acuta. Typische Form von 7 tigiger Daner mit Krisis.

Fig. 14. Pneumonia fibrinosa acuta. Lentescirende Form von 12 tigiger Dauer mit Lysis.

Fig. 15. Polyarthritis rheumatica acuta.

Fig. 16. Puerperale Pyaemie mit todtlichem Ausgange.

Fig. 17. Intermittens quotidiana.  Nach Chiningebranch Aufhoren der Anfille am
4. Tage.

Fig. 18. Intermittens quartana.

Die Abbildungen sind theils eigenen Beobachtungen, theils Wunderlich, Lieber-
meister u. a. Autoren entnommen.
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40,5° als sehr hohes Fieber. Ganz hohe Temperaturen iiber 42°
werden als hyperpyretische bezeichnet. Missiges Fieber haben ge-
wohnlich Varicellen und der acute Gelenkrheumatismus, sehr hohes oft
Variola, Typhus exanthematicus, Recurrens, Pydmie, mittelhohes die meisten
andern Affectionen.

Schliesslich zeigt jedes Fieber wihrend seiner Dauer bestimmte
Temperaturschwankungen, und zwar ist die Morgentemperatur
fast stets niedriger (Remission) als die Abendtemperatur (Ezacerbation
des Fiebers); das umgekehrte (Typus inversus) ist selten der Fall. Ge-
méss diesen Differenzen unterscheidet man:

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

Continuirliches Fieber findet man bei fibrindser Pneumonie (Fig. 13
und 14), den meisten acuten Exanthemen, Abdominaltyphus im zweiten
Stadium (Fig. 10), mitunter bei Phthise sowie acuter Miliartuberculose.

II. Remittirendes Fieber; (Febris remittens). Bei diesem be-
trigt die Differenz zwischen Morgen- und Abendtemperatur wenigstens
einen Grad, kann bis zu 3 oder 4 Grad steigen, so dass die Morgen-
temperatur schon normal sein kann. Auch dieses zeigt einen eben-
méssigen, ansteigenden oder absteigenden Typus.

Remittirendes Iieber findet man bei Unterleibstyphus in dem
3. Stadium (Fig. 10), ferner oft bei Lungenphthise und anderen tubercu-
lisen Affectionen (als kektisches Fieber Fig. 11), bei Pydmie (Fig. 16),
acutem Gelenkrheumatismus, (Fig. 15), bei FEiterungen z. B. beim Suppu-
rationsfieber der Variola (Fig. 1). Ferner werden Remissionen der
Febris continua erzeugt durch eine antipyretische Behandlung (kalte
Béder, fieberwidrige Medicamente), ferner oft durch Complicationen
(innere Blutungen, Collaps ete.), schliesslich als Pseudokrise beobachtet.

Besondere Abarten sind das intermittirende und recurrirende
Fieber.

Das erstere, Febris intermittens, ist ein solches, bei dem die
Krankheit aus Fieberanfillen (Pororysmen) besteht, die mit fieber-
freien Intervallen (dpyrerien) abwechseln; sowohl die Dauer der fieber-
haften Zeit wie der Apyrexie ist kurz. Diese Anfille treten ent-
weder sehr unregelmissig auf, und findet sich dieses Verhalten bei
der Pydmie (Fig. 16), oder sie erfolgen nach bestimmten Typen, und

dann ist diese Fieberform fiir Malariaerkrankungen charakteristisch.
Wesener, Klin, Diagnostik. 7
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Beiletzteren unterscheidetman: Febris quotidiana, wenn die Anfiille téiglich
(Fig. 17), F. tertiana, wenn sie alle zwei, F. guartana, wenn sie alle drei
Tage (Fig. 18) zu derselben Zeit sich einstellen. Treten die Anfille
immer etwas frilher auf, so dass die Zwischenzeit nicht 24, 48 resp.
72 Stunden, sondern weniger betréigt, so bezeichnet man das Fieber
als anteponens, treten sie spiter auf als postponens. Weiter konnen sich
mehrere Cyclen von Intermittens combiniren; man bezeichnet solche
als Intermittens quotidiana resp. tertiana, quartana duplicata.

Die Febris recurrens charakterisirt sich als eine Anzahl von
Fieberanfillen, deren Dauer jedesmal 2—9 Tage betrdgt, die von
fieberfreien, 3—7 Tage dauernden Intervallen unterbrochen sind.
Die Anzahl dieser Anfille betrigt zwei bis fiinf; diese Fieberform
wird bei der als Typhus s. Febris recurrens (Fig. 12) bezeichneten Krank-
heit gefunden, ist ausserdem auch neuerdings bei anderen, jedoch
seltenen Affectionen beobachtet worden.

3. Das Stadium des Fieberabfalles, (Stadium decrementi,
Defervescenz). Demselben geht ofter eine als amphiboles Stadium
bezeichnete Periode voraus, in der die Temperatur gewisse Unregel-
méssigkeiten zeigt, besonders ofter kurz vor dem Abfall noch zu
bedeutender Hohe ansteigt (Perturbatio critica Beispiel Fig. 8).
Der Abfall erfolgt entweder schnell, in 1—2 Tagen (Krisis), oder in
lingerer Zeit, langsam (Lysis).

Die Krisis erfolgt entweder in einem Zuge (Beispiel Fig.2, 6, 12, 13)
oder es schiebt sich noch hochstens einmal eine kleine Erhthung
wieder ein (Beispiel Fig. 1, 8), protahirte Krise. Sie wird beobachtet
bei Variola, Erysipel, Pydmie, Febris recurrens, Intermittens, ferner hiufig
bei Prewmonie und Typhus exanthematicus.

Die Lysis ist entweder ein gleichmissiger oder ein remittirender
allmihliger Abfall. Ersterer findet sich bei Scarlatina, (Fig. 4),
ferner oft bei Prneumonie (F'ig. 14) und Typhus exanthematicus, der letztere
bei Typhus abdominalis (Fig. 10) fast regelmissig, ferner bel Polyarthritis
rheumatica (Fig. 15), mitunter bei Typhus exanthematicus (Fig. 9).

4. Die Zeit der normalen Temperatur nach dem Fieberan-
fall wird als Apyrexie bezeichnet. Sie ist entweder eine dauernde,
bei vollstindiger Genesung, oder es erfolgen noch einige kleinere
Temperaturschwankungen (Recrudescenzen) oder ein Rtickfall (Recidiv,
Relaps) der Krankheit, oder schliesslich sie ist nur voriibergehend,
da die Krankheit wihrend derselben fortbesteht, und wird von neuen
Fieberanfillen abgelost (Malaria, Pydmie, Recurrens).

Ausnahmen von diesem typischen Verhalten der Kérpertemperatur
in fieberhaften Affectionen konnen natiirlich vielfach sich einstellen;
dieselben sind meist durch #ussere Umstinde (Behandlung, Compli-
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cationen ete.) bedingt, und wird dadurch der Fieberverlauf ein mehr
oder weniger atypischer. Ein solches atypisches Fieber kommt auch
allen iibrigen hier nicht erwihnten febrilen Affectionen der verschie-
denen Organe zu.

b) Die pathologische Verminderung der Haut- und Korper-
temperatur wird, wenn sie mit Zunahme der Pulsfrequenz bei Ab-
nahme der Pulsstéirke einhergeht, als Collaps bezeichnet. Derselbe
wird im Verlaufe fieberhafter Erkrankungen, bei starken Blutverlusten,
bei Geisteskranken etc. beobachtet. Subnormale Temperaturen (unter
36,29 beobachtet man ferner ofter bei dem kritischen Abfall des Fiebers;
dabei tillt die Pulsfrequenz ebenfalls, wihrend sich die Stirke des-
selben hebt.

Schliesslich kommt allgemeine Herabsetzung der Hauttemperatur
bei gleichzeitiger Steigerung der Temperatur des Korpers vor beim
Fieberfrost, bei Cholera, mit normaler Korpertemperatur bei allgemeiner
Cyanose, Herzschwdche ete.

¢) Locale Temperaturerhohung der Haut wird beobachtet
bei Lihmung der vasomotorischen Nerven iiber den entsprechenden
Hautpartien (Motorische Ldihmungen im Beginne, Hysterie, Sympathicus-
Afectionen), ferner bei circumseripten Entziindungen. Die Haut fiihlt
sich an den betreffenden Stellen heisser als an den entsprechenden
der anderen Seite an, und man kann mittelst besonderer Thermo-
meter eine deutliche Differenz constatiren.

Locale Herabsetzung der Hauttemperatur ist eine Folge von
Circulationsstérungen; sie findet sich in spdteren Stadien von motori-
schen Ldhmungen, und bei Venenthrombose.

F. Untersuchung des Hautsecretes.

Das Secret der Haut besteht vorzugsweise aus Schweiss, dem
etwas Talgdriisensecret heigemischt ist. Es ist farblos; bei Icterus
kann es gelb sein, bei Nierenleiden speciell Urdmie kann es zur
Ausscheidung von Harnstofferystallen durch den Schweiss kommen
Ferner ist es (bel Hyperidrosis) mitunter tibelriechend.

Die chemische Untersuchung ist wenig geiibt. Sie konnte
sich auf den Nachweis des Harnstoffes, sowie von Zucker (bei Dia-
betes) erstrecken.

Die mikroskopische Untersuchung des normalen Hautsecrets
zeigt besonders an den Stellen, wo dasselbe sich anhfiufen kann
(zwischen den Zehen, in der Achselhshle ete.), verhornte Epidermis-
zellen, mitunter noch in Lamellen zusammenhingend. Dieselben ent-
halten zahreiche unschiidliche Mikrococcen und Bacillen.

=%

{
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Von Wichtigkeit sind vorzugsweise die Parasiten der Haut.

Thierische Parasiten.

1. Acarus folliculorum. Derselbe findet sich in den Talgdriisen be-
sonders des Gesichtes; pathologisch ist er nicht. Er ist 90—130 u
lang (Fig. 71, Taf. VI).

Er scheint iibrigens ziemlich selten zu sein; wenigstens ist es mir
trotz vielfachen Suchens nicht gelungen, ihn in Comedonen aufzufinden.

2. Acarus scabiei, Kratzmilbe. Derselbe findet sich in der Epi-
dermis. Die Milbe gribt daselbst Génge, die hiufig schon makro-
skopisch erkannt werden konnen, -weil sie durch die Exeremente
des Parasiten braun geférbt sind. Am Ende sitzt als weisses Piinkt-
chen der Parasit, und zwar stets die weibliche Milbe; mittelst einer
feinen Nadel, die man-in den Gang einfithrt, kann man sie bei
einiger Uebung extrahiren. Sie ist 0,45 mm lang; die Eier, die sich
hiufig in den Géngen finden, sind oval, circa 0,16 mm lang, 0,11 mm
breit (Fig. 72, Taf. VI).

Der Parasit verursacht die als Scabies bezeichnete Hautaffection.
Er findet sich besonders zwischen den Fingern, sowie in den Ellen-
bogenbeugen, am Riicken, den Oberschenkeln.

3. Von weiteren Parasiten seien noch kurz erwihnt die drei Liuse-
arten: Pediculus capitis, Kopflaus, die sich auf der behaarten Kopfhaut,
im Barte ete. findet, ihre Eier, die die Grosse eines Sandkorns
haben, an die Haare etwas oberhalb der Wurzel heftet und Ver--
anlassung zu hartnidckigen Ausschligen der Kopfhaut besonders im
kindlichen Alter, zu Anschwellungen und Vereiterungen der benach-
barten Driisen etc. geben kann. Pediculus pubis, Filzlaus, in der Be-
haarung der Pubes, der Axilla, des Bartes, der Augenbrauen, der
Brust, der Beine vorkommend, kann ebenfalls Gelegenheit zu allerlei
ekzematosen Hautausschligen in Folge des Juckreizes und dadurch
verursachten Kratzens geben. Pediculus vestimenti, Kleiderlaus, lebt in
den Kleidern, besucht den Korper nur behufs Nahrungsaufnahme.
Ihre Stiche geben Gelegenheit zur Quaddelbildung, sowie in Folge des
starken Juckreizes und dadurch erzeugten Kratzens zu kleinen Blu-
tungen, die zu Kriistchen eintrocknen. Dieselben finden sich besonders
an denStellen der Haut, die den Falten derKleidungsstiicke entsprechen.

Schliesslich kénnen noch die Stiche von Pulex irritans, Cimez
lectularius etc. mehr oder weniger intensive Erscheinungen von seiten
der Haut bedingen; besonders die durch den so hiufigen ersten Para-
siten erzeugten Stiche sehen oft Roseolaflecken etwas #hnlich, doch
sind sie durch die Gegenwart des dunkelrothen, stecknadelspitzen-
grossen Fleckes (Stigma) im Centrum des hellrothen Hofes stets
leicht von denselben zu unterscheiden.
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Pflanzliche Parasiten.

1. Schimmelpilze. Es kommen von pathogenen auf der Haut vor
das Mikrosporon furfur, das die Ursache der als Pityriasis versi-
color bezeichneten Hautaffection ist, das Achorion Schoenleinii, Er-
zeuger des Favus, und das Trichophyton tonsurans, das Eczema
marginatum auf der unbehaarten, den Herpes tonsurans auf der behaarten
Haut hervorruft. Letztere beide finden sich ausser in der Epidermis
auch noch in den Haaren. Man weist sie so nach, dass man ent-
weder Schuppen von der Haut abschabt, auf dem Objecttrager erst
einen Tropfen Kalilauge hinzufiigt und in Glycerin untersucht oder,
dass man aus den erkrankten Stellen Haare auszieht und ebenso mit
denselben verfahrt. Man beobachtet dann einmal 2—3 p breite, ge-
gliederte und verzweigte Fdden mit oder ohne Scheidewinde (My-
celien), ferner Sporen, die rund oder oval, 3—6 p gross und gléinzend
sind (Conidien); die letzteren liegen entweder einzeln oder in Haufen
(haufig bei Pityriasis) oder in Ketten und Reihen (hdufig in den
Haaren bei Favus). Doch lassen sich die drei Mikroorganismen
allein mikroskopisch nur schwer von einander unterscheiden.

Von Schizomyeeten, die durch Farbung in Deckglischentrocken-
préiaparaten nachgewiesen werden, sind zu erwihnen:

2. Eitercoccen (Staphylococcen, Streptococcen. Fig. 76 B, Taf. VII),
sich nach Wereerr und Gram firbend, finden sich in Abscessen, in
den Bldschen verschiedener acuter Ezantheme.

3. Milzbrandbacillen (Fig. 76 A, Taf. VII) sind in der Pustula
maligna vorhanden.

4. Tuberkelbacillen (Fig. 75 A, Taf. VII) finden sich in dem
Secrete von tuberculosen Ulcerationen (Lupus, Geschwire ete.), doch
nur in einem Bruchtheil der Fille.

5. Rotzbacillen sind in den Malleusknoten vorhanden.

6. Leprabacillen (Fig. 78 B, Taf. VII) bei Lepra tuberosa in den
Knoten.

Viertes Kapitel.
Untersuchung des Unterhautzellgewebes.

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

Derselbe schwankt sowohl im Allgemeinen nach Alter, Geschlecht,
und Individualitdt als auch an den einzelnen Korperstellen. Man
priift ihn durch Aufheben einer Hautfalte.

Die diagnostische Bedeutung der Zunahme und Abnahme des
Fettgehaltes der Haut ist schon 8. 83 besprochen.

B. Abnormer Inhalt.

a) Flissigkeit. Man bezeichnet die abnorme Ansammlung
von seroser Ilissigkeit in den Korpergeweben iiberhaupt als
Hydrops und unterscheidet einen Hydrops anasarca oder besser
Oedem des subcutanen Gewebes, einen Hydrops cavernosus,
Ansammlung in den mit serésen Héuten tiberzogenen Hohlen (Hydro-
pericardium, Hydrothoraz in den Pleurahshlen, Ascites in der Peritoneal-
hoébhle, Hydrocele in der Tunica vaginalis des Hodens, Hydrocephalus
im Subarachnoidealraum und den Ventrikeln des Gehirns) und einen
Organhydrops oder Organddem (Lungen, Hirn etc.) Letztere
beiden Arten werden bei den betreffenden Organen besprochen.

Die Diagnose des Anasarca ist durch Inspection und Palpation
zu stellen. Die ddematosen Theile sind mehr oder weniger ge-
schwollen, das Gesicht, 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 ausgeprdgt. In sehr hochgradigen Fiillen ist die
Korpergestalt mehr oder weniger stark verindert, die normalen Con-
turen des Gesichtes oder der Gliedmaassen verstrichen. Die Haut
ist dabei glatt, stark glinzend und mehr oder weniger stark gespannt;
sie kann entweder cyanotisch oder blass aussehen. Ferner sieht
man bei starkem Hydrops ofter blduliche Streifen auftreten, die auf
Zerreissung der Cutis beruhen; nach Verschwinden des Hydrops
konnen an ijhrer Stelle weisse glinzende, streifenformige Narben
zuriickbleiben, die mit den nach Graviditit beobachteten identisch
sind. In ganz hochgradigen Féllen und bei langem Bestande des
Oedems kann es zu Berstungen der Haut mit oder ohne Blasen-
bildung kommen, und es fliesst dann die Oedemfliissigkeit continuirlich
aus. Derartige Wunden heilen sehr schwer und geben bei Unrein-
lichkeit leicht Gelegenheit zu langwierigen Eiterungen und Wund-
infectionen, speciell Erysipel.
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Bei der Palpation bieten die &demattsen 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 lingere Zeit eine erst nach und nach wieder ver-
schwindende Delle zuriick.

Bei der Percussion erhilt man iiber den Extremitéten tiberall
dumpfen Schall. Hochgradiges Anasarca kann den hellen Schall iiber
Lunge und Abdomen abdimpfen (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-
hélt 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. Stellen sich nun dem Ab-
flusse des Blutes im vendsen Kreislaufe grossere Schwierigkeiten
entgegen, so dass zur Bewiltigung des Transsudirten die Lymph-
geftisse 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 abhéngigen Korpertheilen
am ehesten und auch am stirksten vorhanden, also an den Malleolen,
spiter an den unteren Extremitéiten, dann den Genitalien, dem Ab-
domen, wihrend Gesicht und obere Extremitiiten in der Regel frei
bleiben. Leichtere Grade verschwinden nach lingerer horizontaler
Lagerung, so dass dann Morgens das Oedem fehlt, Abends am
stdrksten ist. Die serdsen Hohlen betheiligen sich gewohnlich erst
spat am Hydrops.

Je nachdem das Hinderniss tiberhaupt im vendsen Kreislauf
oder nur in einer Vene Platz gegriffen hat, kommt es zu mehr oder
weniger allgemeinem oder nur zu localem Oedem.

I. Allgemeines Oedem entsteht «) bel Stauungen vom
Herzen aus; besonders sind es die verschiedenen Herzfehler, und zwar
besonders die der Cuspidalklappen, ferner Erkrankungen des Herz-
muskels, die Anasarca hervorrufen, ) bei gehindertem Blutdurch-
fluss durch die Lungen; besonders bei Emphysem, wo eine Anzahl
Lungencapillaren verddet, ) durch Druck auf die Vena cava
inferior in ihrem oberen Theil entweder durch Tumoren (Leber-
carcinom, Tumoren des Mediastinums ete.) 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 durch Twmoren; auch der schwangere Uterus kann
als solcher wirken.

2. Hydrops ex hydraemia, entziindlicher Hydrops. Die
Ursache dieses Hydrops ist noch nicht allseitig klargestellt. Es existiren
drei Hypothesen; nach der einen wird die Zusammensetzung des
Blutes verdindert entweder dadurch, dass es an Eiweissstoffen verarmt,
Hypalbuminose eintritt (Briear), oder dadurch, dass Wasser im Korper
zuriickgehalten wird, wie es bei verschiedenen Erkrankungen, speciell
Nierenleiden statthat (Barrers), Hydrdmie eintritt und dass nun
dieses an Wasser reichere und an festen Bestandtheilen drmere Blut
leichter transsudirt als das normale. Nach der anderen wird der
Hydrops als eine Folge von einer Erkrankung der Gefdsswandungen, her-
vorgerufen durch mangelhafte oder schidliche Ernidhrung und da-
durch bedingte abnorme Durchlissigkeit der Gefisswinde angesehen
(Frerions, CopnaemM und Licaraemr). Schliesslieh ist von Laxperer
in mneuerer Zeit die Ansicht aufgestellt, dass eine Abnahme der
Elasticitéit des Gewebes das hauptsichlichste ursidchliche Moment sei.
Wahrscheinlich wirken diese drei Umstinde vielfach zusammen.

Der Hydrops ex hydraemia kann ebenfalls zuerst an den ab-
hiingigen Theilen (Fussknécheln) auftreten; gewohnlich ist er aber
selr frith auch im Gesichte ausgeprigt. Er ergreift ferner ebenfalls
die oberen Extremititen und sehr friihzeitig auch die serdsen Hohlen.
Ausserdem zeigt er hiufig die Neigung, seine Stelle zu wechseln
(Oedema migrans seu fugax). Auch diese Form des Hydrops kann
mehr oder weniger allgemein oder local sein.

I. Allgemeiner Hydrops findet sich o) am hiufigsten bei
Nierenerkrankungen. Am stirksten ist das Oedem bei acuter Nephritis
und bei chronischer parenchymatiser Nephritis vorhanden, gering, spit,
sogar fehlend bei Schrumpfniere und Amyloid, #) bei Bluterkrankungen
(Chlorose, Leukdmie, Andmie), y) bei consumptiven Erkrankungen
(Tuberculose, Carcinom, langdauernde Eiterungen ete.).

II. Localer Hydrops findet sich einmal bei Entziindungen
in der Nahe oder, falls die Entziindung tief liegt, dariitber. Man be-
zeichnet ihn als collaterales Oedem; Beispiele sind das Oedem des
Thorax bei Empyem, der Haut bei beginnender Knrochencaries, des
Gesichtes bei Periostitis des Kiefers ete.).

Ein besonders im Gesichte und an den Stellen, wo die Parasiten
sich anhiufen, stark entwickeltes Oedem sieht man bei Trichinosis;
schliesslich beobachtet man noch locale Oedeme auf nervoser Basis
durch Agectionen der vasomotorischen Nerven hedingt.

b) Luft. Man bezeichnet die abnorme Ansammlung von Luft
im Unterzellgewebe als Hautemphysem.
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Bei der Inspection bieten die betreffenden Theile dasselbe Aus-
sehen wie beim Hydrops dar, sie sind mehr oder weniger geschwollen.
Diese Schwellung kann entweder local sein, oder grossere Partien
des Korpers ergreifen. Sie tritt zuerst dort auf, wo die Luft in
das Unterhautzellgewebe gelangte, also bei Rippenfracturen, z. B. am
Thorax, bei Oesophagusruptur oder Zerreissung von Lungenalveolen
in der Fossa jugularis ete. Wird der Luftzutritt nicht sistirt, so
breitet sich die Anschwellung sehr rasch aus und kann in wenigen
Stunden grosse Gebiete befallen im Gegensatz zum Oedem, das sich
mit einer gewissen Langsamkeit nur ausbildet.

Die Anschwellung fiihlt sich ferner bei der Palpation mehr
weich, elastisch an, es hinterbleibt keine Delle und fiihlt und hért
man dabei ein mehr oder weniger deutliches knisterndes Gerdusch.

Ist das Emphysem ferner einigermaassen betrédchtlich, so erhélt
man tber Stellen mit normalem dumpfen Schalle, z. B. Secrotum,
Extremitéiten einen hellen Schall.

Arten und Aetiologie des Emphysems. Das Hautemphysem
entsteht entweder durch Gelangen von Luft vom Respirationssystem
(Kehlkopf, Trachea, Lungen) oder Digestionssystem (Oesophagus,
Magen, Darm) oder von aussen her unter die Haut (aspirirtes E.)
oder durch Spontanentwicklung von Gasen im Unterhautzellgewebe
(spontanes E.).

1. Aspirirtes Hautemphysem. Es findet sich I. Von der
Lunge ausgehend bei Zerreissung von Lungenalveolen ([Pertussis,
tiberhaupt starke Hustenanfille bei Kindern, starkes Pressen); Rippen-
Sracturen, die die Lunge verletzen; Preumothorar mit Durchbruch bis
in das Unterhautzellgewebe, Lungencavernen, die bei verwachsenen
Pleurablittern in das Unterhautzellgewebe sich fortentwickeln).
II. Von Trachea und Larynx aus bei Verletzungen, Ulcerationen ete.
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
aussen bei Wunden, besonders am Thorax und Hals.

2. Spontanes Hautemphysem. Man beobachtet es, wenn sich
in Blutextravasaten, Entziindungsherden u. dergl. in Folge von Zer-
setzung durch verschiedene Mikroorganismen Gase entwickeln.

C. Verhalten
der im Unterhautzellgewebe gelegenen Lymphdriisen.
Anatomische Vorbemerkung. Man unterscheidet nach der
Lage Submaxillardriisen (am Unterkieferrande), Cervicaldriisen (am
vorderen Rande des Muse. cucullaris), Jugulardrisen (am Rande des M.
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sternocleidomastoideus), Supra- und Infraclaviculardriisen (in den be-
treffenden Fossae gelegen), Axillardriisen (in der Achselhghle), Cu-
bitaldrisen (im Sulcus ‘bicipitalis internus), Inguinaldriisen (am Liga-
mentum Poupartii), Poplitealdriisen (in der Kniekehle).

Im normalen Zustande sind alle diese Driisen nicht palpabel.
In pathologischen Zustéinden koénnen sie sich vergrossern, von Kirsch-
kern- bis zu Apfelgrosse und noch mehr.

Durch die Inspection sind nur stirkere Vergrosserungen direct
erkennbar, dagegen sind schon geringere durch die Palpation wahr-
zunehmen. Man fiihlt sie als harte, runde oder lidngliche, ovoide
Geschwiilste, die sich meist leicht verschieben lassen, entweder nicht
druckempfindlich oder schmerzhaft sind.

Aetiologie der Driisenschwellungen. Es kénnen entweder
simmtliche Driisen oder wenigstens eine grosse Anzahl von ihnen
oder nur einzelne Driisengruppen vergrossert sein.

a) Mehr oder weniger allgemeine Schwellung findet sich
bei constitutioneller Syphilis, Leukaemia lenalis und lymphatica, Pseudo-
leukamie, asiatischer Pest.

b) Schwellungen einzelner Driisengruppen (Circumscripte
Lymphadenitis) kommen vor 1. bei vielen acuten infectidsen
Erkrankungen, und zwar schwellen stets die von der Infections-
stelle central gelegenen Driisen zuerst und hiufig auch allein an.
Bei infectidsen Erkrankungen des Rachens und der Tonsillen sind
die Submaxillar-, in hochgradigen Fillen (Diphtherie, Scharlachangina)
auch die Jugular-, Cervical- und Supraclaviculardriisen geschwollen;
in ganz schweren Féllen ist die vordere Halsgegend gleichmissig
bretthart infiltrirt. Bei Wundinfectionen und bei Lymphangoitis schwellen
die entsprechenden Lymphdriisen oft an. Dasselbe ist bei Milzbrand,
Rotz, Helkose, Gonorrhoe, Erysipel, Gangrin der Fall. In allen diesen
Fillen ist die Driisenanschwellung stets schmerzhaft, dabei acut ver-
laufend. 2. bei chronischen Erkrankungen, Serofulose (besonders
Schwellung der Submaxillar-, eventuell auch der anderen Halsdriisen)
und Tuberculose (bei Lungentuberculose mitunter dieselben Driisen,
bei Knochentuberculose die entsprechenden Driisen etc.), Carcinom
(bei Mammacarcinom sind die Axillardriisen der betreffenden Seite,
bei Carcinom der retroperitonealen Gegend, sowie des Magens mit-
unter eine oder mehrere linke, bei Lebercarcinom eine oder mehrere
rechte Supraclaviculardriisen vergrossert), bei Eczemen, chronischen Ulce-
rationen (speciell die Inguinaldriisen bei Ulcus cruris). 3. Schliesslich
giebt es mnoch eine idiopathische, sogenannte rheumatische,
tibrigens seltene Form der Lymphadenitis.
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Zweite Abtheilung.
Untersuchung des Respirationssystems.

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

Erstes Kapitel.

Anamnese.

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 der wichtigsten Symptomen-
complexe der Schnupfen (Coryza). Man bezeichnet so ein Symptom-
bild, dessen hauptsidchlichste Punkte in vermehrter Secretion und Be-
hinderung der Nasenathmung bestehen; weiter ist meist Niesen vor-
handen, mitunter ferner Nasenbluten (Epistazis). Die Intensitéit, die
Dauer, der Verlauf ete. dieser beiden Erscheinungen kann sehr ver-
schieden sein, und hat sich das Examen deshalb auf dieselben zu
erstrecken. .

Der Schnupfen ist ein Symptom, das am oOftesten bei den ver-
schiedenen Nasenaffectionen angetroffen wird; ferner ist er ein wich-
tiges Symptom des Jodismus.

2. Von Seiten des Kehlkopfes ist von Bedeutung das Vorhanden-
sein von Heiserkeit. Dieselbe kann die verschiedenen '‘Grade von
einfacher Belegtheit der Stimme bis zur vollstindigen Stimmlosigkeit,
Aphonie, zeigen.

Sie ist ein Symptom der verschiedenen Larynxaffectionen und
wird bei Katarrhen, Stimmbandldhmungen, Geschwilsten des Kehlkopfes ete.
beobachtet.

3. Eines der h#ufigsten Symptome krankhafter Affectionen des
Respirationsapparates ist der Husten, und hat sich deshalb die
Anamnese mit ihm ausfiihrlich zu beschiftigen. Das Zustande-
kommen des Hustens ist S. 57 kurz geschildert worden.

Er findet sich a) bei Erkrankungen des Respirationssystems,
und zwar kann er von der Nase, Pharynz, Larynz (besonders von der
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, fiir letztere jedoch wahrscheinlich (Konts);
b) reflectorisch ausgelost von anderen Korperstellen aus:
Ohr, Magen, Leber und Milz; ¢) bei Nervenaffectionen: Hysterie, Er-
krankungen des Centralnervensystems.

Was nun den bei Erkrankungen des Respirationssystems sich
findenden Husten anbetrifft, so wird er ausgeldst dureh mechanische
oder chemische Reize. Von diesen kommen in Betracht Fremdkorper,
dann als solche wirkendes katarrhalisches Secret, ferner der Respirations-
strom; ist die Respirationsluft durch Staub, Rauch u. dergl. verun-
reinigt, so ist ihre reizende Wirkung noch betrichtlicher, ebenso
falls sie abnorm warm oder kalt ist.

Der Husten zeigt Verschiedenheiten a) in seinem Klang. Da
er im Kehlkopfe zu Stande kommt, so sind Anomalien des Larynx
am h#ufigsten von Klangverinderungen gefolgt. So beobachtet man
einen rauhen, bellenden und dabei klanglosen Husten bei Croup des
Kehlkopfes, aphonischen Husten bei Ldhmung der Stimmbdinder
u. dergl.; b) in seiner Héiufigkeit. Oft tritt er in .Anféllen
auf, die so lange dauern bis der Hustenreiz aufgehort hat; so wird
bei Cavernen, besonders bei bronchiektatischen beobachtet, dass die
Hustenanfille zu bestimmten Zeiten, oft Morgens auftreten und nach der
Expectoration eines reichlichen Auswurfs ihr Ende erreichen. Gleich-
falls in Anfillen auftretend, dabei nach einer Anzahl von Husten-
stossen von einer tiefen krihenden oder seufzenden Inspiration ge-
folgt und oft mit Erbrechen endigend, ist der Husten bei Zussis
convulsiva; ¢) von der Expectoration. Man unterscheidet einen
Husten mit mithsamer Expectoration und ohne oder mit spérlichem
Auswurf, trockenen, und einen mit meist leichter Expectoration und
mit oft reichlichem Auswurf, feuchien Husten. Der erstere findet
sich bei allen Affectionen, wo die Secretabsonderung fehlt (acute
Laryngitis, Tracheitis und Bronchitis im Beginn, chronische Bronchitis
sicca, Pleuritis ete.), letzterer beil vorhandener Secretion (fast alle
anderen Lungenkrankheiten), wenn auch in der Quantitit des Auswurfs
sehr wechselnd. Dabei ist zu bemerken, dass mitunter der Auswurf
nicht expectorirt, sondern verschluckt wird; es ist das bei Kindern
und Geisteskranken regelmissig, aber auch bei Erwachsenen mitunter
der Fall. Man muss sich iiber das Vorhandensein und die Be-
schaffenheit des Auswurfs aber nicht bloss durch die Anamnese,
sondern auch durch die objective Untersuchung (s. sp.) tiberzeugen.

4. Weiter hat sich die Anamnese zu richten auf das Vorhanden-
sein von Dyspnoé& Man hat die Patienten zu fragen, ob sie Athem-
noth empfinden, und zwar entweder schon bei ruhiger Lage, oder
ob dieselbe erst bei stirkeren Anstrengungen, Treppensteigen,
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Laufen ete. eintritt. Diese sogenannte subjective Dyspnoé wird nur bei
gleichzeitig vorhandener objectiver Dyspnoé& angetroffen, kann jedoch
trotz Vorhandenseins der letzteren auch vermisst werden; ihre dia-
gnostische Bedeutung wird im fiinften Kapitel bei der Besprechung
der Dyspnoé tiberhaupt erdrtert werden.

5. Schliesslich erkundigt man sich nach Schmerzen. Schmerz-
haftigkeit im Kehlkopf wird verh#ltnissmissig selten beobachtet.
Am wichtigsten sind Brustschmerzen; dieselben konnen jedoch von
den verschiedensten Theilen des Brustkorbes stammen, und zwar
von der Thorarmusculatur, den Rippen, den Intercostalnerven, schliess-
lich der Pleura herriihren. Die Lunge selbst erzeugt keine Schmerz-
empfindungen, sondern sind die bei Lungenaffectionen auftretenden
schmerzhaften Sensationen stets auf eine Betheiligung. der Pleura
zurtickzufiihren. Die Schmerzen wechseln natiirlich ihren Sitz, Cha-
rakter (stechend, reissend), Intensitit; sie konnen ferner sowohl
durch die Athmung als auch durch Druck (s. u. Palpation) gesteigert
werden.

Zweites Kapitel
Untersuchung der Nase und des Nasenrachenraumes.

Die Nase ist der Inspection und Palpation zuginglich; beides
kann von vorn oder vom Nasenrachenraume aus erfolgen. Schliess-
lich kann das Secret derselben der Untersuchung unterzogen werden.
Hat man eine Untersuchung der Nase resp. der oberen Luftwege vor-
zunehmen, so geht man am besten so vor, dass man zuerst die Pha-
ryngoskopie und die Rhinoskopia posterior, darauf die Laryngo-
skopie, und zuletzt die Rhinoskopia anterior ausfiihrt.

A. Inspection.

a) Die Inspeetion von vorn erstreckt sich zunichst auf die
dussere Gestalt der Nase.

Man achtet dabei:

1. Auf die Form der Nase. FEine vollstindig symmetrische
Nase wird so gut wie nie beobachtet, sondern fast stets zeigen beide
Seiten Differenzen, durch Verbiegung der Scheidewand hervorgerufen.
Im Allgemeinen haben dieselben keinen pathologischen Werth; nur
wenn sie hochgradig sind, konnen sie zur Verlegung eines Meatus
Anlass geben.

2. Auf die Farbe. Starke Rothung der Nase, durch Capillar-
erweiterung verursacht, findet sich bei Potatoren, nach Erfrierung, aber
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auch als locales Leiden. Locale Rothung des Orificium nasi ist bei
Rhinitis und auch anderen Nasenerkrankungen héufig, ofters mit
Eezem verbunden. Blisse, Cyanose ete. sind Theilerscheinungen einer
allgemeinen Hautverfirbung.

3. Auf die Nasenathmung. Im normalen Zustande soll durch
die Nase geathmet werden, wobei die Nasenfliigel jedoch nur wenig
bewegt werden. Besteht Dyspnoé, so werden hingegen die Nasen-
fliigel stark hin- und herbewegt. Bei hereditir syphilitischen Kindern
beobachtet man oft ein eigenthtimliches Schniiffeln. Ist ein Nasen-
gang verschlossen, so erkennt man dies dadurch, dass beim Zuhalten
des anderen der Patient entweder gar keine Luft durch ersteren
oder nur mit grosser Kraft und einem gewissen Gerdusche hindurch-
blasen kann.

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

1. Farbe der Schleimhaut. Normaliter ist dieselbe ein mittleres
Fleischroth., Dunkelroth ist die Schleimhaut bei Entziindungen,
speciell acuten Katarrken, aber auch vielen chronischen. Dabei sieht
man Ofter einzelne Gefiisse stark erweitert. Blass ist sie bei all-
gemeiner Andmie, ferner bei chronischem atrophirenden Katarrh.

2. Schwellung. Bei acuter wie chronischer hypertrophirender
Rhinitis (Rhinitis chronica simplex und purulenta) ist die Schleimhaut
stark geschwollen. In Folge davon sind die Muscheln vergrossert,
und konnen das Septum bertihren, so dass die Passage stark ver-
engert ist. Umgekehrt ist bei chronischer atrophirender Rhinitis
(Rhinitis chronica foetida) die Schleimhaut und das submucose Gewehe
sehr stark geschwunden; in Folge dessen ist die Nasenhshle sehr weit
und gerdumig, die unteren Muscheln sehr verkleinert. In solchen
Fillen kann man durch die ganze Nase hindurch bis zur hinteren
Rachenwand, beim Schlucken ferner die Hebung des weichen

Gaumens sehen. Eine circumseripte Schwellung flndet man bei
Abscessen.

3. Belag. In der Norm ist die Schleimhaut feucht und wenig

glinzend in Folge geringen Schleimbelages. Fehlt die Schleim-
absonderung, so ist sie trocken und stellenweise stark glinzend, wie
lackirt, ist sie umgekehrt gesteigert, so findet man Seecret in ahb-
normer Menge vor von grauweisser bis griingelblicher Farbe; dieses
katarrhalische Secret kann mehr schleimig (bei Rhinitis simplex),
oder mehr eitrig (bei Rhinitis purulenta, Nasendiphtherie), mitunter auch
sehr iibelriechend sein (Rhinitis foetida). Im letzterem Falle theilt
sich der Foetor auch der Exhalationsluft mit, so dass man ihn deut-
lich riecht, wenn die betreffenden Personen kriftig durch die Nase
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exhaliren. Trocknet das Secret ein, so findet man an den ver-
schiedensten Stellen Krusten und Borken, besonders bei Ozaena.
Fibrinose Pseudomembranen werden bei croupdser Rhinitis, nach
operativen Eingriffen (Galvanokaustik) angetroffen, diphtheritische,
festhaftende bei Diphtherie.

4. Geschwiire kommen vor bei Diphtherie, Rotz, Tuberculose
und Syphkilis. Im letzteren Falle greifen sie tief und fiihren zur Zer-
storung von Knorpel und Knochen, Perforation des Septums, FEin-
fallen des Nasenriickens (Sattelnase) ete. Bei Tuberculose (Lupus)
der Nase findén sich ausser Geschwiiren, die ebenfalls zur theil-
weisen Zerstorung der Nase fiihren konnen, auch diffuse Infiltrate.
Nach Verheilung der syphilitischen und lupdsen Geschwiire ent-
stehen Narben, die zu Stenosirungen Anlass geben kénnen.

5. Geschwiilste. Es kommen von denselben in der Nase zur
Beobachtung am héufigsten Schleimpolypen, dann Papillome, Sarkome ete.

6. Fremdkorper werden besonders bei Kindern angetroffen;
durch Inecrustirung mit Kalksalzen konnen dieselben zur Entstehung
von Rhinolithen Anlass geben.

¢) Ausserdem ist die Inspection von hinten (Rhinoskopia
posterior) vorzunehmen. Man untersucht hierbei auf alle diejenigen
Verdnderungen, die schon bei der Rhinoskopia anterior erwéhnt sind.
Bei den Geschwiilsten ist hier zu erwidhnen, dass einmal Polypen
sich haufiger nach dem Nasenrachenraum als nach vorne hin ent-
wickeln. TFerner gehoren zu den Geschwiilsten die hiufig beob-
achteten adenoiden Wucherungen des Rachens.

B. Palpation.

Man iibt die Palpation einmal von vorne aus, und zwar von
aussen, nur uwm die Inspection zu unterstiitzen, wobei man auf
Schmerzhaftigkeit zu achten hat, und ferner.von innen; zu
letzterer verwendet man Sonden, um die Art von durch die Inspec-
tion erkannten Verinderungen besser zu beurtheilen. Man erhilt
dadurch Auskunft, ob irgend eine Stelle sich weich anfiihlt, also
aus Schleimhaut besteht, oder ob sie hart erscheint, von Knochen
gebildet wird, oder einen Fremdkorper darstellt, ob Schleim oder
Membranen sich leicht abstreifen lassen, wie tief Geschwiire oder
Hohlginge sich erstrecken ete.

Die Palpation des Nasenrachenraumes geschieht entweder mit
dem Finger oder mit einer Sonde. Mittelst des ersteren (s. S.40)
kann man leicht das Vorhandensein von adenoiden Vegetationen con-
statiren. Mittelst Sonde untersucht man in derselben Richtung wie
bei der vordern Untersuchung.
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C. Untersuchung des Nasensecretes.

Im normalen Zustande ist die Secretion sehr gering und besteht
bloss aus farblosem zéhen §chleim, der alkalisch reagirt.

Makroskopische Untersuchung. Die Menge nimmt bei
Rhinitis  acuta und chronica simplex zu; das Secret wird dabei mehr
diinnfliissig. 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 fiir die Diagnose
ohne Bedeutung.

Mikroskopische Untersuchung. Der spirliche Schleim des Be-
ginnes des acuten Katarrhs zeigt viel Mucin, wenig Leukocythen, spér-
lich rothe Blutkdrperchen, Pflasterepithelien und Flimmerepithelien;
letztere sind entweder gut erhalten oder mehr oder weniger durch
Quellung verdndert (Fig. 834 C, Taf. V). Im spitern Stadium, sowie
bei chronischen Katarrhen sind die Eiterkérperchen sehr zahlreich,
wahrend dafiir die Epithelien abnehmen.

Von pflanzlichen Parasiten werden gefunden und sind fiir die
Diagnose ausschlaggebend Rotzbacillen bei Malleus, die sich nach
Weieertr und nach Gram firben, Tuberkelbacillen bei tuberculisen
Ulcerationen.

Die bakteriologische Untersuchung hitte event. die Iden-
titdt des Rotzbacillus festzustellen, die "durch die Farbung allein
nicht geniigend gesichert ist, wihrend Tuberkelbacillen mit nichts
anderem verwechselt werden kénnen.

Drittes Kapitel.
Larynx.

Er ist der Inspection und Palpation zugénglich, ausserdem der
Auscultation. Schliesslich wird das Secret desselben mitunter der Unter-
suchung unterworfen.

A. Inspection.

Dieselbe kann entweder eine #dussere oder innere sein.

a) Aeussere Inspection. Der Kehlkopf prominirt besonders
bei mageren Leuten, bei Minnern mehr als bei Frauen (FPomum
Adami).

In solchen Fillen erkennt man die Vorderfliche des Schild-
und Ringknorpels. Mitunter sind bei Zerstérungen, 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 Schlucken steigt der Kehlkopf erst auf-, dann abwéarts.
Beim ruhigen Athmen bewegt er sich gewohnlich nicht; beim foreirten
Athmen hingegen kann er deutliche Excursionen zeigen. Besonders
ist dies der Fall, wenn Stenosen in den zuffihrenden Luftwegen vor-
handen sind. Es wird, falls die stenosirte Stelle in oder oberhalb
der Rima glottidis liegt, der Kehlkopf bei der Inspiration sehr stark,
falls sie unterhalb, in Trachea und Bronchien liegt, hingegen nur
sehr wenig nach abwirts gedringt, um bei der Exspiration wieder
in die Ho6he zu steigen (GERHARDT).

b) Innere Inspection. Bei der laryngoskopisechen Unter-
suchung beachtet man: :

1. Farben-Anomalien. Stirkere Réthung, so dass das Kehl-
kopfinnere dunkelroth, die Stimmbédnder gersthet, einzelne Gefisse
gichtbar sind, findet man bei acuten Katarrhen stets, bei chronischen
hiufig. Blasse Farbung ist bei allgemeiner Andmie, sowie bei chio-
nischen Katarrhen mitunter zu sehen; im letztern Falle ist die Farbung
mehr eine grauweisse.

2. Schwellung der Schleimhaut. Allgemeine Schwellung der-
selben kommt stets vor bei Laryngitis acuta, hiufig bei Laryngitis
chronica. Circumscripte Schwellung findet sich am Aditus laryngis
bei Oedema glottidis, einer Aryknorpelgegend bei Perichondritis daselbst,
unterhalb der Stimmbidnder, so dass starke Wiilste in das Lumen
vorspringen, bei Chorditis vocalis inferior, an den verschiedensten Stellen
bei Tuberculose, Abscessen etc. des Larynx. Ist die Schwellung hoch-
gradig, so kommt es zur Verengerung der Kehlkopfshéhle und Be-
hinderung der Athmung.

Atrophie der Schleimhaut wird sehr selten beobachtet.

3. Abnormer Belag. Vermehrter Schleim findet sich bei Laryn-
gitis acuta, anfangs spirlich, spiter reichlicher; bei chronischer ist er
stets vorhanden und spannt sich h#éuflg in Faden durch die Rima
vocalis. Pseudomembranen sind bei Kehlkopfscroup vorhanden.

4. Geschwiire. Sie kommen einmal bei Tuberculose vor, wo sie
alle Theile des Kehlkopfes, besonders haufig die Hinterwand desselben,
die Stimmbéinder, aber auch die Epiglottis ete. ergreifen kénnen; sie
entwickeln sich aus tuberculésen Infiltraten und fiilhren umfangreiche
Zerstorungen herbei. Ferner kommen Uleerationen sich aus Infil-
trationen entwickelnd bei Syphilis vor. -

Heilen dieselben spontan oder in Folge der Behandlung, so
bleiben Narben zurtick, die Gelegenheit zu Stenosen geben konnen;

dies ist besonders bei Syphilis der Fall.
Wesener, Klin, Diagnostik, 8
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5. Geschwiilste. Es kommen im Kehlkopf vor Papillome, Fi-
brome, Schleimcysten ete., von bosartigen Sarkome und Cercinome. Be-
hufs der Differential-Diagnose muss auf die laryngologischen Lehr-
biicher verwiesen werden.

6. Fremdkorper wie Griten, Knochensticke ete. sind meist
leicht zu erkennen.

7. Beweglichkeit der Kehlkopftheile, insonderheit der Stimm-
bdnder. Beim Anlauten gehen wie erwdhnt die Stimmbé#nder an-
einander und schliesst sich die Rima vocalis vollstindig, wihrend
die Rima respiratoria etwas gedffnet bleibt (Fig. 21).

Anomalien in der Beweglichkeit sind entweder durch Geschwiilste,
Entzindungen und dgl., oder durch directe Ldhmung eines oder mehrerer
Kehlkopfmuskeln bedingt. Je nachdem dieselben ergriffen sind, ist
das laryngoskopische Bild ein anderes und meist sehr charakte-
ristisches.

BeiLéhmung der Musculicrico-arytaenoideipostici(der Glot-
tisoffner), steht das gelihmte Stimmband stets sowohl bei Respiration
wie Phonation nahe der Mittellinie (Fig. 28); ist die Liahmung doppel-
seitig, so bleibt nur ein schmaler Spalt, durch den die Inspiration
sehr behindert ist, wihrend Exspiration und Phonation ungehindert
von Statten gehen (Fig. 29). Diese sogenannte Posticuslihmung
wird als idiopathisches Leiden beobachtet.

Lihmung des Musculus arytaenoideus transversus zeigt

Tafel I.
Rhinoskopie und Laryngoskopie. Figurenerklirung.

Fig. 19. Rhinoskopisches Bild der vordern und eines Theiles der Seitenwinde des
Nasenrachenraumes (nach Tiirck). a) Hintere Fliche des weichen Gaumens und der Uvula,
b) Septum der Choanen, ¢) obere Nasenmuscheln, d) mittlere Nasenmuscheln, e) untere Nasen-
muscheln, f) Mindung der Tuba Eustachii, g) Tubenwulst, h) Rosenmiiller’sche Grube.

Fig. 20. Normales laryngoskopisches Bild bei tiefer Respiration.

Fig. 21. Normales laryngoskopisches Bild bei Phonation.

Fig. 22. Ldhmung beider Musculi thyreoarytaenoidei, Phonationsstellung.

Fig. 23. Ldhmung des Musculus arylaenoideus, Phonationsstellung.

Fig. 24. Ldhmung beider Musculi thyreoarytaenoidei, sowie des arytaenoideus,
Phonationsstellung.

Fig. 25. Linksseitige Recurrenslihmung, Respirationsstellung.

Fig. 26. Linksseitige Recurrenslihmung, Phonationsstellung.

Fig. 27. Beiderseitige Recurrenslihmung (Cadaverstellung).

Fig. 28. Ldahmung desrechten Musculus crico-arytaenoideus posticus, Respirationsstellung.

Fig. 29. Ldihmung beider Musculi crico-arytaenoidei postici, Respirationsstellung.

Die Abbildungen 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 schliesst, wihrend die Glottis respiratoria ein offenes Dreieck
bildet (Fig. 23). Sie kommt bei acuter Laryngitis dfter vor.

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

Sind diese Muskeln und ausserdem der arytaenoideus trans-
versus gelihmt, so bildet die Rima glottidis einen doppelten Spalt,
dessen vordere elliptische Partie durch die Stimmbiinder, die hintere
dreieckige durch die Rima respiratoria gebildet wird (Fig. 24).

Bei Lihmung der vom Nervus recurrens versorgten Glottis-
schliesser, der thyreo-arytaenoidei interni, arytaenoideus trans-
versus und crico-arytaenoidei laterales bildet die ganze Rima glottidis
einen dreieckigen Spalt, und bleiben die Stimmbénder auch bei
Phonationsversuchen in der Respirationsstellung (Fig. 20) stehen.
Kommt mitunter bei Hysterie vor.

Sind schliesslich alle vom Recurrens versorgten Muskeln
nicht nur die oben erwihnten Glottisschliesser, sondern auch die
Glottisoffner gelihmt. so steht das betreffende Stimmband in Cadaver-
Stellung, einer Mittelstellung zwischen Phonations- und Respirations-
stellung unbeweglich (Fig. 25). Ist diese Lahmung doppelseitig, so
ist diese Stellung sowohl bei Respiration wie bei Phonation vorhanden
(Fig. 27); ist dagegen die Lahmung nur einseitig, so zeigt ausserdem
nach einiger Zeit das gesunde Stimmband ein eigenthiimliches Ver-
halten. Waihrend es bei der Respiration in Respirationsstellung steht
(Fig. 25), zeigt es bei Phonationsversuchen eine gesteigerte Excur-
sionsfihigkeit, indem es dabei die Mittellinie tiberschreitet und durch
Kreuzung seines Santomrinr'schen Knorpels mit dem der gelihmten
Seite einen gewissen Verschluss der nun schrig stehenden Stimm-
ritze und damit eine leidliche Intonation zu Wege bringt (Fig. 26).
Die Recurrenslihmung ist entweder centralen (progressive Bulbirpara-
lyse, Erkrankungen der Medulla oblongate) oder peripheren Ursprungs
(Druck auf einen oder beide Nervi recurrentes durch Tumoren des
Mediastinums, des Oesophagus, der Driisen, Aneurysma Aortae ete.).

Beobachtungen iiber reine L#hmungen in den vom Nervus
laryngeus superior versorgten Muskeln liegen noch nicht ein-
wandfrei vor.

8*
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B. Palpation.

Von aussen kann man sich durch die Palpation vergewissern,
ob der Kehlkopf noch elastisch oder ob er verkndechert ist; letzteres
kommt im hoheren Alter vielfach vor. Ferner achtet man dabei
auf Schmerzhaftigkeit; bei circumscripten Entzindungen, einseitiger DPeri-
chondritis ete. ist die betreffende Seite auf Druck empfindlich.
Schliesslich palpirt man, wihrend man den Patienten zéhlen lasst,
und priift so den laryngealen Fremitus; derselbe ist, falls eine
Stimmbandldhmung hesteht, auf der betreffenden Seite schwiicher als
auf der anderen, kann sogar ganz aufgehoben sein.

Die Palpation von innen kann durch das Gefiihl des Wider-
standes, den die Sonde erfihrt, Aufschluss geben, tiber die Be-
schaffenheit der untersuchten Theile, besonders ob Schleimhaut resp.
weiche Theile oder entblosster Knorpel bei einer Ulceration vorliegt,
ferner durch Ausbleiben des normaliter bei der Sondenberiihrung
auftretenden Hustens, ob eine Sensibilititsstorung der Kehlkopf-
schleimhaut vorhanden ist.

C. Auscultation.

Beim gesunden Menschen hoért man per Distance vom Kehlkopf
ausgehend beim Athmen kein Gerfusch, beim Auscultiren mittelst
des Stethoskops scharfes laryngeales Athmen.

Bei Verengung im Kehlkopf (starke Schwellungen bei Kindern,
Posticuslihmung, Pseudomembranen bei Diphtherie und anderen Infectionskrank-
heiten, stenosirende Narben etc.) entsteht bei der Respiration ein Stenosen-
gerdusch, das als Stridor (s. S. b4) hezeichnet wird.

Ferner erstreckt sich die Auscultation auf die Stimme; dieselbe
ist rauh, heiser, bei verschiedenen Kehikopfaflectionen, sobald die Stimm-
bénder afficirt sind. Erloschen ist sie (Adphonie) bei totaler Ldihmung
der Stimmbénder, ferner bei Ueber- und Dazwischenlagerung von
fremden Massen (Pseudomembranen, Tumoren), schliesslich bei hochgradiger
Zerstorung der Stimmbdnder. In solchen Fillen ist auch das Gerdusch
des Hustens modifieirt, klanglos oder rauh.

D. Untersuchung des Larynxsecretes.

Gewdhnlich mischt sich dasselbe dem tibrigen Auswurfe bei, mit-
unter wird es auch durch Réuspern separat entleert. Will man es ge-
sondert untersuchen; so kann man auch (nach FrANREL) mit einem
kleinen Schwimmehen das Kehlkopfinnere auswischen und das so
erhaltene Secret mikroskopisch priifen.
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Viertes Kapitel.
Trachea nebst benachbarten Driisen.

Die Luftrohre ist vorzugsweise der Inspection und Palpation
zugénglich. Es empfiehlt sich mit ihr die Untersuchung der Thy-
reoidea und Thymusdriise, die ihr anliegen, zu verkniipfen,
obwohl die Function derselben nichts mit der Respiration zu thun hat.

A. Inspection.

Die dussere Inspection ergiebt wenig iiber die Beschaffenheit der
Trachea, desto mehr iiber Verhalten und Grosse der Thyreoidea.

Letztere ist in der Norm kaum bemerkbar; ist sie vergrossert
(Struma, ferner bei Morbus Basedowii), so manifestirt sich dies durch
eine Verdnderung in der Configuration des Halses, die von der In-
tensitéit der Vergrdsserung, und den befallenen Theilen abhingig ist.
Der Umfang des Halses nimmt dabei zu (mit dem Bandmass zu be-
stimmen; mit letzterem ist, da der normale Halsumfang sehr wechselt,
nur ein etwaiges Grosser- oder Kleinerwerden der Struma leicht zu
constatiren). Dabei muss das Bandmass iiber die Vertebra prominens,
sowie iiber den vorspringendsten Theil der Struma gelegt werden.
Durch hochgradige einseitige Vergrisserung der Schilddriise wird
die Trachea seitwirts gedringt, ebenso mitunter der Kehlkopf.

Dies ist besonders durch interne Untersuchung der Trachea
zu constatiren; letztere ist versechoben, dabei oft sidbelscheidenformig
verengt. Bei dieser achtet man ferner auf Farbe (blass bei Andmie,
stark gerdthet bei Tracheitis), Schwellung der Schleimhaut (bei
Tracheitis), Belag (Schleim bei Katarrk, Membranen bei Croup), Ge-
schwiire (meist tuberculds, selten syphilitisch und dann beim Heilen
oft Stenosen hinterlassend), Geschwiilste (selten), Fremdkorper
(oft an der Bifurcationsstelle sitzend).

B. Palpation.

Dieselbe wird nur von aussen ausgeiibt und ergiebt im Allge-
meinen wenig diagnostisch Wichtiges. Bei Geschwiiren ist die Luft-
réhre mitunter schmerzhaft, ferner ist die Verbiegung hiiufig leicht
zu constatiren. Weiter palpirt man die Thyreoidea. Man fiihlt, ob
ein etwa vorhandener Tumor weich, fluctuirend, oder ob er hart,
derb ist. Letzteres ist bei malignen Tumoren (Krebs, Sarkom) der Fall,
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kommt jedoeh auch bei einfacher Struma vor. Ferner wird Schmerz-
haftigkeit der Sechilddriise beobachtet bei der seltenen Zhyreoiditis
sowie bei der hiufigeren Strumitis.

Die Thymusdriise ist bekanntlich ein embryonales Organ, das
nur bis zum 2. Lebensmonate wichst, von da an stationir bleibt und
vom 15. Lebensjahre an sich verkleinert, um im hoéheren Alter fast
vollkommen zu verschwinden. Nur hei ganz betrichtlicher Ver-
grosserung im Kindesalter konnte sie moglicherweise iiber dem
Sternum zur Palpation kommen.

C. Andere Untersuchungsmethoden.

Die Percussion und Auscultation der Trachea giebt keinerlei
diagnostisch wichtige Resultate. Vergrisserung der Thymusdriise konnte
eventuell durch eine sich auf dem Manubrium sterni manifestirende

Dampfung nachgewiesen werden, ebenso eine starke Struma sub-
sternalis.

Finftes Kapitel.
Lungen.

Die Untersuchung der Lungen geschieht durch Inspection,
Palpation, Percussion und Auscultation; schliesslich unter-
liegt der Priifung das Secret derselben, das Sputum, sowie die durch
Punction erhaltenen pathologischen Fliissigkeiten der Pleurahohle
und der Lungen.

A. Inspection.

Dieselbe ist einmal eine Ocularinspection, die sich auf die
Gestalt des Thorax in der Ruhe, seine anatomische Anlage,
sowie auf sein Verhalten bei der Athmung, seine Functionsthitig-
keit, richtet; ferner wird aber auch die Mensuration mehr oder we-
niger verwerthet.

a) Inspection der Thoraxform.

1. Normale Topographie des Brustkorbes.

Die beiden Lungen — nebst dem Herzen und den grossen Gefissen,
dem unteren Theil der Trachea und den beiden Bronchien — liegen inner-
halb des Thoraxraumes.

Der Thorax hat die Form von zwei abgestumpften Kegeln, deren
gemeinschaftliche Basis die 8. Rippe bildet. Dem oberen sind ausserdem
zu beiden Seiten noch zwei kleinere mit den Spitzen nach unten angesetzt,
die die Schultergiirtel repriisentiren.

Der Thorax wird gebildet von den 12 Rippenpaaren, die hinten an
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die Brustwirbelsiule befestigt sind. Vorne sind die 7 oberen wahren
mittelst Knorpel an das Sternum befestigt, die drei darauffolgenden endigen
im Knorpel der 7. Rippe, die letzten zwei frei.

Die Wirbelsiule zeigt eine Anzahl von Biegungen, und zwar ist die
Halswirbelsiule nach vorn, die Brustwirbelsiule nach hinten, die Lenden-
wirbelsiule wieder nach vorn convex ausgebuchtet.

Die Riume zwischen den Rippen werden durch die Intercostalmuskeln
ausgekleidet; die untere Apertur des Brustkorbes ist durch das Zwerchfell
geschlossen, die obere wird zeltférmig von den Hals- und Nackenmuskeln
bedeckt.

Um nun die Lage der im Thorax befindlichen Theile von aussen zu
bestimmen, h#ilt man sich:

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

Die Wirbel sind meist leicht zu bestimmen, wenn ihre Processus
spinosi vorspringen; man zihlt sie entweder von oben oder von unten ab,
indem man vom Processus spinosus des letzten Halswirbels, der deutlich
vorspringt, oder von dem Ansatz der 12. Rippe, der sich am 12. Brust-
wirbel befindet, ausgeht.

Das Sternum ist stets leicht zu erkennen und gut zu palpiren; hiufig
springt die Verbindungslinie von Manubrium und Corpus stark vor (4n-
gulus Ludovici, Louis’scher Winkel).

Die erste Rippe ist gewdhnlich nicht zu palpiren, dagegen die zweite
von ihrem Amnsatz am Angulus Ludovici ab; man zihlt von derselben ab
und bestimmt dadurch die Zahl der Rippen, resp. der Intercostalrdume.
Die elfte und zwoélfte Rippe sind meist leicht an ihren frei vorragenden
Spitzen zu erkennen.

Die Clavicula springt stets deutlich vor, besonders wenn man die
Schultern nach vorn biegen lisst. Von der Scapula ist die Spina meist
leicht zu palpiren, nicht immer der untere Winkel.

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

«) Die drei Lingendurchmesser. Der kleine entspricht der in
der Medianebene gezogenen Verbindung von dem obern Rand des Manubrium
sterni bis zur Basis des Processus xiphoideus. Die beiden grossen er-
strecken sich von der hochsten Stelle der Clavicula (an der Grenze vom
mittleren und #Husseren Drittel derselben) bis zum tiefsten Punkte des
Rippenbogens. Ihr normales Verhiltniss zum kleinen Lingendurchmesser
ist wie 2:1.

8) Der grosste Breitendurchmesser geht quer durch den Thorax,
indem er die dussersten Punkte des 8. Rippenpaares verbindet; er verhilt
sich zum grossten Lingendurchmesser wie 7:8.

y) Der griosste Tiefendurchmesser entspricht einer im Liegen des
Kranken gezogenen Linie, die vom hochsten Punkte des Sternums senk-
recht zur Wirbelsdule geht. Dieser hochste Punkt befindet sich beim Manne
an der Basis des Processus xiphoideus, beim Weibe am Ansatze des 3.
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Rippenknorpels. Die grosste Tiefe soll sich zur grossten Breite wie 3:4
verhalten.

J) Eine Anzahl von Orientirungslinien.

Die Medianlinie geht durch 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 oder auf der
5. Rippe liegt, bei Frauen in ihrer Lage wechselt) denkt man sich beider-
seits eine Linie gezogen, die als Mamillar- oder Papillarlinie bezeichnet
wird; ist die Mamilla, wie es bei Frauen die Regel ist, verlagert, so zieht
man die Linie von dem innersten Punkte der MowRENHEIM'schen Grube
(s. w.) parallel der Mittellinie nach abw#rts. In der Mitte zwischen Sternal-
und Mamillarlinie liegen die beiden Parasternallinien. Die Axillar-
linie geht von der Mitte der Achselhohle nach abwirts; fithlt man das
Bediirfniss nach weiteren Linien, so kann man sie auch als mittlere
Axillarlinie bezeichnen, und noch eine vordere, ‘die von der vorderen
Begrenzung der Achselhthle durch den Musculus peetoralis major, sowie eine
hintere, die vom Rande des Latissimus dorsi, der hinteren Begrenzung
der Achselhthle, ausgeht, construiren. Die Scapularlinie geht durch die
Spitze des Angulus scapulae bei herabhingenden Armen hindurch; die
Vertebrallinie verbindet die Processus spinos{ der Brustwirbel, deckt
sich also in der Norm mit der Medianlinie. In der Mitte zwischen Scapular-
und Vertebrallinie schliesslich zieht man die Paravertebrallinien.

III) An eine Anzahl von am Thorax sich findenden Gruben und be-
sonders construirten Regionen.

Oberhalb der beiden Claviculae liegen die beiden Fossae supra-
claviculares. Sie sind nach aussen vom vorderen Rande des Musculus
cucullaris, nach innen vom Musculus sternocleidomastoideus begrenzt.
Zwischen diesen beiden letzteren, oberhalb der Incisura sterni liegt die
Fossa jugularis. Unterhalb des Schliisselbeins liegen die Fossae infra-
claviculares; der Hussere Theil derselben, der nicht iiber dem Thorax,
sondern iiber der Muskulatur des Schultergiirtels sich befindet, wird auch
als Fossa Mohrenheimii bezeichnet.

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

2. Pathologie der Thoraxform.

Die pathologischen Verinderungen des Brustkorbes sind ent-
weder durch primire Veridnderungen der Wirbelsdule, die der
Trager des Thorax ist, bedingt oder eine Folge von Erkrankungen
der im Thorax gelegenen Organe. Von letzteren werden wir nur
die durch Erkrankung der Lungen bedingten besprechen, die in
Folge von Herzerkrankung dagegen im n#chsten Kapitel.
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I. Pathologische Verdnderungen der Brustwirbelsiule,
Dieselbe kann

a) eine abnorm starke Convexitit nach hinten besitzen. Diese
wird Kyphose genannt und ist entweder gleichmiissig, bogentérmig
oder ungleichmiissig, winkelformig.

Die bogenférmige Kyphose wird als senile Kyphose bezeichnet;
sie beruht auf Atrophie der Zwischenwirbelscheiben im Alter, aber
auch durch das Tragen schwerer Lasten, gebiickter Arbeiten ete.
und wird bei alten Leuten, Lastirdgern etc. angetroffen. Sie ist meist
nicht durch eine Lordose compensirt. Die winkelfésrmige Porr’sche
Kyphose zeichnet sich dadurch aus, dass an einer Stelle der Wirbel-
sdule dieselbe dadurch, dass in Folge von Zerstorung eines oder
mehrerer Wirbelkoérper die Wirbelsiule geknickt worden ist, winkel-
formig vorspringt. Sie kommt vor bei der tuberculdsen Wirbelcaries,
kann von Senkungsabecessen, Riickenmarksaffectionen etc. begleitet
sein und ist regelmdissig durch Lordose in den anderen Abschnitten
der Wirbelsdule compensirt.

A) eine abnorme Convexitit nach vorn zeigen. Diese als Lor-
dose bezeichnete Affection kommt primir in der Brustwirbelsdule
kaum und tberhaupt selten vor, ist jedoch secundir eine sehr
héufige Begleiterscheinung der Kyphose und Scoliose (s. 0.).

7) eine abnorme Ausbiegung nach der Seite hin zeigen. Man
bezeichnet dieselbe als Scoliose und unterscheidet

1. habituelle Scoliose. Sie kommt zu Stande bei vorwiegen-
dem Gebrauche einer oberen Extremitit, bei schlechter Haltung, ein-
seitiger Thétigkeit etc. im Pubertitsalter und vor demselben. Ausser
der Ausbiegung der Wirbelsdule nach der Seite und gewohnlich
aunch nach hinten (Kyphoscoliose) findet dabei zugleich eine Drehung
der betreffenden Wirbelkérper um ihre Léngenachse statt, so dass
diec Processus spinosi nach der Seite, nach der die Kriimmung sich
ausbildet, hinsehen, Ausserdem ist damit stets eine Verkriimmung und
Knickung der Rippen verbunden und ein Verschieben des Sternums
mit seinem unteren Ende nach der entgegengesetzten Seite.

2. rhachitische Scoliose. Sie findet sich bei Rhachitis und
ist in eine Folge der abnormen Weichheit der Knochen. Sie ist
oft mit Kyphose sowie gewdhnlich mit anderen rhachitischen Ver-
anderungen der Knochen verbunden. Solche sind: 1. Der rhachitische
Rosenkranz, kolbige Auftreibungen der Verbindungsstellen der Rippen
mit ihren Knorpeln. 2. Pectus carinatum, Hihnerbrust, erzeugt durch
Infraction der Rippen an ihren Knorpelansitzen und dadurch be-
dingte kielahnliche Vortreibung des Sternums. 8. Eine dem Ansatz
des Zwerchfells am Thorax entsprechende Einziehung, bedingt durch ab-
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norme Nachgiebigkeit der Rippen bei Contraction des Diaphragma.
4. Incurvationen der Riohrenknochen der Extremititen mit Verdickung
ihrer Epiphysen. 5. Veriinderungen der Schidelknochen, und zwar
abnorme Weichheit und Diinnheit derselben, verbunden mit lang-
dauerndem Offenbleiben der Fontanellen (Craniotabes). 6. Retardation
der Zahnentwickelung.

II. Pathologische Verinderungen des Thorax bedingt
durch Krankheiten des Thoraxinhaltes. Sie bilden sich eben-
falls vielfach nur bei noch wachsendem Thorax in intensivem Maasse
aus; sie sind ferner besser und deutlicher bei einem -elastischen
Thorax ausgeprigt als bei einem starren, kdnnen bei letzterem sogar
trotz hochgradiger Affection des Thoraxinhaltes fehlen.

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

a) Erweiterung des Thorax kommt zu Stande durch Ver-
mehrung des Thoraxinhaltes; diese Erweiterung kann doppelseitig
oder einseitig sein.

Die doppelseitige Erweiterung kommt vor

1. bei Volumen pulmonum auetum. Dabei sind Breiten-
und Tiefendurchmesser beide, wenn auch hiufig in versehiedenem
Grade vergrossert durch Hebung der Rippen, und der grosse Liéngen-
durchmesser in Folge dessen verkleinert. Am ausgeprigtesten ist
dies der Fall beim wvesiculdren Emphysem der Lungen. Und zwar betrifft
beim substantiellen Emphysem die Erweiterung des Thorax entweder
den ganzen Brustkorb oder besonders die oberen und mittleren Partien,
weniger die unteren; in extremen Graden sind auch die Supraclavi-
culargruben vorgew6lbt. In Folge der Erweiterung verliert der Thorax
seine normale Doppelkegelgestalt; wenn der Breitendurchmesser dem
grossen Lingendurchmesser gleich ist oder grosser wird, erhélt der
Thorax eine quadratische Gestalt,. wenn er ihn erheblich iiber-
schreitet und die vordere Thoraxfliche dabei eine stirkere Wolbung
zeigt, spricht man von fassférmigem Thorax.

Im Gegensatze dazu erstreckt sich bei dem vicariirenden Emphysem
der Unterlappen, wie es bei Tuberculose und anderen Affectionen der
Oberlappen oft beobachtet wird, die Erweiterung nur auf den unteren
Abschnitt des Thorax; ein solecher Brustkorb zeigt dann oft ein Ab-
stehen der unteren Thoraxrinder, so dass der Thorax mehr die Ge-
stalt eines einfachen abgestumpften Kegels erhiilt.

2. bei Hydrothorax. Die Ausdehnung betrifft hierbei nur die
untere Partie und ist von verschiedener Michtigkeit, jedoch nie sehr
hochgradig.
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Eine einseitige Ausdehnung durch Hydrothorax ist selten; sie wird
nur dann beobachtet, wenn von frither her Verwachsungen zwischen Lunge
und Pleura auf einer Seite bestehen, die die Ansammlung einer grosseren
Fliissigkeitsmenge unmdglich machen, und nur eine gleichmiissige sulzige
Durchtrinkung der Adhisionen oder das Zustandekommen kleiner abge-
kapselter Transsudate erlauben.

3. bei Affectionen, die eine Vergrésserung des Inhaltes der
Bauchho6hle erzeugen; dabei betrifft die Ausdehnung nur die unteren
Abschnitte. Solche sind Ascites, Peritonitis, Uterus gravidus, Ovarial-
tumoren, Tympanites peritonei, Meteorismus.

Die einseitige Erweiterung des Thorax kann entweder die ganze
Halfte oder nur Theile desselben betreffen. Sie wird beobachtet

1. bei Pleuritis. Dabei sind je nach dem Grade des Ergusses
nur die unteren Partien oder fast die ganze Hilfte erweitert, die
Intercostalriume abgeflacht oder gar vorgedringt. Ist ein Pleura-
exsudat an einer bestimmten Stelle abgekapselt, so kann sich die
Ausdehnung auf diese beschrinken und ist oft nur gering.

2. bei Pneumothorax. Dabei ist stets die ganze Seite ausge-
dehnt, die Intercostalriume mehr oder weniger vorgewolbt. Ist der
Pneumothorax durch alte Verwachsungen abgekapselt, so ist jedoch
die Erweiterung auf diese Stelle beschrinkt und meist nicht be-
deutend.

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

4. Tumoren der Mediastinaldriisen, ebenfalls selten.

5. Affectionen des Circulationsapparates kénnen Vortreibung
der Herzgegend bedingen (s. unter Circulationsapparat).

6. Vergrosserung der Leber kann rechtsseitige, solche der Milz
linksseitige locale Erweiterung der unteren Thoraxapertur erzeugen;’
(s. Digestionsapparat).
7. schliesslich koénnen natiirlich noch Erkrankungen der
Rippen (Caries ete.), des Unterhautzellgewebes der Brust (4b-
scesse, FPhlegmone) und dgl. Gelegenheit zu localen Vorwoélbungen geben.

fB) Verkleinerung des Thorax. Hierbei kommt es zu Ein-
ziehungen desselben. Ursachen hiervon sind Schrumpfungsprocesse in
den Lungen, und zwar entweder active oder passive; bei den
ersteren ist die Einziehung doppel- oder einseitig, bei den letzteren
nur einseitig.

1. Die doppel- oder einseitige Einziehung in Folge von activer
Lungenschrumpfung entsteht dadureh, dass durch Volumenabnahme
der 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 interstitieller Pneumonie etc. heobachtet, und da sie oft in den Spitzen
beginnen, so tritt auch dort gewdhnlich zuerst die Einziehung auf.
Es wird dabei vorzugsweise der Tiefendurchmesser verringert, es er-
leidet ferner das Sternum in der Verbindung zwischen Manubrium
und Corpus eine Knickung, der Angulus Ludoviei tritt sehr scharf
hervor. Ausserdem folgen gewdhnlich noch andere Verénderungen;
die Fossae supra- und infraclaviculares, in hochgradigen Fillen auch
die supraspinales sinken ein; zugleich werden die Intercostalriume
flacher und breiter, einmal in Folge der Verringerung des Tiefen-
durchmessers, dann auch in Folge von Paralyse der Muskeln.
Dadurch wird zugleich der Thorax ldnger als in der Norm. Den
ganzen Symptomencomplex bezeichnet man als erworbenen Thoraz
paralyticus.

Davon zu unterscheiden ist der angeborene Thorax paralyticus; man
bezeichnet mit diesem nicht ganz passenden Namen eine angeborene geringe
Tiefe des Brustkorbes, verbunden mit Vergrosserung in die Linge, breiten
Intercostalriumen und flacher Beschaffenheit der Vorderfliche, eine Thorax-

form, die nach den #lteren Autoren zu Lungenphthise disponiren sollte,
iibrigens auch vielfach bei Nichtlungenkranken angetroffen wird.

Die Einziehung kann, wie erwihnt, ein- oder doppelseitig sein,
je nachdem die sie bedingenden Processe nur auf einer oder auf
beiden Seiten verlaufen.

2. Die einseitige Kinziehung in Folge passiver Lungen-
schrumpfung, auch als Retrécissement bezeichnet, kommt dadurch
zu Stande, dass die Lunge lingere Zeit durch ein pleuritisches Exsudat
comprimirt gewesen ist. In Folge dessen kann die Lunge einerseits
atrophiseh, mit Verlust ihrer Elasticitét, der Fahigkeit sich wieder aus-
zudehnen, werden, andererseits entstehen dabei pleuritische Verwach-
sungen, bindegewebige Stringe etc., die die comprimirte Lunge fixiren.
Schwindet nun die Flissigkeit, sei es durch spontane Resorption,
sel es durch Entleerung nach aussen, so wiirde ein leerer Raum ent-
stehen, da die Lunge nicht mehr im Stande ist, ihn auszufiillen. Es
kommt deshalb ebenfalls in Folge des Atmosph#rendruckes zu Ein-
ziehungen, die, da die Affection meist einseitig ist, ebenfalls gewshn-
lich nur eine Seite befallen. Sie finden sich naturgeméiss vorzugs-
weise in den unteren und hinteren Partien des Thorax; andererseits
kann dabei die Schulter herabgezogen, die Intercostalriume der be-
treffenden Seite verkleinert werden, ja dies kann soweit gehen, dass
die Rippen sich theilweise decken. Im weiteren Verlaufe kann es
zur Ausbildung einer secundéiren Scoliose mit der Convexitit nach
der gesunden Seite, mitunter jedoch auch umgekehrt, kommen.
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Seltener wird eine Einziehung heobachtet bei der Pleuritis siceca,
wo die Fibrinauflagerungen ebenfalls sich zu Bindegewebe organisiren und
einen Zug ausiiben konnen.

b) Inspection der Functionsthiitigkeit der Lungen.

1. Normales Verhalten.

Normaliter sind an der Inspiration drei Muskelgruppen be-
theiligt: 1. das Zwerchfell, das durch seine Contraction besonders
den Léngendurchmesser des Thoraxraumes vergrossert; 2. die Inter-
costalmuskeln, die die Rippen einander n#hern, sie heben und
damit besonders den Breitendurchmesser vergrossern; 3. die Musculi
scaleni, die die erste und zweite Rippe und damit die iibrigen
heben. Die Lunge erweitert sich dabei, indem sie sich vorzugsweise
bei einfacher Respiration nach unten und vorn ausdehnt.

Beim Manne tiberwiegt die Thétigkeit des Zwerchfelles; beim
Inspiriren wolbt sieh deshalb das Abdomen, speeciell das Epigastrium
vor, der Thorax dehnt sich nur wenig aus. Man bezeichnet diesen
Athmungstypus als abdominal oder costoabdominal.

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

Die normale Exspiration geschieht bloss durch Erschlaffung
der oben erwihnten Muskeln, die Elasticitit der Lungen und Rippen
und durch die Schwere der letzteren. Active Muskelbetheiligung
fehlt dabei oder ist ganz gering.

Die Athmung ist von bestimmter Frequenz, 16—20, im Mittel
18 Athemziige in der Minute beim Erwachsenen, dabei von mittlerer
Tiefe. Sie ist abhéingig vom Alter, insofern als sie in der 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) —; ferner kann voriibergehend die Frequenz physiologisch
zunehmen bei grdisseren Muskelanstrengungen z.B. beim Laufen,
Steigen, psychischen Einflissen, nack Mahlzeiten, oder abnehmen,
z. B. im Schlafe, bei Temperaturerhihung der Lujt. Dabei wird
die Athmung bei steigender Frequenz flacher, bei abnehmender
tiefer. Die Dauer der Inspiration ist etwas kiirzer als die der Ex-
spiration (Verh#ltniss 10:14—24); die Athembewegungen erfolgen
regelméissig; dabei debnt sich der Brustkorb beiderseits gleich-
méssig aus.

Bei foreirter tiefer Respiration treten insofern Unterschiede auf,
als der Brustkorb sich bedeutend stirker erweitert, beim Manne
werden hierbei die sub 2 und 3 erwihnten Muskeln, beim Weibe
das Zwerchfell mit zu Hiilfe genommen. Die Frequenz ist dabei in
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das Belieben gestellt; doch sind auch hier die Athemziige regel-
méssig, die Erweiterung beiderseits gleich.

2. Pathologisches Verhalten. Man beobachtet Anomalien
des Typus, der Frequenz, Dauer und Tiefe der Athemziige,
der Regularitdt und schliesslich der Thoraxausdehnung.

I. Anomalien des Typus. Man findet costalen Typus bei
Ménnern mit Erkrankung der Bauchorgane (Peritonitis, Tumoren, Me-
teorismus), Zwerchfelllihmung, sowie Pleuritis diaphragmatica, rein abdomi-
nalen Typus bei Frauen mit sehr starrem Thorax, sowie bei schmerz-
haften Brustkrankheiten.

II. Anomalien der Frequenz, Dauer und Tiefe. Dieselben
sind eine IFolge von Behinderung der Athmung und kommen in der
verschiedensten Weise combinirt vor. Man bezeichnet diesen Zu-
stand der Behinderung, der sich vor Allem durch eine angestrengte
Respiration manifestirt, als Dyspnoé, das so verdinderte Athmen als
dyspnoisches Athmen und unterscheidet eine subjective Dyspnoég,
wenn die Kranken selbst die Behinderung der Respiration als Luft-
mangel empfinden, und eine objective, die sich dem Untersucher
durch verschiedene Symptome zu erkennen giebt, Beide kommen
gewdhnlich zusammen vor, doch kann sich auch jede allein vor-
finden.

Ferner unterscheidet man bei der objectiven Dyspnoé&, je nach-
dem dieselbe sich besonders bei der Inspiration oder bei der Ex-
spiration oder bei beiden auspridgt, cine inspiratorische, exspi-
ratorische und gemischte Dyspnoé.

Der Dyspnoé ist ferner das eigenthiimlich, dass bei der Inspira-
tion ausser den oben erwihnten drei Factoren noch andere auxilidre
Muskelgruppen in Action treten; es sind das in aufsteigender Reihe
(d. h. die zuerst genannten wirken allein bei leichteren Graden, bei
schwereren treten nach und nach die folgenden hinzu) bei der In-
spiration: Mi. scaleni beim Manne, Diaphragma beim Weibe,
dann Mi. sternocleidomastoidei, die beiden Pectorales, Levatores
costarum, Serratus posticus superior, dann die Rickenmuskeln, M.
cucullaris, Levator scapulae, Rhomboidei, schliesslich die Nacken-
muskeln und Armmuskeln (bei Orthopnoé s. S. 84).

Ebenso treten bei dyspnoischer Athmung exspirationsbeférdernde
Muskeln in Thitigkeit, und zwar die Bauchmuskeln, ferner der M.
guadratus lumborum und Serratus posticus inferior,

Dyspnoische Athmung findet sich:

1. bei pathologischen Zustinden des Nervensystems und
zZwar

a) raumbeschrinkenden Krankheiten der Schidelhshle (Hdmor-
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rhagien, Tumoren, Entzindungen); die Frequenz selbst ist dabei ver-
mindert;

) verschiedenen Neurosen mit gesteigerter Reflexthitigkeit, spe-
ciell Hysterie; die Athmungsfrequenz ist dabei gesteigert;

2. Abnormer Beschaffenheit der Luft: giftige Gase, Mangel
an Sauerstoff ete.

3. Abnormer Beschaffenheit des Blutes

a) in Folge von Verminderung der rothen Blutkérperchen
(Andmie, Leukdmie) oder des H#moglobins (Chlorose) und damit des
Sauerstoffs im Blute. In solchen Fillen tritt die Dyspnoé besonders
bei stirkerer Bewegung, seltener in der Ruhe auf;

) bei allen fieberhaften Krankheiten, da durch die abnorm hohe
Temperatur und die im Blute enthaltenen schédlichen Stoffe, schliess-
lich auch durch den gesteigerten Kohlensduregehalt das Athmungs-
centrum gereizt wird; die Dyspnoé ist hierbei oft nur oder vor-
wiegend objectiv, dabei vorzugsweise nur die Frequenz, nicht die
Tiefe der Athemziige gesteigert;

7) durch toxische Stoffe im Blute: Urdmie, Coma diabeticum,
Coma dyspepticum. Diese Art der Dyspnoé wird als Asthma uraemicum ete.
bezeichnet.

4. Abnormer Beschaffenheit der Thoraxwand (Skoliose,
Kyphose).

5. Lahmung oder Parese der Athmungsmusculatur. Die-
selbe wird am Zwerchfell bei Abdominalkrankheiten, speciell Peritonitis,
sowie Pleuritis, an den Intercostalmuskeln bei Pleuritis angetroffen.
Ferner kommt Lihmung der Respirationsmusculatur bei verschie-
denen Nervenkrankheiten, nach Diphtherie ete. vor; ebenso wirken to-
nische oder klonische Krdmpfe der Respirationsmuskeln (Zetanus,
Epilepsie, Strychninvergiftung) Dyspnoé erzeugend.

6. Erkrankungen des Rachens, Kehlkopfes, der Trachea
und der Bronchien, die den Luftzutritt behindern; also einmal
betrdchtliche Angina, retropharyngealer Abscess, weiter Croup des Larynz,
Glottisodem, Léihmung der Glottiserweiterer, Tumoren des Kehlkopfes, Stricturen,
ferner Stenose der Trachea durch Compression von Seiten der Schild-
drise, der Lymphdrisen, der Thymus, durch Geschwiilste der benachbarten
Theile, Aneurysma Aoriae oder in Folge von Entzindungen, Ulcerationen
und Narben, Fremdkdrper etc., schliesslich starke Schwellung der Bron-
chialschleimhaut besonders bei Kindern. Dabei ist die Dyspnoé vor-
zugsweise inspiratorisch, die Athmung sehr oft verlangsamt, die
Athemziige vertieft. Die untern Thoraxpartien werden dabei, be-
sonders falls der Thorax gut elastisch ist, ebenso das Epigastrium
bei der Inspiration eingezogen.
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Rein exspiratorisch ist die Dyspnoé nur, falls Tumoren dicht unter-
halb der Glottis sitzen.

7. Erkrankungen der Lunge, und zwar

a) solche, die in einer Verkleinerung der respirirenden
Lungenoberfldche hestehen, also Infiltration (Pnreumonie, Phthise),
Oedem der Lungen, Compression durch Exsudat (Pleuritis), Transsudat
(Hydrothoraz), Luft (Pneumothorax), Tumoren des Mediastinums, der Pleura,
Hochstand des Zwerchfells (dbdominalkrankheiten), ferner Elasticitéits-
verlust der Lungen (Emphysem). Die Dyspnoé ist hierbei gewdhnlich
gemischt, bei Emphysem jedoch vorwiegend exspiratorisch; sie ist
ferner um so grosser, je grosser die Verkleinerung der Lungenober-
fliche ist, je schneller sie sich ausbildet, und je blutreicher das In-
dividuum ist. A

/) Asthma bronchiale, eine Affection, die anscheinend auf
einem Krampf der Bronchialmuskeln beruht;-die Dyspnoé ist vor-
zugsweise exspiratorisch.

7) Affectionen, die das Athmen schmerzhaft machen und
deshalb dem Kranken nur gestatten, oberflichliche und hiufige Respi-
rationen auszuftihren: Pleuritis sicca, Pleurodynie, Pleurareizung bei Pneu-
monie und Phthise, Rippenfracturen, Trichinose.

8. Erkrankungen des Circulationssystems, falls dabei
Stauung im kleinen Kreislauf stattfindet: Klappenfehler speciell der
Mitralis, Insufficienz des Herzens.

III. Anomalien der Regularitit. Die Ursachen, die Dys-
pnoé erzeugen, beeinflussen auch hiufig die Regelméssigkeit der
Athmung, so dass dieselbe dann mehr oder weniger unregelmissig
wird. Doch ist zu bemerken, dass mitunter auch bei Gesunden in
Folge psychischer Reizzustinde Unregelmissigkeit der Respiration
beobachtet werden kann.

Unregelméssige Athmung tritt ferner sehr oft in der Agonie auf.
Yine besondere Anomalie derselben ist das sogenannte Cheymne-
Stokes’sche Athmen. Es besteht darin, dass die anfangs frequente
und flache Athmung sich allm#hlich verlangsamt und dabei immer
tiefer wird, bis schliesslich eine ganz tiefe, seufzende Respiration
erfolgt. Nun werden die Athemziige allméhlich wieder flacher und
frequenter, bis schliesslich fiir !/,—1 Minute ein vollstindiger Still-
stand der Respiration (Apno&) eintritt. Hierauf beginnen allmihlich
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
simmtlich die Apno& eigenthiimlich ist.
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Die Ursache dieses merkwiirdigen Phinomens ist noch nicht geniigend
klargestellt; von TrAUBE, FiLEHNE, ROSENBACH u. a. sind die verschieden-
sten Theorien aufgestellt, von denen jedoch keine eine vollstindige Erkli-
rung giebt.

Dieses Phéinomen ist ein Signum mali, wenn auch nicht immer
pessimi ominis, und findet sich bei raumbeschrinkenden Gehirn-
krankheiten (Meningitis, Tumoren, Blutungen), bei Cor adiposum, Stenose der
Aorta, Sclerose der Coronararterien, Urdmie, Morphinvergiftung, gewshnlich
mit mehr oder weniger betrichtlicher Triibung des Bewusstseins
verbunden.

IV. Anomalien in der Ausdehnung des Thorax. Wir
konnen beobachten:

1. Verstirkung der Ausdehnung, resp. abnorme Vorwolbungen.
Sie findet sich bei vielen Féllen von Dyspnoé, wenn der Thorax
noch elastisch ist und die Hiilfsmuskeln in Aection treten.

2. Abnahme der Ausdehnung kommt einseitig oder doppel-
seitig vor. Doppelseitig wird sie beobachtet hesonders bei Emphysem
mit starrer Thoraxwand; der Thorax dehnt sich dabei wenig oder
fast gar nicht aus, sondern wird nur in toto durch die — oft hyper-
trophischen — Hals- und Nackenmuskeln gehoben; ferner bei Ldh-
mung der Thoraxmuskeln.

Einseitige Abnahme der Ausdehnung, so dass Differenzen zwischen
beiden Seiten in der Ausdehnung vorhanden sind und die erkrankte
Seite bei der Inspiration hinter ‘der anderen zuriickbleibt, wird
beobachtet bei Lungenphthise tiber dem Oberlappen, bei Prewmonie,
Pleuritis iber den betreffenden Stellen, bei Preumothorar iiber einer
ganzen Seite.

3. Abnorme inspiratorische Einziehungen. Sie kenn-
zeichnen sich dadurch, dass je nach der Intensitdit der Erkrankung,
wihrend der Inspiration die untern Intercostalriume, das Epi-
gastrium und die Hypochondrien mehr oder weniger einsinken. In
hohen Graden kann sich diese Einziehung auch auf die oberen Inter-
costalriume, ja die Supraclaviculargruben erstrecken.

Diese Einziehungen sind stets ein Zeichen, dass innerhalb der
Lunge ein betrichtlicher negativer Druck herrscht, indem die Lunge
zwar dem Zuge des Thorax zu folgen sucht, aber dabei nicht ge-
niigend Luft aufnehmen kann, so dass deshalb die dussere Luft das
Uebergewicht erlangt und ihren Druck auf die nachgiebigen Partien
des Thorax ausiibt. Dieselben kommen vor: 1. bei Kindern mit
sehr elastischem Thorax schon bei forcirter Respiration; doch sind die
Einziehungen dabei nur gering; 2. bei Stenosen des Larynz (s. 0.) und

der Trackea und sind dann beiderseitig; 8. bei Stenose eines Bronchus
Wesener, Klin. Diagnostik, 9
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oder einer Anzahl von Bronchialdsten einseitig, entweder die ganze
Seite, oder nur einzelne Abschnitte befallend.

Inspiratorische Einziehung eines Hypochondrium allein wird bei
einscitiger Phrenicuslihmung, sowie bei so hochgradigem Pleuraexsudat,
dass die Convexitit des Diaphragma nach unten sieht, beobachtet,
ferner bei localer Peritonitis, schliesslich beiderseitig bei Hysterie.

4. Abnorme exspiratorische Vorwolbungen werden selten
bei starkem FEmphysem der oberen Lappen in den Supraclavicular-
gruben beobachtet, schliesslich bei tuberculisen Cavernen.

¢) Mensuration.

Von den im ersten Theile 8. 21 ff. erwéhnten Methoden werden
am Thorax verwendet: -

1. Die Messung mit Bandmaass und Tasterzirkel (Thora-
kometrie). Man kann dadurch die bei der Inspection gewonnenen
Verhéltnisse der verschiedenen Durchmesser und des Thoraxumfanges
an sich durch Zahlen ausdricken und Abweichungen derselben
vom normalen Verhalten deutlicher erkennen. Ueber die diagnostische
Bedeutung dieser Abweichungen ist schon oben gesprochen worden.

2. Mittelst des Cyrtometers oder eines Bleidrahtes lassen sich
Differenzen in beiden Thoraxhéalften anschaulich und tiberzeugend
zur Darstellung bringen, und zwar die pathologischen Vorwolbungen
einer Seite bei Pleuritis exsudativa, sowie bei Tumoren, und die Ver-
kleinerung bei Rétrécissement nach Pleuritis, bel Lungenschrumpfung.
Besonders deutlich kann das Wachsen resp. Abnehmen dieser Ver-
dnderungen graphisch dargestellt werden.

3. Mittelst der Spirometrie kann man eine allm#hliche Ab-
nahme resp. Zunahme der vitalen Capacitiit constatiren.

Abnahme der vitalen Capaecitiit, d.h. Sinken derselben unter
3000 em beim Manne, 2000 cm beim Weibe, findet sich bei denjenigen
Lungenaffectionen, bei denen die Ausdehnungsfihigkeit des Organes
verringert ist: Phthise, Pneuwmonie, Pleuritis etc., Zunahme der unter
die Norm gesunkenen Vitalcapacitit bedeutet, aber nur wenn sich zu-
nehmende Uebung mit Sicherheit anschliessen ldsst, bei Phthise Still-
stand des Processes.

4. Durch die Pneumatometrie ldsst sich ein Abnehmen des
Inspirations- oder des Exspirationsdruckes festellen.

Der Inspirationsdruck ist verringert bei den Afectionen, hei denen
auch die vitale Lungencapacitit abnimmt.

Der Exspirationsdruck ist herabgesetzt beim Emphysem der Lungen.

5. Die Stethographie besitzt zur Zeit noch keinen diagmnosti-
schen Werth.
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B. Palpation.

Man priift den Zustand des Thorax in der Ruhe (FElasticitdt,
Schmerzhaftigkeit, Resistenz) und bei seiner Function (Bewegungsfihigkeit,
Fremitus).

a) Elasticitdt: Man tbt mit der Hohlhand einen — nicht zu
starken — Druck auf das Sternum aus. Ein gesunder Thorax lidsst
sich leicht eindriicken, wobei man jedoch den Eindruck eines elasti-
schen, federnden Widerstandes erhilt. Sehr elastisch ist der Thorax
der Kinder; herabgesetzt ist die Elasticitiit fast stets im Alter.
Herabsetzung im mittleren Alter ist eine Begleiterscheinung des
Emphysems.

b) Sehmerzhaftigkeit. Da es darauf ankommt, zu eruiren,
von welchen Theilen des Thorax die Schmerzhaftigkeit ausgeht, so
hat man nacheinander daraufhin zu palpiren die Rippen (Fractur,
Infraction, Caries), die Intercostalnerven (Neuralgie), die Muscu-
latur (Rheumatismus, Pleurodynie) und das Unterhautzellgewebe
(Abscesse u. dgl.).

Koénnen alle diese Affectionen mit Sicherheit ausgeschlossen
werden, so muss die Sehmerzhaftigkeit von den innern Thorax-
organen, am hiufigsten der Pleura her erzeugt werden. Von
letzterer aus kommt Druckschmerz zu Stande oft bei Pleuritis, ferner
bei Pneumonie und Phthise.

¢) Resistenz. Man priift dieselbe mittelst der palpatorischen
Percussion (s. S. 38 u. 39), wobei die Fingerpercussion der Hammer-
percussion (mit auf den Kopf des Hammers gelegtem Zeigefinger)
entschieden vorzuziehen ist. Die Resistenz ist dabei gesteigert,
gegeniiber den normalen Lungenpartien, iiber grossen Ezsudaten oder
Schwarten bei Pleuritis, ferner Tumoren der Pleura, nicht dagegen bei
einfachen Infiltrationen.

d) Bewegungsfahigkeit. Hierdurch kann man speciell das
Zurtickbleiben einer Thoraxhilfte beim Athmen (s. 0.) sehr deutlich
erkennen, wenn man beide Hénde auf die beiden Thoraxhélften auflegt.

e) Fremitus. Man bezeichnet mit diesem Ausdruck ein Vibriren,
Schwirren der Brustwand, das man mit der flach oder mit der
ulnaren Kante aufgelegten Hand wahrnimmt. Je nachdem diese
Vibration eine Folge von Schwingung der phonirenden Stimmbénder
oder von Reibungen beider Pleuren aneinander ist oder von den
Bronchien ausgeht, unterscheidet man drei: den Stimm- oder Laryn-
geal-, den Pleural- und den Bronchial-Fremitus.

1. Der Stimmfremitus kommt dadurch zu Stande; dass bei
der Phonation dié Schwingungen der Stimmbinder sich der Luft

9:’5
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siiule unterhalb derselben mittheilen, bis in die Bronchien hinein,
wobei die Tracheal- und Bronchialwand dieselben reflectirt. Die
feinsten Bronchien jedoch reflectiren nicht mehr, sondern gerathen
selbst in Schwingungen, die sich dann bis zur Brustwand fortsetzen.

Die Stirke des Stimmfremitus ist zuerst abhingig von der Tiefe
und Stirke der Stimme und von der Schwingungfihigkeit des
Thorax; aus ersterem Grunde lisst man bei der Priifung mdoglichst
laut und tief zdhlen oder ,neunundneunzig“ sagen, wihrend man
mit der aufgelegten Hand symmetrische Stellen des Thorax nach
einander vergleicht. Dabei ist normaliter der Fremitus rechts etwas
stirker als links, weil die rechte Lunge grosser ist als die linke,
(ibre Capacitatsverhiltnisse verhalten sich wie 11 :10) und der rechte
Bronchus weiter und kiirzer ist, ferner am stirksten in der Axillar-
linie, schwiicher bei dicker Thoraxwandung, stirker bei Minnern,
wie bei Frauen.

Verstdarkung des Fremitus findet sich «) bei sehr elastischem
Thorax, also bei Kindern, ) wenn ein grosserer Theil der Luft-
schwingungen an die Thoraxwand als sonst gelangt, und nicht im
Lungengewebe verloren geht, also bei allen Verdichtungszu-
stinden des Lungenparenchyms, vorausgesetzt, dass der Pleuraraum
frei und die Bronchien nicht verstopft oder comprimirt sind: Pneu-
monie, Atelektase, kasige tuberculdse Processe. Ferner bei Compressions-
zustinden (Pleuritis, Hydrothoraxr etc.) oberhalb des Niveaus der
Flissigkeit; bei Cavernen, falls sie mit einem Bronchus communi-
ciren, der Oberfliiche naheliegen und von verdichtetem Gewebe um-
geben sind, y) bei Pleuritis bei straff gespannten pleuritischen
Adhésionen.

Abschwédchung bis Aufhebung des Fremitus wird beob-
achtet, a) wenn sich dem Fortschreiten der Schwingungen vom
Larynx nach dem Bronechialbaum Schwierigkeiten entgegenstellen,
also Croup des Larynx, Fremdkorper in der Trachea, Compression derselben
dureh Divertikel des Oesophagus, Aneurysma der Aorta, Driisentumoren,
Schleim in den feinern Bronchien (im letztern Falle tritt der Fremitus
nach kraftigem Husten wieder auf), §) durch flissige Zwischen-
lagerungen in der Pleurahohle (Hydrothorax, Pleuritis) wird der
Fremitus je nach der Dicke abgeschwicht bis ganz aufgehoben.
Schwarten. dampfen meist ab, namentlich wenn sie zusammenschrumpft
sind, y) ganz aufgehoben bei Preumothoraz.

2. Der Pleuralfremitus entsteht, falls Auflagerungen beider
Pleurablitter vorhanden sind, die bei der Respiration sich anein-
ander verschieben koénnen. Derselbe kennzeichnet sich als eine
schabende Empfindung, die in Absitzen erfolgt und dureh Druck
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mitunter deutlicher wird, nach Husten nicht verschwindet und sich
stets nur ganz circumseript findet. Er entspricht dem pleuritischen
Reiben (s. Auscultation) und kommt bei Pleuritis sicca, ferner im ersten
und letzten Stadium der Pleuritis exsudativa mitunter zur Beobachtung.

3. Der Bronchialfremitus entsteht unter denselben Bedin-
gungen, wie die trockenen und feuchten Rasselgeridusche (s. S. 56).

Der trockene Bronchialfremitus kennzeichnet sich durch eine
Empfindung von Schwirren, die hiufig schwer vom Pleurafremitus
zu unterscheiden ist. Er wird jedoch dureh Druck nicht verstirkt,
kann nach Husten verschwinden und ist gewdhnlich ausgedehnter
als der Pleurafremitus. Er kommt bei Bronchitis sicca vor.

Der feuchte Bronchialfremitus entspricht den feuchten Rassel-
gerduschen; er wird selten gefiihlt und nur falls infiltrirtes Gewebe
vorhanden ist, dass die Empfindung gut nach der Brustwand fort-
leitet.

Die Priifung des Fremitus wird gewohnlich nicht bei der Pal-
pation, sondern nach der Percussion und Auscultation der Lungen
vorgenommen.

C. Percussion.
a) Topographische Anatomie der Lungen.
[Hierzu Taf. IT und III, Fig. 30 und 31.]

Die Thoraxhdhle wird zunichst 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 vollstindig iiberzieht,
und nur die Lungenwurzel, die Stelle, wo Bronchus und Gefisse in die
Lunge eintreten, frei bleibt. Dort schligt sich dieser Theil der Pleura —
P. pulmonalis oder visceralis — um und bildet ein zweites, etwas grosseres
Blatt, das grosstentheils auf der Innenfliiche des Thorax und dem Zwerch-
fell befestigt ist. In Folge dieser Construction kann die Lunge sich er-
weitern, soweit es die Ausdehnung dieses Husseren Blattes — der P. parie-
talis — gestattet. Beide Pleurae parietales haben jedoch einen etwas ver-
schiedenen Verlauf.

Die rechte Pleura parietalis kleidet die rechte Thoraxh#lfte aus;
ausserdem aber geht sie an der Spitze iiber dieselbe hinaus, und zwar
ragt sie etwa 3—4 cm iiber die Clavieula empor, indem sie zeltférmig iiber
den Ring der ersten Rippe in die Hohe geht und sich zwischen die dort
liegenden Muskeln, von denen sie bedeckt wird, einschiebt. Beide Pleura-
blitter, das rechte und das sich ebenso verhaltende linke convergiren von
dort gegen den oberen Rand der zweiten Rippe; in der 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, der Grenze zwischen mittlerem und linkem Drittel entspriiche, sodass
also die rechte Pleura zwei Drittel, die linke nur ein 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 Wirbelsiule etwas unter
dem Ansatz der 12. Rippe. In der eben beschriebenen Linie schligt sich
die Pleura von der Innenfliche des Thorax auf das Zwerchfell um und
iiberzieht die rechte Hilfte desselben. Die Vorderfliche der Wirbelsdule
ist nicht von der Pleura bedeckt; letzterc iiberzieht hier die grossen Ge-
fisse und tritt erst etwas vor der Wirbelsiule mit der Pleura der anderen
Seite zusammen, um nach vorne nach dem Sternum hinzuziehen.

Der Verlauf der rechten Pleura pulmonalis entspricht nach oben,
vorn und hinten, innen und aussen genau dem der Pleura parietalis, so
dass sich dort iiberall die beiden Blitter beriihren. 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 ab; ihr Rand verlduft 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 Wirbelsdule zum Ansatz der

Tafel II/IIL
Erklirung zu Fig. 30 und 31.

Fig. 30 stellt die topographische Lage der Brust- und Bauchorgane von vorne, Fig. 81
dieselbe von hinten dar. Zur Zusammenstellung derselben sind die Werke von Luschka (Die
Brustorgane des Menschen und Die Lage der Bauchorgane des Menschen), Ferber (Situs-
phantom der Organe der Brust und obern Bauchgegend) und WriL (Handbuch und Atlas der
topographischen Percussion) verwendet worden.

Die Lungen sind blau dargestellt; die Grenzen der einzelnen Lappen sind durch blaue
Linien bezeichnet. Der Ansatz der Costalpleuren und die Grenze der Complementirsinus
ist durch Chamoislinien markirt. Die Lage der Trachea vor der Wirbelsiule ist auf
Fig. 31 angedeutet.

Das Herz ist roth gezeichnet und in der Abbildung sowobl der Theil des Herzens
resp. Pericards, der der Thoraxwand direct anliegt, wie der von den Lungen bedeckte leicht zu
erkennen. Die Grenzen der einzelnen Herzabschnitte sind durch rothe Linien angegeben. Von
grossen Gefissen ist oben der Anfang der Vena cava superior (rechts), der Aorta (in der Mitte)
und der Arteria pulmonalis (links) eingezeichnet.

Der Magen ist im mittleren Filllungszustande in gelber Farbe dargestellt. Die Leber
und Gallenblase sind braun wiedergegeben; der Verlauf des hochsten Standes des Zwerch-
fells ist theilweise durch eine hellrothe Linie bezeichnet.

Beide Nieren sowie Nierenbecken und Anfinge der Ureteren sind von rosa Farbe; das
zwischen beiden gelegene Pankreas ist weiss.

Die Milz erscheint violett. Diinn- und Dickdarm sind gelbbriunlich, im
mittlern Fiillungszustande gedacht.

Das grosse Netz fehlt. Die Grosse der Harnblase entspricht einer missigen
Fiillung, und sind die sie sonst bedeckenden Dinndarmschlingen etwas zuriickgeschoben, um ihre
Lage sichtbar zu machen.

Weitere Erklirungen siehe im Text.
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11. Rippe. Die Unterfliche 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 am untern Rand des 3. Brustwirbels, zieht
nach unten und vorn, so dass sie in der Scapularlinie die 5. Rippe schneidet
und dann im 5. Intercostalsaum bis zur hinteren Axillarlinie. Dort spaltet
sie sich in zwei Grenzlinien. Die untere, jetzt die Grenze zwischen Unter-
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 und 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 angefiihrt, hinter
dem Sternum in der Hohe der zweiten Rippe, und zieht in der oben he-
schriebenen Linie nach abwirts. Sie geht jedoch dabei nur bis zur Hohe
des 4. unteren Rippenrandes und zieht von da bedeutend steiler als der
rechte untere Pleurarand nach abwirts, 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 Wirbelsdule ebenfalls etwas unterhalb des Ansatzes der 12. Rippe
wie rechts.

Der Raum, der vor der Wirbelsiiule von beiden Pleuren freigelassen
wird, ist das hintere Mediastinum, in dem die grossen Gefisse, Oesophagus
und Trachea liegen. Die letztere liegt vor der Wirbelsdule und zwar
etwas nach rechts, so dass zwei Drittel von ihr in die rechte und nur ein
Drittel in die linke Kgrperhilfte fillt. Die Bifurcation liegt vor der Ver-
bindung vom 4. und 5. Brustwirbel.

Auch der Verlauf der linken Pleura pulmonalis entspricht nach
oben dem der rechten, sowie linken Parietalpleura, nur nach abwiirts sind
ebenfalls Differenzen. Und zwar zieht die Lungengrenze an der Hohe des
unteren 4. Rippenrandes nicht nach abwirts, sondern nach aussen, indem
sie dem Rippenrande folgt bis etwas nach aussen von der Parasternallinie;
dann geht sie nach unten parallel der Mamillarlinie oder sogar etwas nach
innen hin und erreicht in der Parasternallinie am oberen Rand der 6. Rippe
wieder die Grenze der Parietalpleura. Darauf verlisst sie dieselbe abermals,
schneidet in der Mamillarlinie die 6. Rippe, in der Axillarlinie 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.
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Hieraus geht nun hervor, dass in beiden Brustfellhghlen Riume
existiren, die nicht von der Lunge angefiillt sind, sondern wo die Pleura
parietalis mit sich selbst in Bertihrung steht, d. h. die Pleura costalis der
Pleura diaphragmatica resp. pericardiaca direkt anliegt. Diese Ridume
werden als complementire Pleurasinus bezeichnet und bestehen
rechts aus einem einzigen Raume, links hingegen aus zwei, einem grosseren
und einem kleineren Raume.

Die Differenz im Verlaufe der rechten und linken Pleurablitter ist
dadurch bedingt, dass in dem durch das Auseinanderweichen freiwerdenden
Raume, dem Mediastinum anticum, das Herz liegt. Die genaue Topo-
graphie des letzteren wird beim Circulationsapparat besprochen. Hier ist
nur zu erwihnen, dass das Herz resp. der Herzbeutel nur mit einem drei-
eckigen Stiicke der Brustwand direct anliegt, das ungefihr einem gleich-
schenkeligen, rechtwinkeligen Dreiecke entspricht, dessen untere Seite die
eine Kathete ist und von der Basis des Processus xiphoideus bis zum
oberen Rande der 6. Rippe in der Parasternallinie geht, deren obere
dussere Seite die Hypotenuse darstellt und von letzterer Stelle zu einem
Punkte hinter dem Sternum zieht, der in der Héhe des unteren 4. Rippen-
randes an der Grenze vom inneren und mitteren Drittel des Brustbeins
sich befindet, und dessen obere innere Seite die andere Kathete bildet und
dieser Grenzlinie und damit dem Verlaufe der rechten Pleura entspricht.
Daran gelagert ist ein Bezirk von fast derselben Gestalt, so dass die
Hypotenusen zusammenfallen; die eine Kathete, die die obere Seite bildet,
entspricht dem unteren Rande der 4. Rippe, von dem erwéhnten Punkte
hinter dem Sternum bis etwas ausserhalb der Parasternallinie, die andere
Kathete, die die dussere wuntere Seite bildet, geht von da abwirts zur
Stelle, wo die Parasternallinie den oberen 6. Rippenrand schneidet. Diese
beiden Katheten entsprechen also genau dem Verlaufe des linken Lungen-
randes, die Hypotenuse dem Verlaufe des Randes der linken Pleura
parietalis, und dieses Dreieck ist mithin derjenige Bezirk des Herzens, der
von dem Kkleinen linken Complementirsinus, aber nicht von Lunge bedeckt
ist. Beide Dreiecke zusammen bilden ein Viereck von fast quadrati-
scher Gestalt, das mithin den Bezirk des Herzens darstellt, der nicht von
Lunge iiberlagert ist.

Das Zwerchfell bildet eine nach oben gewdilbte 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 reichend. Das Centrum tendineum in der Mitte liegt etwas
niedriger und entspricht etwa der Basis des Processus xiphoideus. Die
rechte Kuppe wird von dem rechten Lappen der Leber ausgefiillt, die
also hier vorn direct an die Lunge grenzt. In die linke Kuppe schiebt
sich der Fundus des Magens ein, der ebenfalls von der linken Lunge
umfasst wird.

Die Lieber wird also von der Lunge mit ihren untersten Theilen iiber-
lagert; diese Zone beginnt an der rechten Seite der Basis des Processus
xiphoideus und erstreckt sich bis fast zur Wirbelsdule. Die untere Be-
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grenzung derselben bildet der untere Lungenrand, die obere der Rand
der Leberkuppe. Am vorderen Beginn ist sie am schmélsten und nimmt
dann mehr und mehr an Breite zu bis zur Scapularlinie, von da an wieder
etwas ab. In der Projection von vorn (von der Medianlinie bis zur Axillar-
linie) gesehen, hat dieser Bezirk anscheinend die Figur eines Kreissegmentes.
Der Magen hingegen, der nicht bis zur hinteren Thoraxwand reicht, wird
von der linken Lunge in einer Zone iiberlagert, die der Figur eines Halb-
mondes dhnelt und auch dfter mit dem halbmondférmigen Raum TRAUBE'S
(s. sp.) verwechselt wurde. Die innere Spitze desselben entspricht der
Spitze der Lingula, die dussere liegt in der hinteren Axillarlinie, die untere,
Ofters ziemlich grade Begrenzung entspricht dem unteren Lungenrande,
die obere der Magengrenze und geht von der Lingula in einem Bogen,

der in der Mamillarlinie den unteren Rand der 5. Rippe schneidet, zur
dusseren Spitze.

b) Normale Percussionsverhiltnisse der Lungen.
[Hierzu Taf. IV, Fig. 32 und 83.]

Gemiss dem verschiedenen Verhalten beider Lungen ist das
Percussionsergebniss im normalen Zustande bei beiden etwas ver-
schieden.

An der rechten Thoraxhilfte kénnen wir drei Zonen ver-
schiedenen Schalles unterscheiden. Die oberste reicht nach oben
bis zu einer Linie, die von der Articulatio sterno-clavicularis dextra
sechwach S formig zur Mitte des vorderen Randes des Cucullaris zieht
und von da hinten schwach bogenformig nach unten convex bis
zum Processus spinosus des 7. Halswirbels geht (aAo). Nach unten
wird sie von einer Linie begrenzt, die sich mit dem Lungenrande
deckt (dDr). Von dieser Zone kénnen wir aber noch einen geson-
derten Bezirk abgrenzen, den untersten, der nach oben von einer
Linie begrenzt wird, die am rechten Sternalrande im 5. Intercostal-
raum ihren Anfang nimmt, die Mamillarlinie auf der 5. Rippe, die
Axillarlinie auf der 7. Rippe schneidet und bis zur Scapularlinie
geht, wo sie den oberen Rand der 9. Rippe erreicht; von dort ver-
liert sie sich und ist nicht mehr festzustellen (cCs).

In dieser ganzen Zone liegt die rechte Lunge direct der Brust-
wand an;.wir haben deshalb bei schwacher Percussion iiberall hellen
Lungenschall, der bei In- und Exspiration sich kaum wenig #ndert
(s. jedoch 8. 72). Bei starker Percussion verhalten sich die Haupt-
partien der Zone und der oben umgrenzte untere Abschnitt jedoch etwas
anders. Die obere Partie giebt ebenfalls hellen Schall, der iiber der
Spitze vorn in der Supraclaviculargrube freilich etwas weniger hell
und wenig hoéher ist als tber den anderen Lungenpartien, ebenso
weniger hell tiber dem Riicken (s. S. 62 u. 64); die eben geschilderte
streifenférmige Zone hingegen giebt, da hier unter der Lunge die
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luftleere Leber in nicht zu grosser Entfernung liegt, bei starker Per-
cussion einen mehr oder weniger geddmpften Schall; sie wird des-
halb auch als Zone der relativen oder tiefen Leberdimpfung
bezeichnet (s. 8. 64—66).

Die zweite Zone wird nach oben von der unteren Lungen-
grenze dDr, nach unten von der Grenze der Parietalpleura (dEv)
begrenzt; diese bandférmige Zone entspricht dem rechten comple-
mentidren Pleurasinus. Sie zeigt bei gewohnlichem Athmen und bei
tiefer Exspiration kurzen Schall, bei tiefer Inspiration hingegen eine
mehr oder weniger betrichtliche Aufhellung des Schalles in Folge
des Heruntertretens der Lunge.

Daran schliesst sich die dritte Zone, von dem Verlaufe der
Parietalpleura bis zum Rippenrande, wo die Leber direct der Thorax-
wand anliegt. Hier ist unter normalen Verhiltnissen dumpfer
Schall (Genaueres hieriiber noch bei der Untersuchung der Leber).
Auch hinten ist hier iiberall der Schall leer, da sowohl luftleere
Organe (rechte Niere) der Bauchwand dort anliegen, als auch letztere
schon an sich in Folge ihrer Dicke den Schall dampft.

Tafel 1V.
Erklirung zu den Figuren 32 und 33.

Topographische Percussion.

Die Grenzen der Organe, soweit sie nicht mit den percussorischen Grenzen zusammen-
fallen, sind schwarz durchbrochen bezeichnet, die helle von dumpfen resp. tympanitischen Be-
zirken trennenden Grenzen blau, sowie falls sie von der Respiration abhingen, blan durch-
brochen. Die Grenzen, die erst bei starker Percussion hervortreten, sind roth angegeben. Die
Abbildungen sind nach Weil, Luschka und Ferber zusammengestellt.

AabB obere vordere Grenze des hellen Lungenschalles.

DdeijkngG untere vordere Grenze des hellen Lungenschalles.

BoA obere hintere Grenze des hellen Lungenschalles.

GpqrD untere hintere Grenze des hellen Lungenschalles.

eijk Grenze der absoluten Herzdimpfung.

ilmnk Grenze der relativen Herzdimpfung.

vEd untere Grenze des rechten complementiren Pleurasinus.

utHhki untere Grenze des linken complementéiren Pleurasinus.

F{k untere vordere Grenze der absoluten Leberdimpfung.

Fx untere hintere Grenze der absoluten Leberdimpfung.

Cc vordere Grenze der relativen Leberdimpfung.

Cs hintere Grenze der relativen Leberdimpfung.

fhg untere Grenze des hell-tympanitischen Magenschalles.

kmg obere Grenze des hell-tympanitischen Magenschalles.

fe obere Grenze des gedimpft tympanitischen Magenschalles.

ptw Grenze der Milzdimpfang.

wy Grenze der linken Nierendimpfung.

xz Grenze der rechten Nierendimpfung.
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Links kénnen wir ebenfalls drei Zonen unterscheiden, die jedoch
in ihrer Ausdehnung und in ihrem percussorischen Verhalten wesent-
lich anders sich verhalten.

Die oberste Zone reicht nach oben so weit wie auf der rechten
Seite (bBo). Nach unten wird sie von einer Linie begrenzt, die dem
unteren Lungenrande entspricht (ijkngGpq). Auch hier ist noch
ein gesonderter Bezirk vorhanden, der aber in zwei Theile zerfillt.
Der eine Theil wird nach unten von der Herzddmpfung (ijk) be-
grenzt, nach oben von einer Linie, die am linken Sternalrande am
unteren Rande der dritten Rippe beginnt, ldngs derselben bis fast
zur Mamillarlinie und dann nach abwirts lauft, wobei sie sich ziem-
lich mit der Mamillarlinie deckt (In). Die zweite gesonderte Zone
wird nach unten vom Lungenrande (kng), nach oben von einer Linie
begrenzt, die der oberen Grenze des Magens entspricht (kmg). Wie
man sieht, haben also beide Bezirke ein kleines dreieckiges Stiick
(kmn) gemeinsam.

In dieser ganzen Zone liegt die Lunge ebenfalls direct der
Brustwand an; man findet deshalb in der Norm hier-{iberall bei der
Percussion hellen Lungenschall, mit Ausnahme des zweiten Ab-
schnittes des Sonderbezirks (kmgnk); hier ist, falls der Magen
Gas enthiilt, auch bei schwacher Percussion fast stets, immer bei
starker Percussion der Schall tympanitisch. Die Ausdehnung dieses
Abschnittes und damit auch die Stirke der Tympanie ist jedoch
sehr von dem Fiillungszustande des Magens abhingig. Der erste Ab-
schnitt des Sonderbezirks, der an die Herzddmpfung angrenzt, giebt
bei schwacher Percussion hellen, bei starker hingegen geddmpften
Schall, da hier unter der Lunge in nicht zu grosser Entfernung
das luftleere Herz liegt. Ausserdem kann besonders in den unteren
Partien der Schall bei starker Fiillung des Magens mit Gas tympa-
nitischen Beiklang zeigen. Man bezeichnet diesen Bezirk, der in
seiner Gestalt einem rechtwinklig gebogenen Streifen entspricht, als
Zone der relativen oder tiefen Herzdimpfung (s. S.64—66).

Die zweite Zone wird nach oben von der unteren Lungen-
grenze (ijkngGpq), nach unten von der Grenze der Parietal-
pleura (ikhHtu) bestimmt und entspricht dem linken Complementir-
raum; wie oben beschrieben, zerfillt sie in zwei Abschnitte, einen
kleineren dreieckigen, der {iber dem Herzen liegt, und einen grésseren
bandférmigen, der von der Lingula sich bis zur Wirbelsidule er-
streckt. Dieser kleinere Abschnitt und die hintere Partie des
grosseren (von der Axillarlinie resp. vorderen Milzgrenze pt bis zur
Wirbelsdule) verhalten sich percussorisch durchaus wie der rechte
Complementirraum, d.h. der kurze Schall wird bei tiefer Inspira-
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tion mehr oder weniger aufgehellt. Anders hingegen der vordere
Abschnitt; hier liegt der Magen (und eventuell die Flexura coli sinistra)
der Thoraxwand an und haben wir deshalb hier gewodhnlich lauten
tympanitischen Schall, der dureh tiefe Inspiration nicht sehr beein-
flusst wird.

Die dritte Zone, vom Verlaufe der untern Grenze der Parie-
talpleura bis zum Rippenrande, zerfillt in drei Theile. Erstens der
dreieckige Bezirk des Herzbeutels, der der Brustwand direet anliegt
und an ihn anschliessend der linke Leberlappen; man erhilt dort
dumpfen Schall (s. jedoch spiter). Ferner die Partie, wo der Magen
sich befindet; der Schall ist dort meist tympanitisch. Sechliesslich die
hintere Partie; dort liegt ein Theil der Milz und die linke Niere der
Riickenwand an und geben dumpfen Schall.

Der von der Lunge bedeckte Theil der Milz beeinflusst die Percussion
nicht; eine relative Milzdimpfung giebt es nicht. Zwar ist das Vorhanden-
sein einer solchen von einer Anzahl von Klinikern, neuerdings auch wieder
von EpLerseN behauptet worden, doch kann ich mich nach meinen Er-
fahrungen nur den Angaben WEeIL's anschliessen, dass zwar mitunter in
der Milzgegend relative Démpfung beobachtet wird, dass dieselbe jedoch
keinerlei Abhingigkeit von der Lage und dem Verhalten der Milz hesitzt.

Schliesslich ist noch das Verhalten des Sternums zu erwihnen;
der grosste Theil desselben bedeckt lufthaltiges Gewebe, die beiden
vorderen Lungenrinder. Aber auch dort, wo luftleeres Gewebe
(links unten ein Theil des Herzens, oben in der Mitte ein Theil des
Herzbeutels mit den grossen Gefidssen) dahinter liegt, giebt dasselbe
doch in Folge seiner starken Schwingungsfihigkeit (s. S. 61) in der
Norm stets einen hellen Percussionsschall.

Technik der Lungenpercussion. Man percutirt die Vorder-
fliche des Thorax im Liegen, Sitzen oder Stehen mit herabhéingen-
den, die Hinterfliche im Sitzen oder Stehen mit iiber der Brust be-
quem zusammengelegten Armen und nach vorn gestreckten Schultern
und Kopfe.

Zun#ichst percutirt man in beiden Supraclaviculargruben und
vergleicht rechts und links; dann auf der Clavicula ebenso und
darauf unter beiden Schliisselbeinen im 2. Intercostalraum, wobei
man auf das Verhalten des letzteren Schalles zu dem der Spitzen
achtet. Darauf geht man rechts in der Mamillarlinie abwirts und
bestimmt die untere Lungengrenze gegen die Leber, dann ebenso
links in der Parasternallinie gegen das Herz. Hierauf percutirt
man hinten in beiden Fossae supraspinales, dann beiderseits im Inter-
scapularraum, in den Fossae infraspinales und bestimmt beiderseits
die Grenzen nach abwiirts.
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Hieran muss man in den meisten Féllen von Erkrankung des
Thoraxinhaltes ansechliessen:

1. Eine Untersuchung des Schalles in den Axillargegenden, sowie
iiberhaupt in den seitlichen Partien.

2. Eine genaue graphische Aufzeichnung der unteren Lungen-
grenzen.

2]

3. Eine Ermittlung der oberen Lungengrenzen.
4. Eine Priifung des Verhaltens der Complementérsinus.

¢) Pathologisches Verhalten der Lungenpercussion.

Die die Lungen afficirenden Erkrankungen konnen sich percus-
sorisch manifestiren: 1) durch Anomalien des Percussionschalles iiber
den Lungen selbst, 2) durch Anomalien des percussorischen Ver-
haltens der complementédren Pleurasinus, 3) durch Auftreten
von abnormem Schalle iiber dem unterhalb der Grenze der Pleura
pariectalis gelegenen Thoraxabschnitte.

1) Pathologisches Verhalten des Schalles wber den Lungen
selbst.

Der Schall kann iiber diesem Bezirk Aenderungen zeigen in
seiner Hohe, Intensitdt und Klangfarbe.

I. Aenderungen der Schallhdhe.

Es konnen vorkommen: ein abnormes Héherwerden, sowie ein
ebensoleches Tieferwerden des Schalles, ferner Auftreten von Schall-
wechsel des nicht tympanitischen Schalles (der des tympanitischen wird
unter III. besprochen).

Normaliter bestehen zwischen gleichgelegenen Partien rechts
und links auf der ganzen Hinterseite und auf der Vorderseite ober-
halb der 2. Rippe meistens keine Differenzen; unterhalb derselben,
wo links das Herz in Betracht kommt, finden sich 6fter Unterschiede
(s. auch sub II). Doch kénnen auch hinten und vorn tiber den Spitzen
kleine Unterschiede in der Hohe des Schalles vorkommen, die von
der Dicke der Muskulatur ete. abhingen, und falls der Schall und
speciell seine Intensitit sonst normal ist, nichts zu bedeuten haben.
Als pathologisches Zeichen ist Hoherwerden des Schalles fast nur
bei gleichzeitiger Verkiirzung desselben zu betrachten und nach 8. 72
zu erkliren.

Abnorm tief ist der Schall iiber der Lunge oft bei kochgradigem
Emphysem in Folge von Abnahme der Lungenelasticitat;' ist er zu-
gleich dabei sehr laut, so bezeichnet man ihn als Schachtelton. Er
kann ferner abnorm tief und laut sein bei Pneumothorazr (mit metal-
lischem Beiklang), selten bei grossen Cavernen, sowie in der Um-
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gebung von die Lunge etwas comprimirenden und damit entspannen-
den (s. 8.72) Processen (Lobdrpneumonie, pleuritischem IErguss, 1ergrisse-
rung des Herzens, Tumoren, Hochstand des Zwerchfelles u. dgl.).

Wechsel der Hohe wird (als respiratorischer Schallwechsel)
mitunter bei starker Dyspnoé beobachtet.

II. Aenderungender Schallintensitét.

Dieselbe ist entweder eine abnorme Verlingerung oder eine ab-
norme Verkirzung des Schalles.

o) Eine Verlingerung des Schalles kann sich entweder da-
durch manifestiren, dass der Schall iberhaupt tiber Abschnitten
der Lungen abnorm laut wird, oder dass iiber den Bezirken der
relativen Damfpungen der Schall selbst bei starker Percussion
keine Abnahme seiner Helligkeit aufweist.

Eine auffallende Linge des Schalles beobachtet man mitunter
bei Emphysem, sowie in den eben erwihnten Zustéinden, die abnorm
tiefen Ton zeigen konnen.

Nichtgedimpftwerden des starken Percussionsschalles iiber den
relativen (Herz- oder Leber-)Dampfungsbezirken wird beobachtet bei
Volumen pulmonum auctum, wobei gewohnlich auch die Lungengrenzen
selbst nach abwirts geriickt sind. Niheres bei der Percussion des
Herzens und der Leber.

) Wichtiger ist jedoch die Abnahme der Intensitidt, die
sich im Gedémpftwerden bis zur vollkommenen Dumpfheit des Schalles
manifestirt. Sie ist iiber dem eigentlichen Lungenbezirk und dem
halbmondférmigen Raume stets, iiber dem Bezirke der relativen
Leber- und Herzddmpfung jedoch nur, falls sie bei leiser Percussion
vorhanden ist, als pathologisch zu betrachten.

Diese Dampfung des Lungenschalles kann in zwei Formen auf-
treten. Einmal konnen diejenigen Partien, die geddmpften Schall
geben, an den verschiedensten Stellen der Lunge gelegen und von
der verschiedensten Gestalt und Ausdehnung sein, so dass durch die-
selben die normale, keilférmige Lungenfigur mehr oder weniger alte-
rirt erscheint. Liegen solche Partien an den Grenzen, und geben
sie absolut dumpfen Schall, so werden diese Grenzlinien dadurch in
der mannigfachsten Art und Weise verzogen und unregelméssig.

Andererseits konnen die gedimpften Partien aber auch sich nur
auf die oberen, vorderen oder unteren Randbezirke der Lungen er-
strecken und derart gestaltet sein, dass die eigentliche Grenzlinie
ihre Gestalt beibeh#lt und nur nach abwirts (bei der oberen Grenze),
nach aufwirts (an der unteren Grenze) oder nach seitwirts (an der
vorderen (renze) geriickt erscheint; dabei muss der Schall natiir-
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lich ganz kurz sein. Man erhélt also in solchen Féllen als percus-
sorisches Ergebniss cine einfache Verkleinerung des Bezirkes des
Lungenschalles.

A. Das Auftreten einer abnormen Dampfung tiber der Lunge
findet sich

1. bei Infiltration und #hnlichen Zustinden der Lunge (Er-
klarung S. 67). Ist dieselbe total, so wird der Schall absolut dumpf,
ist sie nur theilweise, so ist der Schall nur gedimpft und kann dabei
tympanitiseh sein (s. w.). Man erhilt also Dampfung bei Preumonia
Jibrinosa (11. Stadiwm), Pnewmonia catarrhalis, tuberculoser Lungeninfiltration
(beim Erwachsenen vorzugsweise in den Oberlappen), sekr ausgedelhntem,
Jestem hdmorrhagischem Infarct; denselben Befund zeigen Abscesse und
Tumoren der Lunge, ausgedehnie bindegewebige Narben u. dgl. Ueber das
Verhalten des Schalles bei starker und schwacher Percussion und
die dadurch crkennbare Lage und Ausdehnung der Infiltration
s. S. 68.

Sind die Alveolen mit Fliissigkeit angefiillt (1. und I11. Stadium der
Preumonia fibrinosa, frischer hamorrhagischer Infarct, Lungenidem, frische
katarrhalische Pneumonie), so wird der Schall meist nur wenig ge-
dampft, dabei meist tympanitisch (s. III). Einfache Anfiillung der
Lunge mit Schleim (Bronchitis) dimpft den Schall nicht, dagegen
geben Cavernen, falls sie vollstindig mit Secret gefiillt sind, kurzen
Schall.

2. bei Compressions- und Obstructions-Atelectase der
Lungen. Der Schall ist dabei abhingig von der Ausdebnung, der
Lage und dem Grade der Atelectase (s. S.68); oOfters ist er da-
bei noch tympanitisch (s. u.).

Diampfung kommt mithin vor bei atelectatischen Herden, sobald sie
eine gewisse Ausdehnung besitzen, ferner bei Compressionszustinden
der Lungen von der Pleura aus (Pleuritis exsudative, Hydrothorax, Hd-
mothorax, Tumoren, dicke Schwarten), vom Herzen aus (Dilatation, Peri-
carditis exsudative), vom Mediastinum (Tumoren), von Seiten der
Abdominalorgane verbunden mit Hochstand des Zwerchfells
(Meteorismus, Tympanites peritonei, Peritonitis, Ascites, Tumoren der ver-
schiedenen Abdominalorgane etc.).

3. Bei Abwirtsdringung der Lunge von der Brustwand durch
solide oder fliissige Massen.

Von ersteren kommen in Betracht Tumoren und Schwartenbildung
der 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 der
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Flissigkeit, nicht von ihrer Beschaffenheit an sich. Ferner zeigt
ofters die obere Abgrenzung des Dampfungsbezirkes von dem hellen
eine charakteristische Beschaffenheit.

Bei Hydrothorax namlich, noch mehr hei Erguss in die Brust-
hohle bei Pneumothorax, bildet die obere Grenze der Dimpfung
stets eine dem Erdboden parallele Linie, die sich bei Lagewechsel
demnach stets, schnell bei Pyopneumothorax, langsamer bei Hydro-
thorax, in diesem Sinne indert; dabei ist bei Hydrothorax die
Dampfung meist doppelseitig, wenn auch oft verschieden gross, bei
Pyopneumothorax hingegen einseitig.

Bei Pleuritis dagegen ist dieselbe mehr unregelméissig und einmal
davon abhiingig, ob der Kranke wihrend der Entwickelung des
Exsudates herumgegangen ist oder bettligerig war. In letzterem
Falle ist die — einseitige — Dampfung vorzugsweise hinten unten aus-
gepragt, bei leichterer Affection ausschliesslich, bei schwererer vorzugs-
weise, indem sie hinten betrichtlich hoher, wie vorn hinaufreicht, so
dass ihre obere Grenze in einer mehr oder weniger wellenférmigen Linie
nach vorn abfillt. Im ersteren Falle ist die Démpfung gleich anfangs
auch vorn vorhanden, wenn auch das Niveau hier meist etwas tiefer
wie hinten steht; auch hier ist die obere Grenzlinie oft wellenférmig.
In ganz hochgradigen Fillen ist die ganze Thoraxhilfte geddmpft
und verschwindet der helle Schall der comprimirten Lunge, der
sich vorn unter der Clavicula am ldngsten zu halten pflegt, ginz-
lich; die total luftleere Lunge liegt dann an der Lungenwurzel
hinten neben der Wirbelsdule und giebt selbst cbenfalls kurzen
Schall wie der Erguss.

Zweitens ist die Begrenzung davon abhingig, ob sich friihzeitig
Verklebungen bilden, resp. #ltere Adhiisionen der beiden Pleura-
blédtter vorhanden sind. Einmal beruht hierauf der Umstand, dass
die Grenzlinie der Dampfung selbst nach linger dauerndem Lage-
wechsel sich in der grossen Mehrzahl der Fille gar nicht oder
kaum wesentlich #ndert (im Gegensatz zum Hydrothorax). Ferner
wird in solchen Fillen die Entwickelung des Exsudates in den
verschiedensten Hinsichten modificirt, =zeigt die obere Grenze
der Dampfung oft den allerunregelméissigsten Verlauf, und kann
die Dampfung selbst, wenn auch selten, an ungewdhnlichen Stellen
(vorn oben u. s. w.) auftreten (circumscripte Pleuritis). Ebenfalls
spiclen diese Verhiltnisse bei der Resorption des Ergusses eine
grosse Rolle. Sie bedingen es, dass, da die Resorption, je nachdem der
Patient bettligerig ist oder herumgeht, an einzelnen Stellen rascher,
wie an anderen sich einstellt, die obere Démpfungsgrenze oft die
verschiedensten Bogenlinien darstellt (Damorseauv’sche Curven).
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B. Démpfung tiber den Lungen, derart, dass dadurch eine
gleichmissige Verkleinerung des Bezirkes des Lungen-
schalles erzeugt wird, kann an den Lungenspitzen, den unteren
und den vorderen Lungenréndern vorkommen.

1) An der Lungenspitze kennzeichnet sie sich durch Tiefer-
riicken der oberen Grenze; sie wird bei Lungenphthisis, sowie bei
Lungenschrumpfung nach Heilung derselben beobachtet.

2) An der unteren Grenze kann entweder die Grenze der rela-
tiven (Herz- oder Leber-) Dampfung oder die eigentliche Lungen-
grenze nach aufwirts gertickt sein, oder es kann beides zusammen
vorkommen.

Im ersteren Falle ist der Bezirk der relativen Ddmpfung allein
vergrossert. Dies kommt vor bei Vergrisserung der Leber resp. des
Herzens, wihrend gleichzeitig die Lungen entweder emphysematds oder
durch Verwachsungen mit der Brustwand fizirt sind, so dass sie
nicht verdréngt werden kénnen. Ueber die Erkrankungen, bei denen
Leber- resp. Herzvergrosserung vorkommt s. dritte und vierte Ab-
theilung.

Der zweite Fall, Verkleinerung des Bezirkes des Lungenschalles
durch Hoherriicken der unteren Lungengrenze (mit oder ohne
Verkleinerung der relativen Dampfungszone) ist durch Aufwirts-
riickung der untern Lungenrinder bedingt; letztere ist entweder eine
active oder eine passive. ‘

Aktiv ist sie bei Lungenschrumpfung (Fhtkise, interstitielle
chronische Pneumonie, nach Pleuritis) und entspricht dann einer wirk-
lichen, fast stets einseitigen Verkleinerung der Lunge.

Passiv ist sie bei Aufwértsdringung der Lungen durch Zu-
nahme des Inhalts der Bauchh6hle und dadureh bedingtem Hoch-
stand des Zwerchfelles, und zwar beiderseitig (Ascites, Meteorismus,
Tumoren der Bauchhihle, Uterus gravidus), sowie bei Zwerchfelllihmunyg,
rechts vorn bei Lebervergrdsserungen, links vorn bei Herz-
vergrosserung. Schliesslich kommt sie sehr selten bei Ersudaten
der Pleurahoéhle, falls deren obere Grenze parallel dem Lungenrande
verlduft, zur Beobachtung.

3) An den vorderen Lungenréndern endlich wird eine
Verkleinerung des Bezirkes des Lungenschalles beobachtet bei hoch-
gradigem pleuritischen Erguss sowie bei Pneumothoraz. In solchen Fillen
erreicht der Lungenschall der gesunden Lunge nicht den ent-
sprechenden Sternalrand, sondern greift bei Pleuritis der dumpfe,
bei Pneumothorax der tiefe laute resp. tympanitische Schall auf den
Bezirk der normalen Lunge mehr oder weniger tiber, indem letztere

durch die Affection der andern Seite nach aussen gedringt wird.
Wesener, Klin. Diagnostik. 10
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Ueber das Auftreten einer relativen und absoluten Herzdimpfung am
rechten Sternalrande, sowie von Diampfung auf dem Sternum im folgenden
Kapitel.

III. Anomalien der Klangfarbe.

‘Wihrend in der Norm der Lungenschall nicht tympanistisch
ist, wird in pathologischen Zustinden beobachtet: Auftreten von
tympanitischen Beiklang eventuell mit Schallwechsel, ferner Auftreten
von metallischem Beiklang, schliesslich Auftreten von Minzenklirren,

a) Tympanie. Der tympanitische Schall tritt iiber den
Lungen auf

A. als offener tympanitischer Schall (s. 8.70) bei

1. Hohlenbildung in der Lunge (Cavernen). Dieselben sind
entweder t(uberkuloser Natur und dann meist in den Oberlappen,
oder bronchiektatischen TUrsprungs und dann meist in Unterlappen
gelegen, selten eine Folge von Lungenabscess oder Lungengangrdn.
Dabei ist der tympanitische Beiklang oft von einfachem WinTricH'schen
(wenn die Caverne wenigstens faustgross ist), selten von GErHARDT sSchem
oder unterbrochenem WinTricE'schen Schallwechsel begleitet.

Der tympanitische Schall kann jedoch iiber Cavernen fehlen:

Wenn dieselben zu klein sind. Im Allgemeinen muss eine
Caverne, um durch die Percussion wahrnehmbar zu sein, wenig-
stens die Grosse einer Walnuss besitzen.

Wenn dieselben mit Secret gefiillt sind. Sie geben dann
geddmpften Schall (s. S. 143).
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