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III. Physikalische Erseheinungen.
1, Inspektion,

Anfangs ist das Aussehen des Kranken wenig verindert; bei der
iiblichen Neigung, beim Phthisiker die Zeichen korperlichen Verfalls zu
erwarten, ist dies besonders zu betonen. Der Patient kann ein blithendes
Aussehen, einen reichlichen Panniculus adiposus haben ; die ganze Person-
lichkeit kann Kraft und Frische atmen und doch hat der Tuberkel-
bazillus sein unheilvolles Werk schon miichtig gefordert. Mit der Zeit
freilich indert sich auch das dullere Bild gewaltig. Die Gesichtsziige
nehmen einen matten Ausdruck an, die Nase wird spitz, wachsbleich
und zeigt briiunlichgelbliche Miindungen der Talgdriisen, die Ohren stehen
weit ab, auf den Wangen entsteht eine umschriebene Rote; — im iibrigen
wird die Haut blaB, manchmal livid und zyanotisch, lifit die Venennetze
durchseheinen, wechselt hiiufig schon nach geringen geistigen und korperlichen
Emotionen die Farbe, wird fahl, grau, faltig,trocken, spride, rauh und schuppt
leicht. Sie geriit leicht in Transpiration, oft schon durch die Anstrengung
des Ausziehens und die mit der Untersuchung einhergehende Erregung.

Die fuBeren Schleimhiiute dagegen bhewahren oft lange ihre Farbe:
erst spiter werden auch die Lippen blali, der Zahnfleischrand oft intensiv
geritet (siehe Seite 614).

Auf Brust, Riicken und Bauch zeigen sich hiiufig die gelbbriunlichen,
glanzlosen, abschilfernden Flecke der Pityriasis versicolor, an Stirn und
Wange zuweilen hellgelbe, glinzende, schuppenlose Pigmente des Chloasma
phthisicorum, im kachektischen Stadium tritt wohl auch die Pityriasis
tabescentium auf (s. S. 614). (Uber Hauttuberkulide s. Hautkomplikationen.)

Die Muskulatur verliert ihre Festigkeit. Mit fortschreitendem
Schwund des Fettpolsters und der Muskeln stehen die Ohren weit ab: die
Nase wird spitz, die Wangen fallen ein, die Augen werden tiefliegend und
haloniert, sie erscheinen miide oder nehmen einen eigentiimlich feuchten
(ilanz an, die Sklera ist durchscheinend.

Der Hals wird diinn und erscheint linger, die Sternokleidomastoidei
bilden zwei vorspringende Stringe, das Pomum Adami prominiert, Supra-
und Infraklavikulargruben sinken ein, die Backenknochen, die Rippen, die
Beckenschaufeln und die Gelenke freten immer mehr hervor:; die Schulter-
blitter hiingen fliigelfirmig am Riicken; die Gestalt wird nach vorne ge-
beugt. Der Kranke scheint um Jahre gealtert. Die Hiinde werden schmal, die
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Finger- und Zehenglieder zeigen hin und wieder die Trommelschlegelform
(siche Seite G14): das Haupt- und Barthaar wird trocken und spirlich,
oft frithzeitig gebleicht.

Gegen das Ende treten Odeme (siehe Seite 616) auf, ausnahmsweise
findet sich auch Hautemphysem (siehe Seite 616).

jine besondere Wichtigkeit hat man lange Zeit dem phthisischen
Habitus, speziell dem paralytischen Thorax beigemessen. Dieser charak-
terisiert sich durch einen geringeren Sternovertebraldurchmesser, wihrend
das Mali von oben nach unten nicht selten verlingert ist; der Brustumfang
ist gering, die Inspirationsmuskeln sind schwach, die Interkostalriume
vertieft, der Angulus Ludoviei ragt hervor; die Claviculae stehen tief und
die Schulterbliitter fligelartiz ab, die Wirbelsiule ist oft leicht konvex.
(Nach Rothsehild beliuft sich der Sternalwinkel auf 0—8° bei Gesunden
auf 13-—16".) Stiller will auch die Costa fluctuans decima als Stigma
des tuberkulosen Habitus ansehen.

J. Sorgo und Suefi geben an, eine auffillige Koinzidenz eines
kleineren Warzenhofes und einer kleineren Brustdriise mit der ausschlieb-
lich oder vorwiegend erkrankten Lungenhilfte gefunden zu haben.
Wiihrend sonst die linke Seite geringer entwickelt ist (Hyrtl, Henning),
war es bei rechtseitiger Erkrankung hiufiger die rechte. Unter 111 weib-
lichen Tuberkuldsen hatten — mit bloBem Auge erkennbar und an der nicht
erigierten Warze auch gemessen — 59 Personen gleiche Warzenhife, 52 un-
gleiche, davon 18 den kleineren Warzenhof auf der aunsschlieflich erkrankten,
weitere 18 auf der vorwiegend erkrankten Seite (17 rechts, 19 links),
von 15 mit annihernd gleicher beiderseitiger Erkrankung 6 rechts, 9 links.
Von 168 minnlichen Tuberkuldsen hatten 117 gleiche, 69 ungleiche Warzen-
hife, 'y unter 46 Personen zeigte 40mal der kleinere Warzenhof das erwiihnte
Zusammentreffen. Dabei ging der relative Thoraxumfang mit der Warzenhof-
grifie nicht Hand in Hand. J. Sorge und Suef betrachten diese angeborene
Anomalie als ein anatomisches Stigma der mangelhafteren Korperentwicklung
einer Seite, die Hand in Hand mit einer kleineren Brustdriise geht und sie
znr Lungentuberkulose mehr disponiert.

Viele Arzte wollten den paralytischen Thorax als einen angeborenen
Vorliufer der spiiteren Th. betrachten und erklirten die damit Behafteten
als fiir die Phthise formlich priidestiniert. Die ohjektive Beobachtung
zeigt jedoch einmal, dali der paralytische Thorax sehr hiufig vorkommt,
ohne daB der Betreffende tuberkulos ist oder wird; ferner dafi viele,
ja die Mehrzahl der Phthisiker keinen paralytischen Thorax haben;
endlich dal} diese Thoraxform vielfach der Krankheit iberhaupt nicht
vorangeht, sondern sich erst im Laufe derselben durch Sehwund, be-
sonders der Inspirationsmuskeln und des Fettes, ausbildet, namentlich
bei jugendlichen Personen, so lange die Thoraxwiinde nachgiebig sind. Er
ist also nicht nur kein Vorbote, noch weniger, wie man frither an-

') Die Zahlen sind im Original so angegeben, 'stimmen aber in Summa nicht.
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genommen hat, die Ursache der Phthise, sondern hiufig nur eine nicht
einmal regelmiifige Folgeerscheinung dieser Krankheit. Er ist auch nicht
an die Phthise gebunden, sondern kann sich auch ohne sie aushilden.
Selbst in der Zeit, als man in der Lungenphthise nichts anderes

als eine Konstitutionsanomalie sah und noch lange nicht an den Bazillus
dachte, haben sich hervorragende Kliniker in ihnlichem Sinne ausge-
sprochen. So sagte Laénnec: Es ist sicher, daB die so konstituierten
Personen nur das kleinste Kontingent zu den Phthisikern stellen, und daB
diese fiirchterliche Krankheit hiufig den Robustesten und Bestkonstituierten
befiilllt.“ Louis, Fournet, Herard, Cornil und Hanot, Germain Sée,
de Renzi schliefen sich dem im ganzen an. Villemin weist die Ansicht,
daB dieser Habitus eine Priidisposition schaffe, als irrig zuriick und erklirt
sie damit, dal man in fritheren Zeiten die Lungentuberkulose erst dann
erkannt habe, wenn bereits hoechgradige Konsumption und Folge-
erscheinungen eingetreten waren. Henle und Lebert fiuflern sich ihnlich.
Auch Gabrilowitsch, der uns kiirzlich Messungen an allerdings

nur 31 Gesunden und 21 Phthisikern mitgeteilt hat, findet, daf der para-
Ivtische Thorax, wie ihn die Autoren beschrieben, im 1. und 2. Stadium
der Krankheit selten, im 3. bei allgemeinem Korperschwund jedoch eine
gewihnliche Erscheinung ist. Im Gegensatz zur herrschenden Ansicht fand er

die Phthisiker nicht flachbriistig, sondern den Diameter anterior posterior eher
grifier im Verhiltnis zum lateralen als bei Gesunden. Er erhielt folgende Mafie:

gesund schwinds.

Brustumfang zur Korperlinge.................... L ahis 1:20
,, zum Leibesumfang. .............vv.. 1:189 1:086

> gy ROMPLIBAEE . oo cononivinnos s 1:062 1:067
frontaler zum sagitt. Durchmesser .............. 1:070 1:073

Nach Gabrilowitseh (siehe auch Rothschild) ist vielmehr fir
Phthisis charakteristisch, daB der Thorax lang und verringert im frontalen
Durchmesser und der Brustumfang gleich der Kérperlinge ist.!)

Ferner hatten von 4824 Tuberkulésen der deutsechen Armee (Zihl-
kartenstatistik) nur 1368 einen flachen, 397 einen schmalen, 315 einen
sonst veriinderten Thorax, also in Summa zeigten nur 2030 Abweichungen.

Reiche fand unter 1499 Phthisikern, allerdings meist wenig vor-
geschrittenen Fillen, einen phthisischen Habitus in 17-49°/, darunter unter den
Belasteten in 2319/, also mit einem nur geringen numerischen Ubergewicht.

Kwiatkowski stellte unter Belasteten bei 4167/, phthisischen Thorax,
bei H0-33%, miBig guten, bei 8¢, gut gebauten Thorax, unter den nicht
Belasteten nur bei 36°/, phthisischen, bei 54'5°/, mifig guten und in 9%,
guten Thorax fest.

Da der gparalytische Thorax kein¥in”seinen MaBen fest umgrenzter
Begrift ist, so erkliren sich leicht die Widerspriiche der obigen Angaben
und Kwiatkowskis Zahlen zeigen, wie dehnbar sich der Begriff sub-
jektiv gestalten lifit; denn es ist doch nicht anzunehmen, dall uns Reiche

') Siehe aueh v. Unterbergers Referat von Gabrilowitseh im Wratseh,
gsowie Gottstein, S. 482 u.
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oder die Deutsche Militirverwaltung so viele Fille von offenkundigem
paralytischen Thorax vorenthalten hiitten.

Es mag zugegeben werden, dal der paralytische Thorax ein Zeichen
der Schwiiche ist — zugegeben, dali schwache Personen (schwaches
Flimmerepithel) vielleicht der Th. rascher erliegen als kriiftice, so dal
zwischen Habitus und Erkrankung ein scheinbarer Kausalnexus be-
steht. Aber selbst diese so oft wiederkelirende Behauptung, dall Personen
mit phthisischem Habitus weit mehr der Krankheit verfallen als andere, ist
nicht einmal sicher erwiesen; ja die Erfahrung zahlreicher Kliniker,
von Laénneec bis in die Neuzeit, spricht sogar dagegen.

Und wenn dem wirklich so ist, so wiirde es sich durch die ver-
mehrte Familieninfektionsgelegenheit solcher Personen, die in der
Regel hereditir belastet® sind, also von tuberkulosen Eltern abstammen,
wolil erkliren lassen.

Soweit es sich nur um eine rein theoretische Ansicht handelt, wiire
die Frage ziemlich irrelevant. Ganz bedenklich kann sie aber fir den
Kranken werden, wenn man, wie es leider vorkommt, auf Grund der
guten Konstitution und des Mangels einer paralytischen Thoraxform eine
vorhandene Phthise zu diagnostizieren zogert und dadurch die beste Zeit
fir eine zweckmillige Behandlung verstreichen lift.

Kine noch geringere Bedeutung als der paralytische Thorax hat eine
Verschiedenheit in der Hiéhe beider Schultern. Zechuisen hat sie unter
200 Rekruten 62mal konstatiert, darunter waren 2 mit Spitzenaffektionen,
unter den 138 anderen Rekruten 19.

Sticker hat einen Apparat konstruiert, um die Einatmungskraft zu
messen, s. 8. 482, Er fand bei 45 Soldaten im Durchschnitt als maximale
Leistung 32—46 kg, fiir eine lange Reihe von Inspirationen 30—44 Ly,
withrend die zum Vergleich herangezogene Druekkraft der Hand 25—44 &g
betrug. Junge Patienten mit Aniimie, die schnell aufgeschossen waren, hatten
eine maximale Einatmungskraft von 22—33 kg, eine Dauerkraft von 18—26
und eine Druckkraft der Hand von 18—39 kg, Phthisiker dagegen noch
geringere Werte. Sticker glaubt aus einem bedeutenden Minderwert der
Brustkraft gegeniiber der Hindekraft auf Sehwindsuehtsanlage schliefien zu
diirfen und Fries bestiitigt Stickers Angaben durch 250 Untersuchungen
an Soldaten. Nach meinem Ermessen diirfte eine Methode, welche einen
s0 wechselnden Faktor wie die Hindekraft mit in die Rechnung zieht,
von vornherein wenig Aussicht auf zuverlissige Resultate bieten. S. auch
Rothschilds Sternalwinkel ete. (S. 482).

Die Inspektion liBt uns, soferne der Krankheitsherd eine gewisse
Grofie erreicht hat, beim tiefen Atemzuge ein Zuriickbleiben der
kranken Thoraxstelle in der inspiratorischen Exkursion, eine gewisse
Unbeweglichkeit erkennen, die sich hei dem vorwiegenden Sitz an der
Spitze hier und in den oberen Rippen am deutlichsten ausprigt. Wichtig
ist es, daB der Patient dabei den Schultergiirtel nicht willkiirlich hebt
oder die Muskeln spannt.
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Durch Schrumpfung des Lungengewebes kann es zu zirkumskripten
Retraktionen, besonders in den oberen Thoraxpartien, kommen, die aber
nicht zu verwechseln sind mit einer Vertiefung der Infraklavikulargrube
infolge ein- oder doppelseitizen Mangels der oberen Zacken des Pektoralis
major, wie sie Hyrtl, v. Ziemssen, Biumler, v. Noorden, Riegel u. a.
beschrieben haben. Umfangreiche Retraktionen sind meist auf die Resorption
pleuritischer Exsudate zuriickzufithren.

2. Thorakometrie.

Die Thoraxform wird erst dann verindert, wenn der tuberkulise
Proze einen gewissen Umfang erreicht hat, wenn es zu Kavernenbildung
und Schrumpfung gekommen ist. Es zeigt sich dann die iiber der be-
treffenden Stelle liegende Partie eingesunken und retrahiert. Am hiufigsten
finden sich solche Verinderungen natiirlich an der Spitze, weil hier der
Prozell meist am iiltesten und am weitesten vorgeschritten ist, Vikariierendes
Emphysem, besonders exsudative Pleuritis, vermogen eine ausgesprochene
Schrumpfung wieder auszugleichen und sogar zu iiberkompensieren, so daf}
sie unserer Inspektion nicht mehr bemerkbar ist.

Der Brustumfang in bestimmter Weise zwischen Ein- und Aus-
atmung gemessen, betrigt zwischen 50 und 60°, der Korpergroble.
A. Gottstein fand nun an dem minnlichen Material einer Lebensver-
sicherung (593 Personen), daff bei den spiiter tuberkulés Gewordenen ein
geringeres Verhiltnis als bei den iibricen Personen war, und zwar:

Nicht-

im Alter von Tuberkulise  tuberkulise
2030 FRRTOH o500 iis ss s dnnsaipaas smayRiods b1-8 530
- T A Siaaer e W e 522 55D
SO OON T sl Ra s s B Mok s A B 540 5D

und nach der Korpergrobe geordnet:

ORI TR DL 50 s st hvicrs e e o i s ey e Wi 532 YR
RO IR0 s e e s e 525 HH'1
1712 L S S St S M R 516 b4'b
i1, ot 1L RSO FAE R IR RIC YR D ST R S <ihe ot 508 534

Gottstein ist zur Annahme geneigt, dall die grilieren Personen mehr
an Schwindsucht erkranken als die kleineren.

3. Palpation,

Die Palpation bestitigt im allgemeinen die bereits durch Inspektion
festgestellten Verinderungen, eine Deformitit des Thorax, die Schlaff-
heit der Muskulatur. Durch die symmetrisch aufgelegten Hinde wird die
verminderte Bewegungsfihigkeit der erkrankten Partie noch deut-
licher wahrgenommen als bei der blofen Besichtigung.
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Ferner bietet die erkrankte Seite dem palpierenden Finger eine ver-
mehrte Resistenz infolge von Infiltration, namentlich aber, wenn durch
entziindliche Prozesse in den Rippenknorpeln eine {rithzeitige Ossifikation
derselben eingetreten ist.

Auflerdem fiihlt die dem Thorax aufgelegte Hand beim lauten
Sprechen des Patienten iiber den erkrankten Stellen eine Steigerung der
natiirlichen Stimmvibration (verstirkter Stimmfremitus). Eine solche
Verstirkung kommt zu stande, wenn die Bedingungen, welche in der ge-
sunden Lunge die Fortleitung der Schallwellen erschweren, nimlich die
vielfache Reflexion beim Ubergang aus der Luft der Alveolen in die
Wiinde, zum Teil beseitigt werden, also dann, wenn sich unter dem auf-
gelegten Finger eine mehr gleichmiibige solide Masse befindet, ein luft-
leeres Lungenparenchym (kiisige Massen, bindegewebige Schrumpfungen,
pneumonische Verdichtungen) oder oberflichlich gelegene festwandige
Hohlriiume. Zur richtigen Schiitzung dieses Phiinomens wird man sich zu
erinnern haben, daf der Stimmiremitus auf der rechten Thoraxhilfte
(wegen der grolleren Weite des rechten Bronechus) an sich stirker als
links ist; ferner dall das Entscheidende hauptsichlich in der Differenz
gleichgelegener Stellen der beiden Seiten beruht und die Verstirkung des
Stimmfremitus durch daritber gelagertes normales Lungengewebe wieder
aufgehoben werden kann. Es ist also eine gewisse oberflichliche Lage
der Herde erforderlich. Besonders deutlich tritt der Stimmfremitus hervor,
wenn straff gespannte pleuritische Adhisionen zur Thoraxwand ziehen,
withrend pleuritische Exsudate, Pneumothorax und Verstopfung der
Bronchien denselben vermindern oder aufheben.

Ribard, der mit Recht gerade auf den héunfigen Sitz der primiiren
Veriinderungen R. H. O. anfmerksam macht, glaubt durch Palpation auf der
Hihe der Spina seapulae zwischen dieser und den Dornfortsitzen einen auf
Druck empfindlichen Punkt festgestellt zn haben, den er mit den Tracheo-
Bronehialdritsen in Beziehung bringt. — Diinges fand bei vergleichender
Palpation der Spitzen den Tonus der erkrankten Seite stets vermindert und
hillt dies fiir die Frithdiagnose fiir wichtig.

Bei Infiltration am vorderen Rande des linken Oberlappens fiihlt
man den Schlub der Semilunarklappen in der Pulmonalarterie.

Je weiter der Prozeli kommt, um so deutlicher sind diese Ersehei-
nungen natiirlich ausgesprochen.

4, Perkussion,

Der Perkussion verdanken wir wertvolle Aufschliisse iiber den Sitz
und den Umfang tuberkuloser Herde in der Lunge. Im Beginne der
Krankheit lifit freilich diese Untersuchungsmethode im Stiche: denn wenn
auch der Luftgehalt des Gewebes schon durch einzelne Tuberkel, mehr

noch durch die Ablagerung seiner Zerfallsprodukte in den umgebenden
Cornet, Tuberkulose, 2. Anfl. 42



658 Physikalische Erscheinungen.

feinsten Bronchien, beschrinkt wird, so geniigt dies nicht, eine wahr-
nehmbare Verinderung des Perkussionsschalles hervorzurufen, da die
gleichzeitig in Schwingung versetzten Iufthaltigen Partien der Nachbar-
schaft die geringe Abdimpfung iiherdecken.

Im allgemeinen erzeugen, wie wir wissen, Herde an der Oberfliche
erst bei einem Umfange von 4—6 ¢m und einer Dicke von 2 em eine
Abschwichung und von 5 em eine Dimpfung des Schalles, wiihrend
sich kleinere Herde oder solche, die tiefer als 5 ¢m liegen, also zentrale
Kiiseknoten und tuberkulo-pneumonische Herde, dem Nachweise entziehen
konnen (Piorry, Friedreich, Eichhorst).

Fordert nun schon der einzelne Tuberkel 2-—3 Wochen zu seiner
Entwicklung, so kann man sich leicht vorstellen, dall geraume Zeit, dal
Monate vergehen, bis ein Tuberkelherd nur annihernd die GroBe hat,
um den perkutorisch hervorgerufenen Schall merkbar zu beeinflussen, selbst
unter der Voraussetzung, dall an der Lungenspitze, wo die schwingende
Masse beschriinkt ist, auch Herde unter dem genannten Mindestmall noch
nachzuweisen sind (sieheS. 664). Dieser Umstand setzt den diagnostischen
Wert der Perkussion erheblieh herab. Bevor wir die verschiedenen Sehall-
phiinomene, die im Laufe der Th. auftreten, besprechen, rufen wir uns
im Interesse gegenseitigen Verstindnisses und um weitere Auseinander-
setzungen bei der Differentialdiagnose unnotig zu machen, die Grundziige
der Perkussionslehre ins Gedichtnis. (Siehe Seite 659-—662.)

Da der tuberkulise Prozef zuniichst eine Verdringung von Luft
zur Folge hat, besteht bei geniigendem Umfange die erste Schallveriinderung
in einer Abkiirzung, Abschwiichung, in einem Leiserwerden und
durch Entspannung in leichter Tympanie des vorher sonoren, vollen
Lungenschalles. Wenn die Verdichtung grifieren Umfang erreicht, schreitet
die Dimpfung in gleichem MaBe in zahllosen Abstufungen bis zum voll-
stindigen Dumpf- und Leerwerden, und bei oberflichlicher Lage
bis zum Schenkeltone fort. Wenn multiple kleine Herdehen das
zwischenliegende Gewebe komprimieren und entspannen, tritt tympani-
tischer Schall ein.

Bei der Perkussion sollen die Muskeln der Brust und Schultern er-
schlafft, die Arme symmetrisch, der Thorax selbst nicht herausgeprefit und
der Kopf gerade, nicht seitwiirts gedreht sein. Veriinderte Kopfhaltung,
leichte Skoliosen, stark entwickelte Sehultermuskeln (bes. R.), oder um-
gekehrt Hochstand der Skapula oder Atrophie einzelner Muskeln kénnen
leiecht zu Schalltinschungen Veranlassung geben. Bei leiser Perkussion
wird die Beschaffenheit der oberfliachlichen, bei kréiftiger die der tief-
liegenden Gewebspartien zu Gehér gebracht.

Die Vorliehe primirer tuberkuloser Ablagerungen fiir die Spitze
pridestiniert diese auch zu den allerersten Schallverinderungen. Grawitz
fand z. B. unter 104 Phthisikern in zirka 88°/, die Spitze als Primiirsitz.
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je kiirzer die Luft-| szel, Bronehi-| Krankheitserschei- ||
siiule, g ektasien) | nungen i
je weiter die Kom- b) Ersehlafftes Oberfliichliche,  glatt-|
ﬁ:l:;kntmns Of g ngengewehe wandige, fest infil-|
‘0 hoher die Wand- | ®, dureh Erkrankung| trierte Kavernen mit|
Jeg g o der Alveolen, wenn| groBer Miindung ||
o .pa-nl(:;lil:]%EI_ die gleichzeitig Luft und | sehon in Haselnul-
J schw%inve?] ao | Flussigkeitschwingen| gréBe nachweisbar, |
Wansa & ' (Odem, himorrha-| sonst W allnuBgrifBe
= gisehe Infarkte,
katarrhalisehe |Uber pneumonischen
Pneumonie, 1.und | Infiltraten gedimpft
3. Stadium der| tympanitisch ;
fibrindsen Pneu- !
nmoniej '
tief je grofier der Hohl- | 8) durech Erkrankung | Kleine lobulire Ent-
raum, der Bronchien, Ver-| ziindungsherde und
je linger die Luft-| stopfungd.Schleim,| Geschwulstknoten |

komprimieren das
zwischenliegende luft-
haltige Gewabe

baigesehlussenemdureh“.
exzessive Spannung |
Dimpfung.

Enthilt der Pneumo- |
thorax Fliissigkeit, so |
wird die Tympanie

meistens  hoher in
aufrechter Stellung,

wenn Fliissigkeit dasi
Zwerchfell herab- |
driieckt und Durch- ||
messer  verlingert: |
Biermers Schall-|
weechsel; bei gerin- |
ger Flissigkeit auch
umgekehrt '

|
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Beschaffenheit des
Schalles

Entsprechende physi-

kalische Beschaffen-

heit des perkutierten
Kirpers

Physiologisches und
pathologisches Vor-
kommen

Bemerkungen

Zeichen der Kavernen (zum Unterschied von
erschlafftem Gewebe):

a) perkutorischer Sehallweehsel: Die

Tympanie wird durch leisen oder gedimpften

Schall ersetzt, wenn Luft und Flissigkeit

zugleich da ist: umsomehr, je reichlicher und

diinner letztere ist (besonders bei Gangriin,

AbszeB):
respiratoriseher Schallweehsel

(Friedreielh): Bei Inspiration nimmt Tym-

janie an Hohe zu und versehwindet sogar

dureh vermehrte Wandspannung;

¢) Wintriehs Schallwechsel: Der tym-
janitische Schall wird hioher bei offenem
Iunde (letzterer wirkt als Resonator und
verstiirkt die seinem Eigenton entsprechenden
Tine), tiefer bei geschlossenem Munde. Bei
verschlossener Mindung (Bronchus) fehlt
Schallweehsel ; kann durch Husten hervor-
gerufen werden;

d) Gerhardts Sehallweechsel: Bei beweg-
lichemn Inhalt (Luft und Fliissigkeit) wird
bei Lageiinderung (Aufrichten, Liegen) bei
gleicher Kopfhaltung der Schall tiefer und
hoher, je naeh der Richtung des lingsten
Hihlendurehmessers (fir Kavernen nur be-
weisend, wenn das Aufrichten Hoherwerden
erzengt)

')

Kavernen mit Zeitweises Versehwin-

III. Metallklang, Uberwiegen hoher

)

| cloekendhnlich,  Obertine in Hohl-  glatter fester Innen-
Amphorismus rilimen mit glatter | wand (aueh bei gleieh-
(unabhiingig Innenwand durch | miBig festem kisigem
' von Tympanie)  regelmiiBige Re-| Belag) bei geniigend |
flexion der Schall- | oberflichlicher Lage
wellen an  den | undgeniigender Grifie

Wiinden

iiber offenen Hiohlen
deutlicher als iiber
eesehlossenen,
deutlicher bei
offenem Munde

Um so deutlicher:

je glatter und fester

die Wand,
je  oberflichlicher
die Lage,
jeweiter die Offnung,
je niher ein Haupt-
bronehus zur Fort-
leitung

0) Pneumothorax,|
oft sehwer horbar,
weil die Hohle all-
seitiz geschlossen ist,
fehlend bei exzessiver |
Luftspannung :

den, wenn die Innen-
fliche dureh Eiter,
Blut und brickligen
Kiise uneben wird,
Sehwer horbar bei
Verstopfung des zu-
filhrenden Bronchus

Nach Wintrieh muf
der lingste Durch-
messer  mindestens
6 cue betragen; nach
Skoda, wenn faust-
grof, bisweilen sehon
von 35 em Dureh-
messer nachweisbar.

Enthilt der Pneumo-
thorax auBer Luft
auch Fliissigkeit, so
zeigt der Metallklang

Biermerschen
Schallwechsel
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Beschaffenheit des

Entsprechende physi-
kalische Beschaffen-

Physiologisches und

Schalles heit des perkutierten pathologisches Vor- Bemerkungen
Korpers kommen
deutlicher durch Per-|e) sehr selten bei fibri-

kussionsauskul- noser Pneumonie
tation, (Stern, de Renazi)
Stabchenplessimeter-| und Pleuritis
perkussion(H eub-
ner),
Nagelspitzenplessi-
meterperkussion
(Stern)

IV. Bruit de |entstehend dureh |Physiologisceh: bei| Nicht Totengeriiusch,
pot félé, Bildung von Luft- | Perkussion von Er-| wie Cotton sagt
klingendes wirbeln, wenn die | waehsenen undbeson-

Schmettern = | Luft durech eine| ders von Kindern

Miinzenklirren enge Offnung ent- | beimSehreien,Singen,

weicht —Stenosen- |  Sprechen; manchmal
geriiusch, horbar, wenn man
deutlicher bei ge-| Plessimeter lose oder

offnetern Mund u.
kurzem, kriiftigem
Ansehlag,

ahnlich, wenn man
mit hohlen Hiinden
auf das Knie
schligt

besonders auf stark
behaarte trockene
Brast auflegt

Pathologisch: bei
Kavernen mit enger
Konmmunikation mit

offenem Bronchus

am hilufigsten bei phthi-
sischen Kavernen in
der Spitze (selten bei
Bronchiektasien, weil
diese dureh luft-
haltiges Gewebe ver-
deekt werden)

seltener iiber entspann-
temod.infiltriertem
odertuberkulisin-
filtriertem Lungen-
gewebe, pleuriti-
schen Exsudaten

heioffenemPneumo-
thorax (Fistel nach
auBen oder zu den
Bronchien)
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Die Dimpfung ist anfangs noech nicht so ausgesprochen, um fiir sich
selbst kenntlich zu sein; erst der Vergleich mit dem Schalle anderer
Stellen macht sie uns wahrnehmbar.

Schon der normale Perkussionsschall steht in grofier Abhingigkeit
nicht nurvon der Beschaffenheit und dem Umfange der in Sechwingung
versetzten Lungenpartie, sondern auch von der Schwingungsfihigkeit
der Thoraxwand und der Dicke des dieselbe bedeckenden Muskel- und
Fettpolsters. Mit Recht hat man daher gesagt, daf jeder Mensch
seinen eigenen Perkussionsschall hat, z. B. der des Kindes mit biegsamen
Knochen und Knorpeln ist anders, als der des Greises mit Muskel- und
Fettschwund. Aus den gleichen Griinden ist auch der Schall heim
nimlichen Individuum nicht tiberall gleich. Das Maximum des Klanges
erreichen wir in den Interkostalriumen, besonders der 2. oberen Rippe,
von dort nimmt der Schall ab und wird nach der Achselhohle zu dumpfer
( Muskulatur). Er ist auch schwiicher in der Supraklavikulargegend (geringeres
Lungenvolumen), und zwar biilt er daselbst von innen nach aullen an
Intensitit ein. Noch schwiicher ist er iiber dem Schliisselbein und
namentlich in der Fossa supra- und infraspinata (michtiges Muskellager).

Eine richtige Schiitzung iiber den eigentlichen Wert des an einer
Stelle gewonnenen Perkussionsschalles ist uns in exakter Weise nur
moglich durch den Vergleich symmetrisch gelegener Stellen, soweit
dieser nicht durch die Besonderheit der Verhiltnisse ausgeschlossen ist,
z. B. der der rechten Seite mit der linken Seite iiher der Herzgegend.
Nicht zu vergessen ist, dall die rechtsseitige Muskulatur, namentlich der
Pectoralis major, bei manchen Individuen, z. B. Arbeitern, oft wesentlich
stirker als links entwickelt ist und den Schall selbst unter normalen Ver-
hiltnissen um ein geringes abdimpft.

Geringe Dimpfungen gelangen erst durch die Differenz mit der
gegeniiberliegenden Seite zur Wahrnehmung. Sehr kleine Differenzen
diirfen nicht als mabgebend fiir die Diagnose betrachtet werden. Als
Beispiel michte ich eines Vorfalles aus meiner Studienzeit gedenken :

Zwei sehr renommierte und wohlerfahrene Arzte stellten einen und
denselben Patienten, der eine [Vormittags wegen rechtsseitiger Spitzen-
ddmpfung, der andere am nimlichen Nachmittag wegen — linksseitiger
Spitzendampfung vor !

Geringe doppelseitige Abschwiichungen des Perkussionsschalles an
der Spitze werden leicht iibersehen ; zuweilen verschaftt uns erst eine sehr
sorgfilltige und ofter wiederholte Untersuchung die richtige Erkenntnis.

Die Dimpfung an sich prijudiziert nichts iiber die Natur des
Herdes. Sie sagt uns nicht, ob es sich um einen tuberkulisen Prozel
handelt, sondern deutet nur darauf hin, daB der Luftgehalt an der
betreffenden Stelle unternormal, pathologisch vermindert ist. Betrifit
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dies aber die Lungenspitze, so lifit uns die Erfahrung, dal die Primir-
tuberkel gewohnlich hier ihre Stitte haben, andere Erkrankungen hin-
gegen nicht, mit einer fast an Gewilbheit grenzenden Wahlrschein-
lichkeit auf die tuberkuldse Natur schliefen. Volle Sicherheit schafit
aber erst die gleichzeitige Beriicksichtigung aller sonstigen Erscheinungen
der subjektiven und objektiven Symptome, die Auskultation und das Sputum.

Gerade die genaue Untersuchung der Lungenspitze erfordert viel
Ubung und Geschick. Namentlich hier empfiehlt sich u. a. sehr leichte
symmetrisch vergleichende Perkussion und besonders in zweifelhaften Fillen
Finger-Fingerperkussion. Bei der Hammerplessimeterperkussion geht immer
das oft zur Feststellung feiner Unterschiede wertvolle Registenzgefiihl mehr
oder minder verloren.

Bei kleinen Herden in der Spitze, die noch keine sichere Schall-
differenz ergeben, legt Aufrecht Wert darauf, daB der Schall wéhrend
der Inspiration voll und tief, wiihrend der Exspiration leer und hoch ist,
wogegen die normale Lunge das umgekehrte Verhalten zeigt.

In der Lungenspitze gelingt nach Oestreieh schon der perkutorische
Nachweis kleiner, bis kirschgroBer Herde, dagegen sind kirsechkern- und
erbsengroBe nur festzustellen, wenn mehrere zusammenliegen. Durch kleine
Herde kann Entspannung des umgebenden Gewebes eintreten und anfangs
ein tympanitischer Schall entstehen, der spiiter in die Ddmpfung iibergeht.
(Oestreich.)

Der leichte tympanitische Klang, den in der Leiche aunch die nor-
male Lunge namentlich in der Spitze aufweist, beruht auf Entspannung
(Kronig) und auf Tiefstand (Delacroix) [siehe Kernig].

In seltenen Fiillen werden bei hochgradig marantischen Personen nach
langem Bettliegen Dimpfungen wahrgenommen, die im ersten Augenblick
den Eindruek ciner frischen Infiltration oder geschrumpften Phthise hervor-
rufen konnen, de facto aber, wie die Sektion ergab, auf keinerlei patho-
logischen Verinderungen beruhen. Solche Diimpfungen treten stets doppel-
seitig auf und sind von abgeschwiichtem Atmen, aber keinerlei andern
auskultatorischen Symptomen begleitet. Kernig, der auf diese Erscheinungen
anfmerksam macht, erkliirt sie durch eine mangelhafte Fillung der Lunge
mit Luft, bedingt durch die lange Bettrnhe und den Marasmus.

Von ganz besonderem Werte ist die Bestimmung des Hohenstandes
der beiden Lungenspitzen. Normal iiberragen die Lungenspitzen des
Erwachsenen die Claviculae um 3—5cm und stehen fast ausnahmslos auf
beiden Seiten in gleicher Hohe, bei Minnern und hei sechlanken Individuen
etwas hoher als bei Frauen und gedrungenen Gestalten. Bei Emphysem
reichen die Lungenspitzen ungewdhnlich weit hinauf, selbst bis 65 em
(Weil, Eichhorst). An der hinteren Thoraxfliche stehen die Lungen-
spitzen beiderseits in einer Hohe mit dem Dornfortsatz des 7. Halswirbels
(Vertebra prominens).

In mancher Beziehung bedeutsamer als die Schallgualititen ist be-
sonders anfangs die topographische Feststellung der Spitzenausdehnung
(Senator, Straus).
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Bei Gesunden ist ein ungleicher Hohenstand der Lungenspitzen
in einzelnen Fillen von Braune heobachtet worden. KEr gehirt aber so
sehr zu den Ausnahmen, dafi E. Seitz und spiter v. Ziemssen mit
vollem Rechte einer solehen Asymmetrie der Spitzen vorne oder riickwirts
cine geradezu diagnostische Bedeutung zugesprochen haben. Finden wir
.stets von oben perkutierend” (v. Ziemssen) einen solchen Tiefstand,

so  sagt uns dies, dall hier entweder eine Infiltration oder eine
Schrumpfung vorliegt: ob dies ein lingst abgelaufener oder ein frischer,
im Fortschreiten begriffener Prozell ist, dariiber kann uns erst die Aus-

kultation Gewillheit verschatten.

Topographische Lungenspitzenperkussion nach Kronigs
Methode.

Die ansgezogenen Linien geben die Kridnigsehen Schallfelder fiber normwalen Lungen, die gestrichelten
Linien bei Schrumpfung der rechten Spitze; bei beginnender Tuberkulose sind die Grenzen ,unscharf*

unil Lverschleiert®.

Kronig hiillt auler der Hohe besonders die Bestimmung der lateralen
Aushreitung der Lungenspitze fiir wichtig. Er fand dieselbe bei leiser
Perkussion normalerweise in der Supraklavikulargegend dureh eine von der
Mitte des vorderen Kukullarisrandes in ziemlich steilem Bogen nach ab-
wiirts ziehende Linie begrenzt, welche die Klavikula etwa auf der Grenze
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zwischen mittlerem und duflerem Drittel schneidet und dann sehrig nach
aullen zur Axilla zieht.

In Fillen, wo anscheinend wegen tieferen Hohenstandes eine
Schrumpfung der Lunge hitte angenommen werden miissen, fand er bei
gesunden {Personen ohne tuberkulise Antezedenzien ein gleichzeitiges
Verschieben der lateralen Grenze, also der Breite der Lungenspitze
nach auflen.

Der Krinigsechen Methode liegt der anatomische Gedanke zu grunde,
dafi eine beginnende Phthise stets von einer Verkleinerung der erkrankten
Spitze begleitet ist. (Oestreich.)

Sie ist auch von anderer Seite (Wolff, Turban, Weicker, Bruno
Alexander, Cornet) nachgepriift und bestitigt worden nnd leistet in vielen
Fillen zur Feststellung von Retraktionen und Infiltrationen sehr wertvolle
Dienste.

Alfred Wolff und Michaelis legen besonderen Wert auf die Fest-
stellung des ,,Spitzenisthmus”, d. h. der Breite, welche die Lungenspitze,
auf die dubere Haut projiziert, etwa 1 c¢m unterhalb des Kukullarisrandes,
zirka 3 em oberhalb der Klavikula hat.

Voraussetzung dieser Methode, wie iiberhaupt einer Feststellung der
Spitzengrenze ist, dafi man Finger und Plessimeter genau parallel zu den zn
erwartenden Lungengrenzen auflegt, da sonst ein Teil des Plessimeters
iiber Lungenteilen liegt und durch Resonanz Lungenschall ergibt. Ferner
ist nur ganz leise Perkussion zulissig, um nicht durch die Resonanz
tieferer Lungenteile gestort zu werden. Die Breite des Isthmus betriigt bei
Giesunden 4 ¢m und mehr, bei Retraktion der Spitze oft nur lem (?!)
und weniger.

Einige diagnostische Klippen bei der Lungenuntersuchung
diirfen nicht unerwiihnt bleiben: Ein abgeschwiichter Schall kann auch
durch die Schwarten einer vorausgehenden (an der Spitze lokalisierten)
Pleuritis, die in ihnlicher Weise wie reiches Fett- und Muskellager
schalldimpfend wirken, hervorgerufen werden. Vikariierendes Emphysem,
wie es sich nach Schrumpfung einstellt, kann die Sehalldimpfung und
selbst die Abflachung zum Teil ausgleichen. Eine emphysematise Spitze
kann durch ihren vollen Schall selbst zu dem Irrtum fithren, die gegen-
iiberliegende Seite mit normalem, aber verhiltnismiflig schwiicherem
Schalle fiir erkrankt zu halten. AubBerdem ist an manchen Stellen die
Miglichkeit einer Schallmodifikation durch Driisen, Mediastinaltumoren
oder ein Aneurysma ins Auge zu fassen.

Da luftleeres Gewebe erst bei gewisser Ausdehnung und Kon-
tinuitiit im stande ist, eine Diimpfung zu erzeugen, so spricht das Fehlen
der letzteren nicht gegen eine Erkrankung. Reichliche und zerstreute
Miliartuberkel nnd zahlreiche kleinere pneumonische Herde lassen sich
durch die Perkussion oft nicht erkennen. Wenn sonstige Erscheinungen
bei einem Kranken deutlich auf eine Th. hinweisen, aber keine perkutori-
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schen Veriinderungen vorliegen, wird mir immer unheimlich zu Mute, da
dann der Verdacht solcher multiplen, prognostisch ungiinstigen Herde
naheliegt.

Am ausgesprochensten sind anfangs, wie wir erwihnten, die Schall-
veriindernngen gewohnlich an der Spitze. Doch gibt es Ausnahmen, wo
der primire Herd z. B. unter der zweiten Rippe oder hinten unten be-
ginnt. Hs kinnte zu groben Irrtiimern Veranlassung geben, wenn man
nur die Spitze eingehend untersucht. —

Mit dem Fortsehreiten der Erkrankung riickt die Dimpfung iiber
die ersten Rippen hinaus, nach der Mitte der Skapula vor und greift auf
die andere Seite fiber.

Gewohnlich sind die tuberkulosen Diémpfungen nicht absolut, weil
die Veriinderungen nicht so kontinuierlich sind wie bei Pneumonien. Die
stirkste Diampfung kommt bei Cirrhose vor.

Die Ausbreitungsart der Phthise bringt es mit sich, dal wir es
nicht immer mit einer in continuo fortschreitenden Entwicklung der Er-
krankung und der physikalischen Zeichen zu tun haben, sondern dal
diese oft sechub- und sprungweise stattfindet, indem ein mehr oder
minder grofes, dem Primiirherde niiher oder ferner gelegenes (ebiet
von Lungenlippehen durch Aspiration tuberkuloser Sekrete inundiert wird.
Es bilden sich dann unter dem Einflusse der Tuberkeltoxine oder der
Sekundiirbakterien pneumonische Herde in wenigen Tagen aus. Diese gehen
spiter wieder zuriick oder verwandeln sich bei der Anwesenheit lebender
Th.B. in aggregierte Tuberkel. Aus dem perkutorischen Befunde allein
lifit sich auch hier nur die Luftleere und die Entspannung des Lungen-
gewebes feststellen, aber nicht erkennen, ob es eine Tuberkeleruption,
eine Toxinpneumonie oder eine bakterielle Sekundirpneumonie
ist. Doch gibt uns die Schnelligkeit ihrer Entstehung einen Wink, da
eine Tuberkelentwicklung nur langsam sich einstellt. Wihrend der Prozel
weiterschreitet, treten in den dlteren Herden bereits die Erscheinungen
der Erweichung auf: es bilden sich Hohlriume und die Symptome der
Kavernen, Tympanie, Metallklang, Bruit de pot félé, Sehallwechsel-
erscheinungen, wie sie weiter oben skizziert wurden, markieren sich.

Noch komplizierter wird die Deutung der Schallerscheinungen
durch das nach Schrumpfung sich hinfig bildende Emphysem, durch
pleuritische Ergiisse und durch die mannigfachen Formen von Pneumo-
thorax, die in den spiteren Stadien zuweilen eintreten, so daB sich oft
kaleidoskopisch alle moglichen perkutorischen Veriinderungen, alle Uber-
giinge vom nichttympanitischen zum tympanitischen Schall und zur ab-
soluten Dimpfung nebeneinander finden.

Von den perkutorischen Veriinderungen der anderen Organe ist her-
vorzinheben eine, hesonders im spiiteren Verlanfe eintretende Vergrioferung
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der Leber gegen den Nabel zu (Gerhardt) — sie ist weich, nachgiebig,
flach und glatt (Fettleber), oder bei gleichzeitiger Milzvergrofierung hart
(Amyloidentartung) — und ab und zu eine Vergrillerung der Herz-
diimpfung (siehe Seite 612). Arnsperger betont eine hiufige Herz-
verziehung geringen Grades bei Phthise.

5. Auskultation,

Noch weit wichtiger sind die Verinderungen, deren Kenntnis uns die
Auskultation fiber den erkrankten Partien vermittelt. Nach der Sputum-
antersuchung nimmt diese Methode unbestritten den ersten Rang unter
den diagnostischen Hilfsmitteln ein. Auch hier wollen wir eine gedringte
Skizzierung der in der Lunge vorkommenden Phinomene, ihrer physikali-
schen Begriindung und pathognostischen Bedentung kurz vorausschicken
(siehe Seite 669—672).

Wir haben keinerlei Zeichen, welche besonders in den Anfangs-
stadien fir die Th. pathognostisch wiren. Doch kommt uns auch
hier die Erfahrung, auf die wir schon so oft zuriickgreifen muliten, zu gute,
dal nimlich die Lungentuberkulose in weitaus iiberwiegender Zahl der
Fille zuerst an den Spitzen beginnt. Andere Krankheiten ergreifen wohl
auch die Spitzen, aber sind nicht an diesen allein lokalisiert, sondern he-
fallen zugleich weitere Gebiete. Veriinderungen des normalen Atmungs-
betundes an der Spitze allein, weleher Art auch immer, miissen daher
stets den Verdacht auf eine Tuberkelbildung lenken.

Anfangs, so lange es sich um vereinzelte oder zerstreute Tuberkel-
bildungen handelt, werden wir auskultatorisch keine Abnormitit wahr-
nehmen; das iiberwiegend normale Respirationsgerinsch verdeckt kleine
Unregelmifiigkeiten. Selbst ausgebreitete Miliartuberkulose der Lunge stort
anfangs nicht den vesikuliren Charakter der Atmung oder verschiirft ihn
nur um ein geringes.

Erst wenn die Tuberkel eine grofiere Zahl von Alveolen und
feinsten Bronchiolen okkupiert haben, also wiederum erst, wie wir an-
nehmen miissen, mehrere Monate nach der Infektion, sind die ersten
Verinderungen unserem Ohre vernehmbar.

Der Prozel ist selbst im Beginne mannigfaltig und deshalb diirfte
der Versuch, ein bestimmtes Symptom als primiires zu bezeichnen, wohl
aussichtslos sein. Es treten andere Erscheinungen auf, wenn die Zerfalls-
massen leicht heraushefordert werden — andere, wenn sie, in einen kleinsten
Bronchus festgekeilt, liegen blieben, die Schleimhaut reizen und zur
Schwellung bringen — andere, wenn mehrere Tuberkel oberflichlich,
subpleural liegen und sich vielleicht an dem gegeniiberliegenden Rippen-
felle reihen — oder wenn schlieflich eine rasche Verbreitung auf dem
Lymphwege stattfindet.
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Beschaffenheit des Physikalische | Ph}'sioingis('.hes und i
o2 ?I‘:;;.-: g Be':li:tglzt::ge:r pathologisches Vor- Bemerkungen [
Kommen | |

|

Vesikulir- | Gewohnlich nur bei | Normal iher der ge-|Bei Kindern und|
atmen Inspir. deutlich hir-| sunden Lunge Frauen (engerer |
(schliirfend) bar;bei Exspir.mehr Kehlkopf) hiher

schwiieher

|| stiarker, scharf

rauh

unbestimmter, hau-
chender Charakter.

Entsteht als Bronehial-
atmen dureh die unter
den  Stimmbiindern
(Verengerung) sich
bildenden Luftwirbel
(Stenosengeriiusch),
fortgeleitet nach der
Tiefe, und durch die
Schwingungen des ge-
spannten Parenchyms
tBronchiolen und Al-
veolen) in vesikuliires
verwandelt (Pen-
zoldts Versuche);
ist also an den Luft-
gehalt gekniipft.

Bei Exspiration bhil-
det sich das Stenosen-
werdusch iiher den
Stimmbéindern, Fort-
leitung nach der Tiefe
wegen kontriiven Ex-
spirationsstromes er-
schwert

dureh langsame
oberflichliche
mung,

dureh geringere Strom-
geschwindigkeit,

dureh dickere Brust-
wand (daher iber der
weiblichen  Mamuma
und am  Riicken
sehwiicher)

uni
©At-

dureh Steigerung und
Besehleunigung  der
Atembewegung

Pathologiseh: Ver-
stopfung der Bron-

chien (Schleimbaut-
schwellung, Fremd-
kirper)

Kompression durch
geringe Fliissigkeits-
und Gasansammlung
in der Plenra und
dureh Tumoren

Volumianderung der
Thoraxwand (Odem,
Tumoren)

Verminderte Atem-
bewegung (wegen
Schmerz:  Pleuritis,
Muskelrheumatismus;
bei Verwachsung, Al-
veolaremphysem)

Nervositit, Hysterie,
Dyspnie;vikariierend,
wenn die eine Seite
ausgeschaltet. Hinder-
nis und Widerstand
in den Bronchien (Se-
kret, Schwellung)

als bei Minnern. |
Im Alter héher (Ra- |

refikation des Lun-
genparenchyms)
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Beschaffenheit des |

Physikalische
I Tones

Bedingungen

| Physiologisches nnd 1'
pathologisches Vor-

kommen [

|

I

Bemerkungen

sakkadiert
(diskontinuier- |
lich)

|
|
J
|

Ivesikulire In-

|spiration und

verlingertes
Exspirium

Bronchial-

atmen kopf, Trachea,
IO wanehmal, wenn auch
(hauchend) schwach, im Inter-

skapularraum (rechts
mehr als links) dureh
Anliegen der Bifur-
kation ; noch seltener
Regio supraspinata,
supra- und infraclavi-
cularis iiber der Wir-
helsiiule, bes. bis zum
4. Halswirbel
Exspiratoriseh stiirker
bei Exspirium (ver-
engte Stimmritze) die
Wirbelbildung  stiir-
ker ist

als inspiratorisch,weil |

| bei schmerzhafter A fiek- | bei Kindern manch-

tion der Pleura und |
des Thorax '
bei Sehwellung der mitt- |
leren und feineren |
Broncehien(ungleiches |
Eindringen der Luft, |
oft zugleich verschiirft)
Hindernisse in  der
Bronchialsehleimhaut,!
Bronehitis  (oft zu- |
gleich verschiirft und |
sukkudimﬁ?. Asthma,|
Alveolar-Emphysem |

es auch bei ruhigem
Atmen  vorhanden,
stark und verbreitetist
1. wenn griBeres Al-|
veolengebiet nahe der |
Oberfliche luftleerund
griflieren  Bronchus
einschlieft — fortge- |
leitet — (Perkussion!):
Pneumonie, Tuber-
kulose, Gangriin,
(reschwulst, selten
hei Fiillung mit
luftleerer Fliissig-

i ression durch

| lenraerkrankun-
gen (mittlere und
groflie  Kxsudate,
(ras, Tumoren)

von Seite des Her-
zens (Perikarditis,
Hypertrophie) .

von Seite des Ab-
domens  (Asecites,
Peritonitis, Meteo-

' rismus, Tumoren) |

2. wenn grifiere Bron-
chien in oberflich-
lich gelegene abnorme |
Hohlriiume mit soli-

| derWandung mﬁnden!

| — Kommunikation,
offener Gang, even-
tuell husten lassen —
durch lokal entstan- |
dene Luftwirbel

Obliteration,
Sehrumpfung,Kom- |

mal in der Ver-
legenheit

Physiologisch:Kehl- Pathologiseh: wenn hiufig da, wo tym-

panitischer Schall
ist, und zeigt mit
diesem #@hnliches
Verhalten (beim
Offnen d. Mundes)
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Beschaffenheit des
Tones

Physikalische
Bedingungen

Physiologisches und
pathologisches Vor-
kommen

Bemerkungen

]i

Metamorpho-

sierendes
Atmen

! Amphorisches

Atmen und
Metallklang

Unbestimmtes
Atmen

Ronchi sicei

| :
sonori, Sehnurren

sibilantes,
Pfeifen, Zischen

Ronchi humidi
zahlreich je nach
Sekretmenge

erofl-,  mittel-,
kleinblasig

kleinblasig
(gleichblasig)
krepitieren-
des (Knister-)
Rasseln
(vesikulires
Rasseln)

Bei langsamer ober-
fliehlicher Atmung
bei Fortleitung durch
dicke fliissige oder
feste Massen

ziihes Sekret, katarrha-
lisecheSchwellung,ver-
engtes Lumen (Ste-
nosengeriiuseh, Wirbel
jenseits)

meist  anf groBeren
Bronehien

auf kleineren Bronehien

in Bronehien, Alveolen
und Hohlriiumen

nur bei fliissigem Sekret
daher besonders H. U.

in den Bronchialenden
und Alveolen nur
kleinblasig

wenn Alveolen und
feinste Bronchien mit
Sekret teilweise ge-
fiillt sind. Fast aus-
nahmslos nur bei In-
spiration durch Los-
reiBen der Alveolen-
wand vom  zihen
Sekret

hei

Diagnostisch wichtige

Hohlenersehei-
nung, selten auch bhei
fibrindser Pneumonie

Hiiufig zusammen mit

erkutorischemMetall-
Ela.ng (8. d.) und von
ihnl. diagnostischer
Bedeutung  (grolie
Kavernen,auch offener
[Pyo-]Pnenmothorax).
selten in der Niihe ge-
spannter Hohlen (Ma-
en); ausnahmsweise
bei Dyspnoe, hei ex-
sudativer  Pleuritis.
bei Greisen (inter-
skapular)

Verstopfung  der
zufithrenden  Bron-
chien durch Sekrete
oder Kompression,
hei Exsudaten, Infil-
traten. Tumoren

Zentrale Ronchi (trotz

vielen Sputums) ver-
deeckt

Erstes und drittes Sta-

dium der fibrindsen
Pneumonie, Lungen-
Gdem,hiimorrhagischer
Infarkt, Kapillarbron-
chitis

(KEotowtsehikoff,
Eiehhorst)

Fir  Tuberkulose
ohne Wert, nur
hei gleichzeitigem
Emphysem und
Asthma

Ronehi sieci nur in
Bronchien

Fast nur in der
zweiten Hiilfte od.
fegen Ende der

nspiration, wenn
die Luft bis zu
den Alveolen ge-
Jangt;  mitunter
nach einigen krif-
tigen Atemziigen
verschwindend wu.
erst spiiter wieder-
kehrend




i Beschaffenheit des | Physikalische

| Tones Bedingnngen
|
; s g e
Klingende | in Bronehien, die rings
| (konsonierende) = von luftleerem Par-
Rasselgeriiusche enchym umgeben sind

oder in oberfliehliche
festwandige Kavernen
Iuftleer sein miinden (bessere Lei-
miissen) | tung)

die Kaverne kann durch
| abgesackten Luftranim
im Pleurasacke dar-
gestellt sein

| (nie kleinblasig, |
lda die Alveolen

Rasseln mit

[ unter den gleichen Be-
|Metallklang |

dingungen wie
. Bronchialatmen it
Metallklang und per-
' kutorischer Sehall mit
i Metallklang

Gutta cadens | vercinzelte springende
Blasen von besonders
| dentlichem

| klang

in pneumonischen,

nicht

Metall- |

Physikalisehe Erscheinungen.

Physiologisches und |
pathologisches Vor- [

Bemerkungen
komimen

- Fast immer im Ver-
ein mit Bronehial-
atmen und hiufig
mit  gedimpfitem
oder tympani-
tisechem Sehall

atelektatischen und
tuberkulosen Verdich-
tungsherden, sowie
iber Kavernen wmitt-
lerer Grifle

nur innerhalb
von Kavernen, son-
dern auch in der
Nithe grofierer glatt-
wandiger Hohlriiume
(Pneumothorax, Darm)

Wie oben

e | |

Als eines der ersten Symptome. aber anch spiter, wird hiufig
sakkadiertes Atmen, in zwei und mehr Absiitzen, an einer Spitze wahr-
genommen. Es besteht also ein gewisses, nur stofiweise zu iiherwindendes
Hindernis, das in den kleinen Bronchien sitzen kann, oft aber anf ober-
flichliche Tuberkelbildung, auf Knoten und Reibung an der Pleura zuriick-
zufithren ist (Colin, Herard, Cornil und Hanot). Zuweilen findet sich
dieses sakkadierte Atmen auch bei Gesunden.

Henssen fand das sakkadierte Atmen unter 268 Phthisikern 39Ymal
(= 14'5%),), davon waren 26 schon in einem vorgeschrittenen Stadinm,
von 88 Gesunden zeigten 4 das Phiinomen, wovon 2 tuberkuloseverdichtig
waren und 2 eine Pleuritis durchgemacht hatten. Am hiufigsten nimmt
man es im ersten und zweiten Interkostalraum auf beiden Seiten und in
der linken Regio subscapularis wahr. Die einzelnen Abséitze des sakkadierten
Atmens fand Henssen synchron dem Herzspitzenstofl, respektive dem Puis
und schlieft daraus die pulsrhythmische Entstehung durch systolisches An-
schwellen der Lungenkapillaren (siche auch Volland, Brecke), respektive
durch Hyperdmie der Lunge. Turban fand das sakkadierte Atmen besonders
an der Grenze der Infiltration, wo Hyperdimie vorausgesetzt werden kann.

Hier seien auch einige von Binetti mitgeteilte Fille eines be-
schleunigten, mit jeder Systole synchronen Atmungsgeriusches ,cardio-
pulmonale Respiration® erwiihnt. Es bestanden anscheinend ein altes tuber-
kuloses Pleuraexsudat, Obliteration vieler Lungenalveolen und -kapillaren,
Hypertrophie des rechten Ventrikels und plenroperikarditische Adhésionen.
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In anderen Fillen wird zuerst das sonst gleichmiifig schliirfende
vesikulire Inspirationsgeriusch verschiirft, verliert seinen schliirfenden
Charakter, wird rauh und spiter unbestimmt. Eine wahrnehmbare
Schwiche des Atmungsgeriiusches auf einer Seite setzt fiir gewdhnlich
— auber wenn es nur voriibergehend durch Verschlulb eines zufithrenden
Bronchus entsteht — die Ausschaltung eines etwas grioferen Gebietes,
einen umfangreicheren Tuberkelherd, einen lingeren Bestand der Krankheit
voraus.

Die genannten Symptome sind, namentlich wenn sie nur an
einer Spitze und auch bei wiederholter Exploration dauernd an der
oleichen Stelle lokalisiert sind, umsomehr der Tuberkulose verdichtig,
je ausgesprochener sie zutage treten und sie erlauben im Verein mit
andern Symptomen (Abmagerung u. s. w.) eine zuverlissige Diagnose;
ein Vergleich der beiden Spitzen und iiberhaupt symmetrischer Stellen ist
auch hier Vorbedingung einer exakten Untersuchung.

Seltene Ausnahmen kommen auch hier vor, denn auch die Influenza-
bazillen verursachen hin und wieder recht hartniickige chronische Spitzen-
katarrhe (Brieger & Neufeld); in solchen Fillen sind wieder die
Kronigschen Schallfeder ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel.

Es empfiehlt sich, die Atmungsgeriusche namentlich in zweifelhaften
Fiillen unter moglichst verschiedenen funktionellen Bedingungen aufzunehmen,
also nicht nur bei der iiblichen tiefen und langsamen Respiration, sondern
nach 0. Rosenbach auch bei schneller, beschleunigter, kriftiger

Atmung und bei offenem und geschlossenem Munde zu priifen, wobei der
Schall qualitativ und quantitativ oft deutlicher wird.

Bourget verwendet, um die Lungen parallel und gleichzeitig zu
auskultieren, ein Doppelstethoskop und hilt durch die vergleichenden
Untersuchungen die Beurteilung des Befundes und die Frihdiagnose fiir
wesentlich erleichtert.

Wiihrend normal das inspiratorische Geriusch an Intensitit und
Linge das exspiratorische erheblich tibertrifft, verlingert sich bei Lungen-
tuberkulose durch Verdichtung des Gewebes, verbesserte Leitung und ver-
mehrte Resonanz das Exspirium auffallend, wird rauher und nihert
sich dem bronehialen. In geringem Mafle hioren wir hin und wieder
auch bei Gesunden R. H. O. das hauchende Atmen der Trachea und Bron-
chien durchklingen. Wo aber das Exspirationsgeriusch an Linge und
Stiirke dem des Inspirium gleichkommt oder es gar iibertrifft, wo es raub und
scharf wird, deutet es mit grofer Wahrscheinlichkeit auf einen katar-
rhalischen Zustand der Schleimhiiute und in der Spitze auf einen tuber-
kulisen ProzeB. Diesem oft frith sich einstellenden Symptome ist, auf
eine Spitze beschrinkt, eine ganz besondere Wichtigkeit beizumessen.
An einem langen, scharfen, bronchialen Exspirium lifit sich oft

Cornet, Tuberkulose. 2. Aunfl. . 43



674 Physikaliseche Erscheinungen.

noch nach Dezennien ein abgeheilter tuberkuloser Herd in der Spitze
erkennen.

Mit dem Fortschreiten der Krankheit, wenn sich umfangreiche In-
filtrationen und Kavernen gebildet haben, verliert die Respiration voll-
kommen den vesikuliren Charakter und wird zum reinen Bronchialatmen.

Dieses kommt zwar auch bei Gesunden hin und wieder, besonders
in der Interskapulargegend vor, erreicht jedoch nicht die Intensitit der
pathologischen Erscheinung.

Die wichtigste Rolle spielen Rasselgeriusehe, die sich zuweilen
einstellen, ehe die Respiration irgendwelche Abweichungen erkennen liBt.
Wenn sich an einer Lungenspitze, an einer bestimmten Stelle fixiert, bei
wiederholten Untersuchungen — natiirlich auf unbedecktem Korper —
anch nur vereinzelte Rasselgeriiusche konstant nachweisen lassen, so
kann an der Diagnose des ,Lungenspitzenkatarrhs*, der Th., kaum ein
Ziweifel bestehen.

Ab und zu kommen die Rasselgeriiusche erst bei forcierter Atmung
und beim Husten zum Vorschein; man versiume daher nie, den Patienten
nach und wihrend des Hustens, respektive des forecierten horbaren
AusstoBens der Lungenluft zu explorieren. Zuweilen verschwinden die
Rasselgeriusche nach dem Husten durch Entfernung der sie hervor-
rufenden Sekrete und kommen mit deren Ansammlung wieder.

Im Liegen sollen sie nach Lampadarios manchmal besser zu hiren
sein als im Stehen. Um an suspekten Lungenspitzen das Rasseln deutlicher
zum Vorschein zu bringen, gibt man nach Sticker Jodkali (sieche Seite 705).

(Ganz vereinzeltes Blasen und Knisterrasseln kann bei plotzlicher starker
Ausdebnung der Lunge, z B. bei Aufrichien nach lingerer Riickenlage,
durch schnelle Entfaltung kollabierter Lungenalveolen und Bronchiolen, auch
bei villig Gesunden, besonders H. U., entstehen. Aber dieses Phiinomen
verschwindet schon nach wenigen tiefen Atemziigen.

Nieht schwierig ist die Unterscheidung von den einem klein- oder
mittelblasigen Rasseln oder Knacken dhnlichen, aber symmetrischen und
oft absatzweisen Geriiuschen, die zuweilen gerade iiber den oberen Lungen-
partien, besonders bei mageren Personen auftreten und durch starke An-
spannung der Brustmuskeln hervorgerufen werden — Muskelgeriusche
(O. Rosenbach). Diese werden durch Husten nicht veriindert. Bei kurzer,
kenchender Respiration und bei tiefem Eindruck des Stethoskops treten sie
meist nicht auf. Ahnliche Muskelgeriiusche entstehen dfters in den zwisehen

der vorderen und hinteren Axillarlinie gelegenen Partien des 6.—10. Inter-
kostalraumes.

Dem rauhen unreinen Atmen #hnliche Geriusche bilden sich aunch
durch fibrillire Muskelzuckungen beim Frieren, bevor vom Zittern
etwas zu sehen ist (Treupel). Stark keuchendes Atmen tiuscht zuweilen
Bronchialatmen vor. Bei Auskultation an behaarten Stellen des Thorax
sowie durch die Barthaare des Untersuchenden oder durch Kleidungs-
stiicke entsteht manchmal Knistern (Pseudorasseln), das am besten dureh

-
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Befeuchten der Haare, respektive weitere Entfernung der Kleider zum Schwinden
gebracht wird.

Die Rasselgeriiusche sind anfangs, so lange sie von den Alveolen
und feinsten Bronchien herrithren, in der Regel krepitierend, gleich- und
kleinblasig, spirlich und nach Husten rasch wiederkehrend. Spiter werden
sie grofiblasig, klingend, konsonierend, ein Zeichen, dal die Alveolen
und kleinsten Bronchien in einem groBeren Bezirke bereits luftleer sind
oder kleine oberflichliche Kavernen bestehen. Oder es stellen sich ver-
einzelte, auffallend helle, groBblasige, knatternde, knackende Geriusche
ein. Diese deuten in den Spitzen gewohnlich eine beginnende kleine
Hohlenbildung an; in Bezirken dagegen, wo grofe Bronchien verlaufen,
kinnen sie auch einfach die Anwesenheit ziher Flissigkeit bekunden.
Man hat sie auch als Tuberkelknacken bezeichnet.

Abgeschwiichtes Atmen, bronchiales Exspirium finden sich auch bei
abgelaufenen abgeheilten Prozessen, ebenso rauhes Inspirium (Thomeyer).
[Narbenatmen. |

Pseudo-Reibe- und Rasselgeriiusche an den Lungenrindern, die dem
atelektatischen Knistern gleichen, erwiihnen Fr. Miller und Sc¢hmidt.

Die bei tuberkuldsen Spitzenkatarrhen horbaren katarrhalischen Er-
scheinungen sind nicht immer tuberkuloser Natur, sondern hiiufig auch
das Resultat begleitender in der Umgebung entstandener Katarrhe.

Burghart fand auch bei geringfiigigen Spitzenkatarrhen hiufig an
einer bestimmten Stelle der Lungenbasis, meist in der Mitte zwischen
Mamillar- und vorderer Axillarlinie, oft besonders nach Anhusten Rassel-
geriusche, die er auf eine lokale Sekretansammlung zuriickfithrt und fiir
diagnostisch wertvoll hiilt. Nach v. d. Velden sind diese Randgeriusche
atelektatisechen - Ursprungs und rithren von verminderter Exkursionsfihig-
keit des Thorax und des Zwerchfelles her.

Erst in den Spiitstadien gesellt sich zum Bronchialatmen, den Rassel-
geriiuschen und der spiiter zu besprechenden Bronchophonie der Metall-
klang. Wie wir bei der Perkussion besprochen haben, entsteht derselbe
bei Anwesenheit grofier, mindestens gegen 4 em messender, lufthaltiger
und glattwandiger Hohlriiume, die eine allseitige Reflexion der Schallwellen
gestatten, also hauptsichlich in Kavernen.

Dem amphorischen Beiklange des Bronchialatmens kommt die
gleiche Bedeutung zu. Auch das metamorphosierende Atmen (Seitz),
ein zischendes Geriusch im ersten Drittel der Inspiration, spricht fast aus-
schlieBlich fir Kavernen.

Zur Kavernendiagnose wird von Galvagni, Cybulski, Baccarani u. a.
anch die Auskultation der Mundhohle empfohlen, wobei sich ein Mund-
hohlenrasseln vernehmen liBt, bevor noch die Brustauskultation charakte-
ristische Gerfiusche ergibt, wihrend Remouchamps das knisternde
Resonanzgerfiusch im Larynx zur Frithdiagnose heranzieht.

43*
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Durch die orale Auskultation werden nach Prodi die konsonierenden
Rasselgerdusche verstirkt zum Unterschiede von den pleuritischen
Reibegerinschen, die abgeschwiicht oder unhiérbar werden.

Eine besonders sorgfiltige Untersuchung erheischen Emphy-
sematiker und Asthmatiker, wenn sie an Th. erkranken (siehe Seite H06/7,
Disposition). Das pfeifende Rasseln und die orchesterartige Musik iiber
der ganzen Brust verdecken oft vollig die.in der Lungenspitze sich
schleichend ausbildenden Erscheinungen. Der Zufall fiihrte mir drei solche
Fiille kurz nacheinander zu, von denen bhesonders der erste sehr charakteristisch
war. Hin hoherer Regierungsbeamter litt seit Jahren an hochgradigem
Asthma, Emphysem und Bronchitis. Physikalisch bot er das in dieser
Richtung typische Bild. Bei der zweiten Untersuchung schienen mir die
katarrhalischen Erscheinungen an der Spitze etwas auffallend zu pri-
valieren ; ich untersuchte den Auswurf und fand formliche Reinkulturen von
Th.B. Er sowie die beiden andern Kranken (gleichfalls mit Th.B.) hatten,
wie so hiiufig, bisher lediglich als Asthmatiker gegolten.

Die Bronchophonie — die Geriiusche, die das aufgelegte Ohr (am
besten vom binaurikularen Stethoskop) empfiingt, wenn der Kranke laut und
leise spricht, etwa 99 oder 33 sagt — gibt, an symmetrischen Stellen
gepriift, beziiglich ihrer Stiirke dhnliche aber nicht immer gleiche Resultate
wie der Pektoralfremitus und unterliegt den Bedingungen des Bronchial-
atmens. Wo das Lungenparenchym infolge kiisiger oder andersartiger Kin-
lagerungen vollkommen luftleer ist, also bei Infiltraten sowie auch iiber
nicht zu tief liegenden Kavernen mit verdichteten Wiinden, tritt eine Ver-
stirkung ein. Hingegen hei Verstopfung der schalleitenden Bronchien,
bei ihrer Verengerung durch Kompression ete., z. B. bei pleuritischen Kx-
sudaten (aufier am Fliissigkeitsspiegel), bei Hydrothorax erfolgt eine Ab-
schwichung bis zum vollstindigen Verschwinden der Erscheinung.

Zuweilen kann die Priifung der lauten und namentlich der Fliisterstimme
bei kleinen Infiltrationen und noch geringen Veriinderungen des vesi-
kuliiren Geriiusches sowie hei Kranken, die schlecht atmen oder die man
wegen Himoptoé nicht tief atmen lassen will, wertvolle Aufsehliisse geben
(Sahli, Amrein, Moses).

Agophonie (Meckerstimme) kommt hin und wieder, wie schon
Skoda zeigte, oberhalb mittlerer Kavernen und luftleerer Parenchyme,
hiiufig bei pleuritischen Exsudaten, Hydrothorax, vor.

Im Laufe der Lungentuberkulose tritt als Zeichen komplizierender
Pleuritis hiufig ein Reibegeriusch auf, durch Druck auf die Inter-
kostalriiume gewdhnlich verstiirkt, zuweilen von Rasselgeriiuschen verdeckt;
oft mur an einer kleinen Stelle, oft in weitem Umfange iiber den Thorax
ausgebreitet. Ks weist entweder auf eine Tuberkelbildung an der Pleura-
oberfliche oder auf eine fibrindse Pleuritis hin.
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Davon sind wohl zu unterscheiden jene nicht gar seltenen Reibe-
geriinsche, auf die namentlich Litten mehrmals hingewiesen hat; diese
entstehen zwischen den Respirationsmuskeln selbst oder zwischen den
Muskeln und der énferen Schicht der Pleura, ftreten fast stets doppelseitig
auf, sind meist in groffem Umfange verbreitet, stets schmerz- und fieberlos
und sehr deutlich fithlbar, viel weniger hirbar. Der Patient fiihlt sie meist
selbst mit der aufgelegten Hand. Sie konnen Monate, selbst Jahre fort-
bestehen, verschwinden von selbst und bleiben in der Folge ohne Adhision.
v. Leyden hat dhnliche Geriusche am Herzen beobachtet.

Die weitere Besprechung dieser sowie der durch pleuritische Exsudate
hervorgerufenen Erscheinungen gehort nicht an diese Stelle. Zu erwiihnen
sind auch noch die einen Pneumothorax auskultatorisch und perkutorisch
begleitenden Phiinomene, die in der Hauptsache aus den vorstehenden
Skizzen ersichtlich sind. (Siehe tub. Komplikationen.)

Von Friedreich, Riihle und hesonders von englischen Arzten
wurde noch auf ein systolisches, blasendes Geriusch in der Arteria
subelavia der an Lungentuberkulose vorwiegend erkrankten Seite auf-
merksam gemacht, das eine gewisse Abhiingigkeit von der Respiration
zeigt und sich durch eine Verwachsung der Pleura mit der Wand der
Subklavia (Knickung?) erklirt. Diese Erscheinung ist bei Phthisikern
nicht konstant und wird ab und zu aueh bei Nichtphthisikern getroffen.

Als seltene Erscheinungen seien noch erwiithnt ein kontinuierliches
musikalisehes Venengeriuseh in der rechten Lungenspitze, besonders an der
Fossa supraspinata und Spina seapulae, das J. Pal bei einer 60jihrigen
Frau mit chronischer Infiltration beider Lungenspitzen und der Lymph-
driisen feststellte. AuBerdem traten tachykardische Anfille auf. Pal erklirte
es durch pleurale Verwachsung der Vena azygos, wo diese in die Vena
cava descendens eintritt und bestitigte dureh die Sektion seine Diagnose.
Die Tachykardie beruhte auf Reizung der Sympathikusfasern.

Bei einem 32jihrigen Manne mit Retraktion der Lunge und fritherer
Hémoptoé beobachtete P. K. Pel ein kontinuierlich sausendes Blasen mit
systoliseher Verstirkung und musikalischem Oberton iiber dem ganzen rechten

Oberlappen.
Pel ist geneigt, die Ursache in einer direkten Verbindung von Arteria

und Vena pulmonalis im rechten Oberlappen oder in einer Venenerweiterung,
respektive Stenose in der Nihe der Arterie, bedingt durch tuberkulise Er-
krankung der GefiBwand, zu suchen. Bei einer Th. hat Moeller eine iihnliche
Erseheinung beobachtet, die mit der Besserung der Lunge gleichfalls zuriickging.

SchlieBlich sei noch der oft verbreiteten und verstirkten Pulsa-
tion des Herzens und der Verstirkung des zweiten Pulmonaltones
Erwihnung getan.

Hin und wieder hort man auf der Lunge ein gleichmiliiges Sausen
und Rauschen unabhiingig von der Respiration und am stirksten bei an-
gehaltenem Atmen. L. R. Miiller, der zuerst darauf aufmerksam machte,
fand es besonders hei kongestionierten Kranken mit auffilliger Spannung
der Arterien und hilt es fir ein KapillargefiBgeriusch,
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Dureh tuberkulose Prozesse in der Lunge, welche zu Sehrumpfung
und Zerrung fiithren, wird zuweilen eine Stenose der linken Arteria pul-
monalis an der Kreuzungsstelle mit dem linken Hauptbronchus bedingt
(Mader). Es lassen sich dann systolische Geriusche tiber der Auskultations-
stelle der Arteria pulmonalis und ein akzentuierter zweiter Pulmonalton
feststellen, und in seltenen Fillen kommt es zu Hypertrophie und Dilatation
des rechten Ventrikels.

6. Durchleuchtung,

Die Rontgenstrahlen sind fast von der Stunde ihrer Entdeckung
an als diagnostisches Hilfsmittel in Gebrauch gezogen worden. Uber
ihre Verwertung bei Lungenkrankheiten haben Bouchard, Benedikt,
(. Rosenfeld, Grunmach, Levy-Dorn, Biittner und K. Miller,
Immelmann, Hildebrandt, Holzknecht u. a. eingehende Unter-
suchungen angestellt.

Einige Autoren, Béclere, Walsham und Beale, Williams, Bolcon,
GGardiner, Brook und Green, sprechen der Durchleuchtung einen auler-
ordentlich hohen Wert fiir die Frithdiagnose der Th. zu, withrend andere
sie nur als eine Ergiinzung der iibrigen Untersuchungsmethoden, nament-
lich bei vorgeschrittener Erkrankung der Lunge gelten lassen wollen.

Kelseh berichtet von 51 Beobachtungen, welche durch die iibrigen
Methoden nicht erkannt worden sind und durch die Radiographie als
geringe Spitzen-, Rippenfell- oder Bronchialdriisenerkrankungen hervor-
traten (siehe auch Huyberechts).

Die Knochen des Thorax und das pulsierende Herz treten auf dem
Fluoreszenzschirm hbekanntlich als Schatten deutlich hervor, an Stelle
der normalen Lunge zeigt sich bis in die obersten Spitzen hinauf ein
heller Schein. Dagegen werden Verdichtungen des Lungengewebes und
der Pleura (Phthise, auch verkalkte Herde, Pneumonie, Gangriin, Tumoren,
Schwarten und Ergiisse der Pleura) durch einen Schatten kenntlich. Es
ist aber zu heachten, dall auch bhei normaler Lunge an mehreren Stellen
Verdunklungen auftreten konnen, hauptsichlich an der Spitze und am
inneren Rand des Schulterblattes, veranlafit durch griofiere Dicke der
Muskulatur. Heben und Senken des Armes und der Schulter gehen Aufschlub,
ob die Veranlassung in der Muskulatur oder in einem Lungenherde liegt.

Auber der geringeren Durchsichtigkeit und der Schattenbildung einer
infiltrierten Lunge ist besonders eine verminderte Beweglichkeit der
entsprechenden Zwerchfellhiilfte, die auch in Frithformen oft deutlich
hervortritt, von grofer Wichtigkeit. (Béclére, Hennecart, Bernhard,
Kelseh, Strubbert, Dally u. a.)

Deutlich heben sich auch die sonst oft schwer diagnostizierbaren
Schwellungen der Bronchialdriisen als dunkle Schatten hervor,
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Kavernen lassen sich in infiltriertem Gewebe als helle Flecken erkennen.
Bei klinisch als geheilt bezeichneten Phthisikern habe ich nicht selten
umfangreiche Schatten an der infizierten Stelle gesehen; der Pneumo-
thorax gibt einen weit helleren Schein als die normale Lunge; die
zusammen geschrumpfte, komprimierte, luftleere Lunge zeigt sich als
dunkler, bei der Atmung unveriinderlicher Schatten; bei Exsudation sieht
man eine Welle synchron mit der Herzaktion und systolisches Heben des
Niveaus. (Jaworski, Kienbeck, Kotowtsehikoff, Stembo, Schabad u. a.)

Die Diagnose der Phthise mittels der Durchleuchtung ist fiir alle
Fille eine Sache grofier Ubung, da es phthisische Herde gibt, die einen
deutlichen, aber auch solehe, die kaum oder gar keinen Schatten geben.

7. Spirometrie.

Die Lungentuberkulose geht ferner mit einer Abnahme der Vital-
kapazitit der Lunge einher, d. h. desjenigen Luftquantums, welches
nach vorausgegangener tiefster Inspiration durch die nichstfolgende tiefste
Exspiration mit Anstrengung aller Exspirationsmuskeln nach aullen ab-
gegeben wird. Man miBt dieselbe durch Hutchinsons Spirometer oder
eine entsprechend konstruierte Gasuhr oder durch Waldenburgs pneu-
matischen Apparat.

Schon unter normalen Verhéltnissen ist die Vitalkapazitit versehiedener
Menschen erklirlicherweise verschieden und abhiingig von der Gréfie der
Atmungsfliche, respektive der GrioBe der Lunge. Man hat den Ver-
such gemacht, einen Mafstab zu finden, um die fiir jeden Menschen zu-
treffende normale Vitalkapazitit festzustellen. Nach Hutchinson steigt
die Vitalkapazitit des Menschen in regelmifiger Progression mit der Korper-
linge der Individuen. Das Verhiltnis der Progression stellte Hutehinson
auf 131 em?® fiir je 2'/, em Hohenzunahme von 150 em Héhe an fest.
Fabius legte der Berechnung die Kapazitit des Brustkorbes zu grunde,
denselben als Zylinder gedacht und durch Rumpflinge, Brustumfang und
Beweglichkeit der Brust gemessen. Weitere Arbeiten von Simon, Schnee-
vogt, Wintrich, Arnold, Faivre, Miiller, Waldenburg, Cornet u. a.
suchten gleichfalls solche Normalwerte festzustellen.

Nach Wintrich kommen auf 1 em Kérpergrofie :

cem?® Vitalkapazitit
heim miinnlichen beim weiblichen

Geschlecht 3
i Alter von 6— B JaRIED . iseiiiienivessaisviien 6— 9
L adll L R e e e P o i S MLt 9—11
A BRLE 17 R 5 SRERER = AR SIS A T 1113
L Tl T 12 7 e ey e B T LU LT e 13—156

& . 10—20 wenig Beobachtungen

von hier an Geschlechtsunterschied

im Alter von 20—40 Jahren ................ 22—24 16—17H
. w o om DRG0 grofie Schwankungen.
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Als fiir die Praxis geniigend hat sich nach Cornets Untersuchungen
der von v. Ziemssen bestimmte Grenzwert zwischen normaler und sub-
normaler Atmungsgrofie bewihrt. Cornet fand als das Minimalverhiltnis des
Gesunden 1:20 bei Minnern und 1:17 bei Weibern, d. h. 1 em Korper-
linge = 20, respektive 17 em® vitaler Kapazitit. Diese Verhiltniszahlen
haben nur einen approximativen Wert, da die Vitalkapazitit auch unter
physiologischen Verhiltnissen manchen Schwankungen durch Alter,
Gewicht, Brustumfang und Brustbeweglichkeit, Fiillungszustand des Magens,
Graviditit ete. unterliegt. Den praktischen Bediirfnissen aber geniigen sie,
denn bei pathologischen Zustinden handelf es sich meist um gréfere
Differenzen von etwa 10°, und dariiber.

Auf eine Abnahme der Vitalkapazitif bei Lungentuberkulose hat
schon Hutchinson aufmerksam gemacht. Simon fand eine hedeutende
Herabsetzung derselben in 7 Fillen von Miliartukerkulose, Arnold bei
16 Personen mit evidenter Th. eine Verminderung um 12—60°/, der
normalen GroBe. Ahnliche Beobachtungen liegen von den oben erwihnten
Autoren sowie von Hecht, Faivre, Bergeon, Charlier vor.

Wenn wir die v. Ziemssensche Berechnung zu grunde legen, so
ist eine Verminderung auf 1:18 und darunter bei Minnern, 1:15 bei
Frauen keine Seltenheit, selbst ohmne dal der tuberkulose Prozell dem
sonstigen klinischen Befunde nach weit vorgeschritten ist.

Im vorgeriickten Stadium, wo aufer der Verédung der Lunge auch
Fieber und Muskelschwiiche mitwirken, sinkt das Verhiltnis selbst auf 1:8,
so dab die Vitalkapazitit unter der Hilfte der normalen Grile steht.

v. Hoesslin hat jiingst auf eine wichtige Fehlerquelle der Spiro-
metrie aufmerksam gemacht. Man erhiilt nidmlich je nach der AuBen-
temperatur und der Wirme des im Apparate befindlichen Wassers ganz
verschiedene Werte, z. B. hohere am geheizten Ofen als am Fenster, Die
Differenzen betragen 350—1075 em®. Auch die iibliche Zimmertemperatur
von 18—20° C ergibt noch derartige Fehler (v. Hoesslin, Gebhardt).

Es ist daher notwendig, daB das Spirometerwasser avf 37° erwirmt
und dauernd auf dieser Temperatur gehalten wird, was das von Hoesslin
konstruierte Spirometer') erméglicht. Siehe auch Kapitel: Diagnose.

8. Pneumatometrie.

Der Druck, unter welchem die atmosphiirische Luft wahrend der
Inspiration in die Lunge dringt und unter welchem sie dieselbe bei der
Exspiration verliBt, erleidet durch die Tb. eine Verinderung. Man miBt
denselben mit dem von Waldenburg konstruierten, in der Hauptsache ein
Quecksilbermanometer darstellenden Pneumatometer.

) Von Bohm & Wiedemann in Miinehen zu beziehen.
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Nach Eichhorst betragen die mittleren Werte
bei Miinnern bei Frauen

fiir den inspiratorischen Druck ......... 44 mm Hg 26 mm Hg
fiir den exspiratorischen Druck......... 60 mm Hg 36 mm Hg

und steigen bei foreierter Inspiration auf......... 70 mm Hg
Exspiration auf......... 80 mm Hg.

Bei Lungenschwindsucht nimmt anfangs die Inspirationsgrobe,
in spiiteren Stadien auch die Exspirationsgrofie ab, wihrend bei Lungen-
emphysem sowie bei Bronchialkatarrh und Bronchialasthma die
GrioBe der Exspiration abnimmt und oft von derjenigen der Inspiration
itherwogen wird (Waldenburg, Hirtz und Brouardel, de Renzi). Eine
entscheidende Bedeutung fiir die Diagnose haben besonders bei geringer
Abweichung von der Norm diese Werte nicht, doch kinnen sie dazu
dienen, eine Verbesserung und Verschlimmerung der Erkrankung zu
kontrollieren.

Um eine besonders bei der Einatmung durch Sangen an dem Mund
stiicke leicht unterlaufende Fehlerquelle auszuschalten, sind dichtschliefiende
trichterformige Mundmasken den kleinen pfeifenartigen Mundstiicken vor-
zuziehen.

Nach Letulle und Pompilian zeigt die Atmungskurve des Phthi-
sikers Abweichungen von der des Gesunden, aber ohne genan priizisierten
Charakter. Hirtz und Brouardel wollen einen bestimmten Typus derselben
gefunden haben, der in den verschiedenen Krankheitsstufen nur graduell
sich unterscheidet und schon in den friihesten Stadien diagnostisch sich
verwerten liBt Wiithrend das Pneumogramm Gesunder aus 4 Linien hesteht,
die der Inspirationsphase, der Luftfiillung, der Exspiration und der Luft-
leere entsprechen, fehlt bei Phthisikern die mit der Luftleere korrespon-
dierende Horizontallinie.



3. Kapitel.

Verlauf, Ausginge und Formen der Krankheit.

Rufen wir uns die fritheren Ausfihrungen iiber Entstehung und
Aushreitung des tuberkulosen Prozesses in der Lunge nochmals kurz
ins Geddehtnis, so wird das aulerordentlich weehselvolle Bild, in dem
die Lungentuberkulose uns klinisch entgegentritt, die Verschieden-
artigkeit des Verlaufes und der Ausgiinge in Heilung oder Tod einiger-
maben verstindlich.

Art der Ausbreitung,

Manche sind geneigt, mit der Annahme einer verschiedenen Dis-
position der Individuen die ganze Frage kurz abzutun. Man stellt
sich den Organismus als einen hier guten und dort schlechten Niihrboden
fir den Th.B. vor. Im ersten Falle wuchern die Bazillen iippig, breiten
sich aus und vernichten den Organismus, im anderen finden sie nur ein
kitmmerliches Fortkommen und werden von den ,organischen Kriiften*
oder wie man sie sonst nennen will, iiberwunden und gehen schlielilich
zu grunde.

Nun ist gewill, daB der Korper den Bazillen gegeniiber sich nicht
wie ein toter Nihrboden verhilt, sondern nach individuellen Kriften ver-
schieden darauf reagiert.

Aber mit der einseitigen Betonung der Disposition, so sehr wir
deren Einfluf auf den Verlauf anerkennen, ist das proteusartige Bild nicht
geniigend erklirt, sondern es sind auch andere IFaktoren noch gebiihrend
zu heriicksichtigen.

Es ist hier nicht der Ort, auf die verschiedenen Theorien und Hypo-
thesen iiber Phagoeytose, iiber Bildung von Antitoxinen und Schutz-
korpern niher einzugehen. (Siehe Immunitit.) Die groBe Bedeutung dieser
Faktoren konnen wir heunte, soweit es sich um die Th. handelt, noch
wenig abmessen. Aber aullerdem miissen meiner Ansicht nach auch noch
andere Umstiinde in Rechnung gezogen werden.

Auch die verschiedene Virulenz der Bazillen bedingt von vornherein
weittragende Unterschiede im Verlaufe.
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