XIX.

Ueber die Diagnose beginnender Fliissigkeits-
ansammlungen im Herzbeutel.

Yon Wilhelm Ebstein in Gottingen,

Die durch Kliissigkeitserglisse im Herzbeutel veranlassten
Aenderangen des Percussionsschalles in der Herzgegend sind heut
noch ein in vieler Bezichung umstrittenes Gebiet der physikali-
schen Diagnostik. Das cardinale Symptom fiir die Diagnose der
Pericarditis liegt immer noch in der Auseultation. In der That
ist das pericardiale Reibegerdusch ein gewdhnlich so charakte-
ristisches Symptom, dass sein Auftreten nicht nur als grund-
legend fiir die Diagnose der Pericarditis tiberhaupt, sondern auch
fir die Natur des Exsudats mit Recht angesehen wird. Es thut
seiner Bedeutung anch keinen Eintrag, dass man es manchmal
als bedingt durch Sehnenflecke, abnorme Trockenheit der Herz-
oberfliche, Tuberkeln u.s. w. beobachtet und beschrieben hat,
ohne dass das bekannte materielle Substrat, die ranhen Faser-
stoffauflagerungen, bei der Leichentffaung nachgewiesen werden
konnten, dass ferner das Reibegerdusch keineswegs immer ein so
charakteristisches Greprige hat, um mit der erforderlichen Sicher-
heit als solches erkannt zu werden, und dass es endlich nur bei
einer Art von Herzbeutelentziindung seine Entstehungsbedingun-
gen findet. Jedenfalls aber wird ohne Weiteres zugestanden
werden miissen, dass das pericardiale Reibegeriuch noch mehr
als andere Reibegerdusche um deswillen ein besonders wichtiges
diagnostisches Zeichen bei der Pericarditis ist, weil andere sub-
jective und objective Symptome h#ufiger als bei anderen acuten
Entziindungen serdser Héinte theils villig vermisst werden kin-
nen, theils, wenn sie vorhanden, nicht eindeutig sind. Wir
wissen, um fiir ersteres nur einige Belege anazufiihren, dass acute
— nur von solchen soll hier die Rede sein — fibrinése Peri-
carditiden nicht nur schmerzlos und iiberhaupt ohne subjective
Beschwerden auftreten und verlaufen konnen, sondern dass sie
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auch nicht von Fieber begleitet zu sein brauchen, — ich erinnere
mich z. B. nur sehr weniger Félle, wo bel den im Gefolge von
chronischer Nephritis auftretenden Pericarditiden Temperatur-
erhdhungen nachweisbar waren — und dass nicht selten, wie
wir es vor Allem beim acuten Gelenkrheumatismus beobachten,
die mit dem pericarditischen Prozess etwa verbundene Erhé-
hung der Korpertemperatur in Folge der eingeleiteten Therapie,
welche gleichzeitig antipyretisch wirkt, nicht zur Beobachtung
kommt. Was den zweiten eben angeregten Punkt anlangt, dass
die Symptome bei der Pericarditis keineswegs stets eindeuntig
sind, so bezieht sich dies in erster Reihe auf die Ergebnisse der
Percussion. Bevor sie — so wird fast allgemein heut noch an-
genommen — typische und charakteristische Resultate liefert,
muss der Lrguss schon eine verhaltnissméissig grosse Ausdehnung
gewonnen haben. Es kann nicht die Aufgabe dieser Blitter
sein, in denen ich wesentlich nur die Verwerthung der Percussion
fir die Diagnose beginnender, noch kleiner, nicht umfinglicher
Fliissigkeitsansammlungen im Herzbeutel besprechen will, aus-
fihrlich auf die Lehre von der Percussion von Erglissen in die
Hihle des Pericardiums im Allgemeinen einzugehen. Indessen
scheint es mir doch auch ad hoc nothwendig, hier etwas ndher
die historische Entwickelung der Lehre von der Percussion der
Ergiisse im Herzbeutel zu beriihren. Dieselbe ist tiberdies
deshalb von einem allgemeineren Interesse, weil sie lehrt, dass
mit der allméhlichen Verfeinerung und Vervollstindigung der
Untersuchungsmethoden, auch die einzelnen dadurch zu eruiren-
den Thatsachen nach ond nach, verhiltnissméssig spit die uns
hier interessirenden, feiner ausgearbeitet und besser begriindet
worden sind, wobei, wie wir sehen werden, gerade auch bei den
Fliissigkeitsergiissen im Herzbeutel, dem Experiment und den
Fortschritten der topographischen Anatomie ein wesentlicher An-
theil gebiihrt. Die ersten Ergebnisse der Percussion von Herz-
beutelergiissen finden sich in dem im Jahre 1760 erschienenen
Inventum novum des Wiener Arztes Leopold Auenbrugger,
des Erfinders der Percussion®). Er unterscheidet zwei Arten der

) Auenbrugger, L., Neue Erfindung mittelst des Anschlagens an den
Brustkorb als eines Zeichens, verborgene Brustkrankheiten zu entdecken,
Deutsch von Dr. 8. Ungar. Wien 1843,
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Herzbeutelwassersucht, nehmlich die mehr wissriger und die mehr
oitriger Natur und giebt an, dass der im normalen Zustande an
der Stelle des Brustkorbs, unter der ein Theil des Herzens liegt,
etwas matte Percussionsschall dabei bis zum Schenkelton ge-
dimpft sei (cf. 1. c. § 46). Auenbrugger hat also mit seiner
Methode anscheinend nur bei den sehr hochgradigen Fillen ledig-
lich eine Intensititszunahme der gewdhulichen Herzddmpfung
finden kénnen. Corvisart'), welcher auf die auch in Deutsch-
land selbst fast ein halbes Jahrhundert villig unbeachtet ge-
bliebene grosse Erfindung durch seine Uebersetzung des Auen-
brugger’schen Biichleins (1808) in’s Franzésische, erst nach-
driicklich hingewiesen und sie zu Ehren gebracht hat, fdrderte
die Percussion der Herzbeutelergiisse selbst insofern, als er an-
giebt, dass der Schall iber dem Hydropericardium, gleichgiiltig,
ob der Kranke sitzt oder liegt, dumpf ist, und vorn und nach
links, entsprechend der Ausdehuung des Ergusses, sogar véllig
fehlen kann (I ¢, p. 48). Indessen iiber die Verhélinisse bei
der acuten Pericarditis, welche er nur 2—3mal nicht complicirs
mit anderen Erkrankungen der Brustorgane u.s. w. beobachtet
hat, war er ausser Stande, sich ein Urtheil bilden zu kénnen
(I.e. p. 7). Auch H. Laénnec?), der Entdecker der Auscultation,
kam betreffs der Diagnose der Pericarditis im Allgemeinen nicht
weiter und speciell betreffs der Ergebnisse der Percussion sagt
er, dass dabei die Herzgegend in einigen Fillen einen matten
Schall gébe, am hiufigsten sei dieses Zeichen aber nicht sehr
deutlich (1. ¢. p. 455). Betreffs des Hydropericardiums, auf wel-
ches Ladnnec im Allgemeinen die fiir die Pericarditis giiltigen
diagnostischen Anhaltspunkte angewendet wissen will, glaubt er
versichern zu kénnen, dass Ergiisse unter 1 Pf niemals, dass
dagegen solche, welche grisser als 2-—38 Pf. sind, bisweilen der

) Corvisart, J. N., Sur les maladies ot les idsions organiques du
coeur ete. Zme édition. Paris 1811,

“y Laénnec, H., Traité de lauscultation médiate ete. 4. édition avee
des notes de M. Laénnec par M. Andral. Bruxelles 1837. Auf
S. 455 ist in einer Note die Bemerkung von Le Gallois mitgetheilt,
dass Louis mittelst der Percussion Pericardialexsudate, welche nur 2
ais 3 Unzen betrugen, diagnosticirt habe, und dass diese Befunde durch
die Section stets bestitigt worden seien.
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Diagnose zuginglich sein werden (L. c. p. 4068). Sehen wir von
den wohl ibertriebenen Angaben iiber die Ergebnisse der per-
cutorischen Untersuchungen von Louis (s. Anmerk. 2 auf S. 420)
ab, so werden wir doch anerkennen miissen, dass gerade, was
die Verwerthung der Percussion auch fiir die Diagnose acut ent-
ziindlicher Exsudate im Herzbeutel anlangt, in Frankreich dem-
néichst ein wesentlicher Fortschritt zu beobachten ist. Bouillaund®),
welcher {reilich dem rheumatischen Anschwellen des Herzens
selbst einen Antheil an der zunehmenden Ausbreitung des
dumpfen Schalles in der Herzgegend zuschreibt, sagt doch, dass
er hauptsiichlich von der Ausdehnung des Herzbeutels durch die
ergossene Fliissigkeit herriihrt. Was den Sitz der nach Bouillaud
iibrigens pur beim Bestehen eines hinreichend reichlichen Er-
gusses auftretenden Dampfung anlangt, so bezeichnet Bouillaud
als solchen manchmal das untere Dritttheil und sogar die Halfte
des vorderen #usseren Theils der linken Brustseite. Bouillaud
scheint also, im Gegensatze zu vielen spiteren Beobachtern, an-
zunehmen, dass die pericardiale Didmpfung sich zuerst links
unten bemerkbar macht. Bouillaud hebt zugleich hervor, dass
man die Grenzen des matten Schalls bei Anwesenheit eines hin-
reichend reichlichen Ergusses durch Lageverinderung der Kran-
ken verdndern kénne. Bei sehr mittelmissigem Erguss vermag
man ihn nach Bouillaud bei gewdhnlicher Riickenlage der Pa-
tienten, wobei er die tiefste Stelle einnimmt, durch die Percussion
kaum zu erkennen. Betreffs des Einflusses der Lageverinderung
bemerkt Piorry?) unter Hinweis auf Bouillaud, dass man bei
Anwesenheit einer mittleren Menge Fliissigkeit in der Herzbeutel-
hohle bei rechter Seitenlage des Patienten am rechten Sternal-
rande, bei linker Seitenlage aber am linken Sternalrande im Ni-
veau der vier ersten Rippen einen gedimpften Schall findet,
was, wie manche andere Angabe Piorry’s, sicher nicht als zu-
treffend erachtet werden kann. In Deutschland ist erst durch
die bahnbrechenden Untersuchungen Jos. Scoda’s auch die
Lehre von der Diagnose der Flissigkeitsansammlungen in der

1y Bouillaud, J., Die Krankheiten des Herzens, nach dem Franzds.
bearbeitet von Becker. I. Leipzig 1836. S.249 u. 250.

% Piorry, P. A., Traité de diagnostic et de sémiologie. 1. Paris 1840,
p. 108, ‘
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Herzbeutelhshle in Fluss gekommen und, was er in dieser Be-
ziehung gelehrt, ist im Wesentlichen bis in die neueste Zeit
maassgebend geblieben. Uns interessiven hier nur seine die
Percussion betreffenden Angaben. Scoda’) hat gefunden, dass
sehr grosse Hrgiisse, wo also die Menge der Flissigkeit im Peri-
cardium an 2 Pfund betréigt, ansgedehnt und intensiv den Schall
didmpfen, und zwar in der Regel vom 2. linken Rippenknorpel
bis gum unteren Thoraxrande und in der Breite von dem rechten
Rande des Mittelstiicks des Brustbeins bis in die Mitte der lin-
ken Seite. Die percutorischen Verhiiltnisse hilt Scoda fiir die
gleichen bei dem Pericardialexsudat und bei dem Hydropericar-
divm. Im Uebrigen ldsst sich die Lehre S8coda’s dahin zu-
sammenfassen, 1) dass, wofern die Lagerung der zwischen Herz
und Brustwand gelegenen Lungenabschnitte normal ist, auch der
Percussionsschall vor dem normalen nicht abweicht, so lange das
Bxsudat im Herzbeutel nicht in grésserer Menge vorhanden ist,
ps konne dann ein halbes Pfund und mehr Exsudat im Herz-
beutel sein, ohne dass die Didmpfung in der Gegend des Herz-
beutels sich vergrossert, 2) dass, wenn, in Folge der Retraction
der Lungenrinder, das Herz in grisserer Ausdehnung der Brust-
wand anliegt, bei Exsudaten im Herzbentel, welche nur einige
Esslaffel betragen, der Percussionsschall in einer bedeutenden
Ausdehnung ganz dumpf sein kann, 3) dass dann, wenn die
Flissigkeit im Pericardialsack in nicht bedeutender Menge an-
gesammelt ist, dieselbe um die Basis des Herzens und den Ur-
sprung der Aorta und Art. pulmon. nachweishar ist, 4) dass,
wenn das fliissige Exsudat aber in grésserer Menge vorhanden ist,
s sich nicht blos um die Basis des Herzens und den Ursprung
der Arterien befindet, und dass dann erst, zu der anfdnglich, bei
geringer Fliissigkeitsansammlung, im Lingendurchmesser des Her-
zens vorhandenen Dimpfung auch eine gréssere Dimpfung in der
Breite des Herzens hipzutritt. Scoda’s Begriindung der von ihm
aufgestellten Dogmen ist, abgesehen davon, dass das Herz speci-
fisch schwerer sel als jede exsudirte Fliissigkeit und danach seiner
Befestigung nach in dem durch Exsudat ausgedehnten Herzbeutel
die tiefste Stelle einnehme, eine, wie wir bald sehen werden,

" Scoda, J., Abhandlung tber Auscultation und Percussion. 6. Aufl.
Wien 1864. S.308 u. 309, sowie 8,312,
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anfechtbare; denn Scoda fiihrt als Grund dafiir an, dass geringe
Mengen pericardialen Exsudats an der Basis des Herzens und
dem Ursprung der Aorta und Pulmonalarterie sich ansammeln,
weil der Herzbeutel entsprechend seiuer Umschlagsstelle um die
grossen Gefiisse am nachgiebigsten sei, wihrend das Herz den
{ibrigen Theil des Herzbeutels ausfiille. Obgleich nun manche
Autoren, — die wohl alle der Autoritit Scoda’s blind gefolgt
sein diirften — wie z. B. Oppolzer — es als Gesetz ansehen,
dass der Herzbeutel dort, wo die grossen Gefissstimme aus dem
Herzen heraus und in dieses hereintreten, dem Herzen am schlaff-
sten anliegt, ldsst Scoda in dieser Beziehung doch Ausnahmen
zu, indem er zugiebt, dass der Herzbeutel, abgesehen von Ver-
wachsungen, auch partiell oder im Ganzen erschlafft sein kénne,
wodurch das von ihm geschilderte Verhalten kleiner Pericardial-
exsudate modificirt werden kénne. Soviel ich nun weiss, ist die
von Scoda als Regel, von Anderen, wie Oppolzer, als Gesetz
angenommene grossere Nachgiebigkeit des Herzbeutels an seiner
Umschlagsstelle um die grossen Gefisse nicht erwiesen, im Ge-
gentheil fiihrt ein so zuverlissiger Gewihrsmann wie J. Henle?)
an, ,dass in der Leiche das erschlaffte Herz, von dem gleich
einem nassen Gewande dicht anliegenden, faltigen Pericardium
umgeben sei, und einen Raum einnehme, dessen grésster Durch-
messer sich von dem sternalen Ende der Mitte des zweiten In-
tercostalraumes der rechten Seite bis zum vorderen Ende des
fiinften Rippenknochens der linken Seite erstreckt, Dass diese
faltige Beschaffenheit des Pericardiums eine Leichenerscheinung
sei, ist nicht anzunehmen. Soweit ich die Literatur iibersehe,
ist auch thatsichlich von der Erklirung, welche Scoda fir die
erste Ansammlung pericardialer Flissigkeit in der Gegend der
Herzbasis — und zwar in parenthesi — gegeben hat, niemals Ge-
brauch gemacht worden. Demgegeniiber sind einige andere Er-
kldrangen fiir den Umstand, dass, wenn eine Vergréssernng der
Herzddmpfung in Folge eines Ergusses im Herzbeutel nachweis-
bar zu werden anfingt, dieselbe zunichst an der Basis des Her-

" Oppolzer, Vorlesungen dber specielle Pathologie und Therapie, her-
ausgegeben von v. Stoffella. Erlangen 1866, S.11.

% Henle, J., Handbuch der Eingeweidelehre des Menschen. 2, Aufl.
Braunschweig 1873. 8.889.
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zens auftrish, beigebracht worden. Leube) fiihrt in dieser Be-
ziehung Folgendes an. Er meint, dass die entziindliche ¥Flilssig-
keit sich deshalb zuniichst an der Basis des Herzens ansammle,
theils, weil ihr Hinunterrinnen durch das Herz selbst verhindert
wird, theils, weil der Theil der Flissigkeit, welcher nach unten
sich senkt, auf eine grissere Fliche sich vertheilt und, wenn es
sich nicht um grissere Exsudatmengen handele, dem Nachweise
sich entziehe. Der zweite Theil des von Leube vertretenen Satzes
schrinkt insofern den ersten Theil desselben wesentlich ein, als
darin zngestanden wird, dass thatsichiich wenigstens ein Theil
der entziindlichen Fliissigkeit sich nach unten senkt. In wie
weit derselbe durch die Percussion friihzeitiz entdeckt wevden
kann, davon soll spdter die Rede sein. Was den ersten Theil
des von Leube aufgesteliten Satzes anlangt, so wird, nachdem
fieube selbst denselben in der angegebenen Weise eingeschrinkt
hat, eine Erklfrung dafiir zn geben sein, warum das Herz einen
Theil der entziindlichen Fliissigheit am Hinunterrinnen verhin-
dern soll, einen anderen nicht. Eine solche Behinderung diirfte
wohl, vorausgesetzt, dass keine Verwachsungen und Verklebun-
gen das Heruntersinken der Fliissigkeit storen, zundchst erst
daon eintreten, wenn der zur Verfigung stehende Raum in den
unteren Theil der von dem faltigen Pericardium umgebenen
Herzbeutelhthie mit Flissigkeit erfiillt ist. Bauer®) ist wohl
der einzige, welcher insofern wenigstens eine vermittelnde Stel-
lung einnimmt, als er geringe Exsudatmengen nicht allein oben
am Ursprunge der grossen Gefiisse, sondern auch gleichzeitig fiber
dem Zwerchfellstheil der pericardialen Héhle sich ansammeln
lasst. Vollig eigenartig und nur unter gewissen Voraussetzungen
erklarlich ist die von v. Dusch?®) gegebene Darstellung der Ver-
dnderung des Percussionsschalles bei entziindlichen Ergiissen im
Herzbeutel, deren physikalische Erscheinungen auch er im Allge-
meinen als die gleichen bezeichnet, wie die von serdsen Ergiis-
sen hervorgebrachten, insofern, als er angiebf, dass man nicht

Y Leube, W., Specielle Diagnose der inneren Krankheiten. 2. Aufl.
Leipzig 1889. S.44.

% Bauer, J., in v. Ziemssen’s Sammelwerk. Vi.Bd. 2. Aufl. Leipzig
1879, 8. 660.

% v. Dusch, Lehrh. d. Herzkrankheiten. Leipzig 1868. S.295 u. 324.
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nur zuerst tiber der Herzbasis in der Gegend der grossen Ge-
fassstimme eine gréssere Ausbreitung des gedimpften Schalles
wahrnimmt, welche durch die von der zumdichst sich hier an-
sammelnden Fliissigkeitsmenge herriihrende grissere Ausdehnung
des Herzbeutels bedingt ist, und woduarch die-,Herzleerbeit und
-ddmpfung® zundchst hoher und oben breiter wird, wihrend sie
weiter unten noch unverindert bleibt, sondern dass auch die
Gestalt der Herzdimpfung bei der Pericarditis zuweilen so ver-
dndert werden kénne, dass sie ein Dreieck mit nach unten ge-
richteter, abgestumpfter Spitze darstellt. Man kénnte sich solche
Fille hochstens nur dadurch erkliren, dass durch partielle Ver-
klebungen der Herzbeutelblitter der fliissige Antheil des Exsu-
dats derartig vertheilt wire, um solche und noch barockere
Déwpfungen zu bewirken.— Einzelne Beobachter wie W, Stokes™),
Friedreich®) u. A. haben sich iibrigens gegeniiber den geliufi-
gen Anschauungen {ber die Aenderungen des Percusionsschalles
bei Pericarditis mehr oder weniger zuriickhaltend gezeigt. Dies
gilt besonders von W, Stokes, aus dessen Darstellung nicht
vielmehr als eine Zunahme der Démpfung in der Herzgegend
herauszulesen 1ist, wihrend Friedreich in bemerkenswerther
Weise iiber die Frage, wo ein pericardiales Exsudat durch Per-
cussion zuerst nachzuweisen sei, hinweggeht. Erwihnen will
ich hier noch die Zuriickhaltung, welche sich L. Traunbe bei
der Diagnose der Pericarditis auflegt. Er sagt: ,Pericarditis ist
bei Abwesenheit eines Reibungsgerdusches nur dann zu diagnosti-
ciren, wenn der Schall auf dem Sternum intensiv gedimpft ist,
und die Herztone auffallend dumpf erscheinen®. — Es ergiebt sich
aus den bisherigen Mittheilungen zur Geniige, wie viele strei-
tige Punkte in der Lehre von der Percussion von Fliissigkeits-
erglissen in der Hohle des Herzbeutels sind. Sie alle hier zu
erdrtern, wiirde mich von meiner hentigen Aufgabe zu weit ab-
fiihren, indem der Zweck dieser Blitter, wie bereits angegeben

) W. Stokes, Die Krankheiten des Herzens und der Aorta. Deutsch
v. Lindwurm, Wirzburg 1855. S. 34,

%) Friedreich, Krankheiten des Herzens. 2. Aufl. (in Virchow’s Hand-
buch der spec. Pathologie). Erlangen 1867. 8.112.

% L. Traube, Gesammelte Beitrige u.s.w. 3.Bd. Herausgegeben von
A. Fraenkel. Berlin 1878. 8.253 (Notiz vom 30. April 1866).
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wurde, lediglich die Schilderung der bei der Entwickelung von
solchen Ergtissen auftretenden initialen percutorischen Symptome
bildet. Meine eigenen Erfahrungen haben mit den herrschenden,
von Scoda wohl zuerst vertretenen Ansichten, seit langer Zeit
nicht dbereingestimmt. Zundchst konnte ich mich nicht davon
itberzeugen, dass die in Folge von Flissigkeitsergiissen ima Here-
beutel auftretenden percutorischen Symptome zundchst an der
Herzbasis wahrnehmbar werden, ferner war es mir auffillig, dass
man bei Pericardialexsudaten in der Regel an der Basis des Her-
zens weit linger die pericardialen Reibegerdusche erheblich lauter,
gleichsain oberflichlicher, hért, als an den unteren Partier des
Herzens. Wihrend an den letzteren Di#mpfung und Resistensz
zrunshmen, pflegen die Reibegerdusche zurfickzutreten, um wie-
der aufzutreten, wenn die Dimpfung und Resistenzvermehrung
abnebhmen. An der Herzbasis pflegt in diesem Zeitraume bei
fohlender oder bei nur geringer Verdnderung des Percussions-
schalles das Reibegerdusch, hdufig noch an Intensitit zunehmend,
fortzubestehen. Meine Beschiftigung mit der Lehre von der
Herzresistenz unter normalen und pathologischen Verhiltnissen,
ferner anch weiter unten zu erérternde anatomische Erwigun-
gen, tragen dazu bei, meine Zweife]l an der landldufigen An-
nahme, dass die fliissigen Pericardialexsudate von oben nach
unten wachsen, immer mehr zu bestirken und meinen eigenen
Anschauungen mehr und mebr beim klinischen Unterricht Aus-
druck zu geben. Als mir daher im Jahre 1879 die Arbeit von
Roteh™) zu Hinden kam, worin er den Mangel des lauten Per-
cussionsschalles im fiinften Intercostalraum rechterseits als ein
diagnostisches Zeichen fiir Flissigkeitserguss im Herzbeutel an-
gab, begriisste ich dieselbe als einen wesentlichen Fortschritt
in der mich lebhaft interessirenden Frage. Rotch hatte sich
derselben zugewandt, weil er Gelegenheit hatte, bei Leichen-
offnungen zahlreiche Fille von Flissigkeitsansammlungen im
Herzbeutel zu beobachten, welche mit Hiilfe der seitherigen
Bestimmungen der Ddmpfungsgrenzen auch von sehr competen-

Y T. M. Boteh, M. D. (Boston), Absence of resonance in the fifth right
intercostal space diagnostic of pericardial effusion. The Boston medic.
and surgic. Journal. Vol. XCIX. 1878. No. 13 (26.Sept.) and No. 14
3. Octbr.).
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ten Diagnostikern nicht erkannt worden waren. Mir wurde die
kleine interessante Arbeit als Berichterstatter fiir den Virchow-
Hirsch’schen Jahresbericht bekannt, und habe ich iiber sie da-
selbst auch kurz referirt'). Hs diirfte nicht unzweckmissig sein,
hier meinen damaligen kurzen Bericht behufs der Orientirung
des Lesers zu wiederholen. Dieser Bericht lautet: ,Roteh stellte
(im Laboratorium und unter Mithiilfe von Prof. Bowditsch)
eine Reihe von Versuchen an Leichen an, bei denen er in den
Herzbeutel geschmolzene Cacaobutter von einem specif. Gewicht
von 0,90 einbrachte und giebt die Resultate seiner Versuche
in Diagrammen an. Dieselben betreffen sowohl reichliche als
auch spirliche Ansammlungen im Pericardialsack. Das sechste
Diagramm (enlarged heart) verglichen mit den vorhergehenden
zeigt den Unterschied der Dimpfung rechts vom Sternum bei
Herzvergrosserung und Fliissigkeitserguss im Pericardialsack.
Schliesslich fihrt Verf. einige Beispiele von Kranken an, um
den Werth der absoluten Dimpfung im 5. rechten Intercostal-
raum fiir die Diagnose zu zeigen.®

So viel mir bekannt geworden ist, hat die Arbeit von Rotch,
wenigstens bei uns in Deutschland keine weitere Beachtung ge-
funden und besonders auch keine Verwerthung in der drztlichen
Praxis. Ich selbst aber habe die von Rotch vorgeschlagene
Methode nunmehr seit 12 Jahren geiibt, habe sie je linger je
mehr schiitzen gelernt und mich durch ihre Uebung beim klini-
schen Unterricht geniigend iiberzengt, dass bei einigern Geschick
und Fleiss auch unsere Studenten sich darin ebenso gut zurecht-
finden kénnen, wie mit allen anderen Aufgaben der Percussion.
Ich hoffe also, dass dieser von Rotch wohl zuerst angegebene
diagnostische Behelf, nachdem man sich erst von seiner Niitalich-
keit iiberzeugt haben wird, auch in weiteren medicinischen
Kreisen und beim Unterricht in der Percussion mehr und mehr
gewiirdigt werden wird. Ohne auf eine genauere Schilderung
und Kritik der Experimente von Rotch hier ndher einzugehen,
will ich in diesen fiir die #rztliche Praxis bestimmten Bléttern
mich lediglich auf die Verwerthung der aus diesen Versuchen
sich ergebenden Schliisse fiir die Diagnostik der Pericardial-

N Cf. Ebstein, Krankheiten des Circulationsapparats in Virchow-
Hirsch Jahresbericht. XIV.Jahrg. Berlin 1880. S.127.
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exsudate beschrinken. Ich bemerke, dass die nachfolgende Dar-
stellung unter Zugrundelegung meiner sigenen Erfahrungen, wel-
che ich mit der Rotch’schen Methode gewonnen habe, abgefasst
worden ist. Ich habe vorhin bereits genauer die verschiedenen
Anpsichten und Meinungen erdrtert, welche betreffs der Ergeb-
nisse, die die Percussion von Fliissigkeitsergiissen im Pericardium
Heferte, vorgebracht worden sind. Ich habe nicht ndthig, weitere
derartige Belege hier anzufiihren. Jedoch soll doch wenigstens
karz darauf hingewiesen werden, dass es fiir die meisten Aerzie
immer noch als eine Art Gesetz gilt, dass die Fliissigkeitsergiisse
im Herzbeutel bei der Percussion sieh zuerst durch vergrdsserte
Démpfung an der Basis des Herzems, d. h. entsprechend der
Wurzel der grossen Gefisse des Thorax bemerkbar machen, und
dass eine grossere Flissigkeitsansammlung dazu gehort, wenn sie
mittelst der Percussion erkannt werden soll. Die Griinde aber,
waram die Flissigkeiten, die sich im Herzbeutel entwickeln,
zuerst im oberen Theil des Herzbeutels sich ansammeln und
hier mittelst der Percussion zuerst sich ermitteln lassen sollen,
sind fiir alle diejenigen Ergiisse, welche sich frei in der Hghle
des Herzbentels befinden und die nicht durch bindegewebige
Verwachsungen oder faserstoffige Verklebungen abgekapselt sind,
durchaus nicht verstdndlich. Die Richtigkeit dieser durch nichts
bewiesenen Annahme ist, wie ich meine, durch meine obigen
Angaben schon erschiittert worden. Widerlegt wird dieselbe,
abgesehen von den Rotoh’schen Versuchen, durch die Lagerungs-
verhaltnisse des Herzbeutels, welche wir an der Hand der Gia-
comini’schen Schilderung uns in’s Geddchtniss rufen wollen?).
Der Herzbeutel hat eine pyramidale Form. Seine Basis ist nach
unten und seine abgestumpfte Spitze nach oben gerichtet. Seine
obere Grenze ist an der vorderen Fliche viel mehr als an der
hinteren Fliche ausgedelint. Vorn schligt sich der Herzbeutel
auf die Aorta. Das obere Ende des Herzbeutels entspricht der
unteren Hélfte des Manubrium sterni und ist 15—18 mm von
der Gabel des Brustbeines entfernt. Die Basis des Herzbeutels
hingt fest auf dem Centrum fendineum des Zwerchfells. Sie
erstreckt sich nach links, auch etwas dariiber hinaus auf seinen
musculdsen Theil und correspondirt mit der Basis des Processus
1) Giacomini, Topografia del cuore. Torino 1886, p. 10,
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xiphoides. Die Basis des Pericardiums, auf welcher die hintere
Fliche des Herzens ruht, wihrend seine vordere nach oben und
vorn gelegen ist, liegt nicht auf einer horizountalen Ebene, son-
dern sie ist etwas schief nach links und unten geneigt und ent-
spricht genau der Lage des betreffenden Theiles des Zwerchfells.
Auof dem Brustkasten eines Cadavers gelingt es leicht in folgen-
der Weise die Ausbreitung des Herzbeutels zu begrenzen. Wenn
man durech den mittleren Theil des Proe. xiphoides unter einem
Winkel von 15° von rechts oben nach links unten eine Linie zieht,
so wird sie den Grad der Schiefheit anzeigen, welche die Basis
des Herzbeutels hat. Indem man nun diese Linie 9—10 cm
nach links und 4 e¢m nach rechts von der Medianebene verlingert,
hat man annihernd den Querdurchmesser der Basis des Herz-
beutels festgestellt. Errichtet man endlich von den Endpunkten
dieser ungefihr den Querdurchmesser des Herzbeutels bezeich-
nenden Querlinie zwei convergirend nach oben verlaufende Linien,
welche sich an der Gabel des Manubrium sterni spitzwinklig
schneiden und schneidet diesen Winkel durch eine 15—18 mm
von der Gabel des Manubrium sterni entfernt ‘bleibende horizon-
tale Linie ab, so haben wir damit eine Figur construirt, welche
sich der Gestalt und Ausdehnung des Herzbeutels sehr nihert.

Es wird nun darnach gar keinem Zweifel unterliegen kon-
nen, dass die dem Zwerchfell aufliegende Basis des Herzbeutels
bei sitzender und aufrechter Stellung des Menschen den tiefsten
Punkt des Herzbeutels bildet, und zwar liegt der linke untere
Winkel der Herzbeutelbasis etwas tiefer als der rechte. Wenn
man sich vorstellt, dass in der Hohle des Herzbeutels ein diinn-
fliissiger Erguss sich entwickelt, welcher, durch keinerlei sonstige
pathologische Vorginge am Herzbeutel, wie Verwachsungen, Ver-
klebungen behindert, sich in dessen Héhle entsprechend dem in
ihr durch Ausweitung des Herzbeutels entstehenden verfiigharen
Raum frei bewegen kann, so wird, vorausgesetzt, dass auch sonst
keine Verhiltnisse sich finden, wie z. B. serfse Ergiisse in den
Pleurahthlen, welche selbstverstindlich diese Untersuchungen des
Herzbeutels storen kénnen, erwartet werden diirfen, dass, wenn
wir den betreffenden Kranken in stehender bezw. in sitzender
Stellung untersuchen, der Flissigkeitserguss des Herzbeutels zu-
erst an seinen abhingigsten tiefsten Partien, also an seinen

Archiv f. pathol. Anat. Bd.130. Hft.3. 29 ’
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unteren Theilen nachweisbar werden muss, und zwar wegen der
gben angefiihrten Lagerungsverhiltnisse des Herzbentels etwas
frither linkerseits als rechterseits, Dies ist anch thatsichlich
so. lech habe dies mehrere Mal bei Kranken feststellen kon-
nen, bei welchen ein in Folge von Nephritis uw. s. w. entstandener
allgemeiner Hydrops sich auf die Pleurahihlen wegen beider-
seitiger chronischer adhisiver Pleuritis nicht ansdehnen konnte,
wihrend dagegen ein Hydropericardium langsam und allmihlich
sich entwickelte, Die villige Retraction des linken vorderen
Lungenrandes gestattete hier mit voller Sicherheit festzustellen,
dasa zundchst sich links unten (of die Abbildung 1 bei-a) late-
ralwiirts von der in der ganzen Ausdehnung des Herzens nach-
weisbaren Herzdimpfung bezw. von dem sehr deutlich fiihlbaren
Spitzenstoss eine ausgesprochene Vergrisserung der Herzdimpfung
percutorisch nachweisen liess, und zwar zweifellos etwas friiber,
hevor die fiir einen Erguss im rechten unteren Herzbeutelwin-
kel sprechende Didmpfung sich einstellte. Ich will an dieser
Stelle gleich bemerken, dass die Feststellung des Beginnes solcher
Fliissigkeitsergiisse im linken unteren Winkel des Herzbeutels
mittelst der Percussion besondere Schwierigkeiten in allen den
Fillen macht, wo hier die Lungen und nicht das Herz der Brust-
wand anliegen und zwar besonders anch mit Riicksicht auf den
in ndchster Nachbarschaft liegenden tympanitisch schallenden
halbmondformigen Raum. Der letzterwihnte Umstand ist der
Erkenntniss der im linken unteren Herzbeutelwinkel sich ent-
wickelunden Ddmpfung meines Erachtens vornehmlich hinderlich.
In den von mir darauf hin gepriften Fillen, waren die Verhilt-
nisse fiir diese Untersuchung nicht nur besonders giinstige, son-
dern, da ich diesem Punkte meine volle Aufmerksamkeit zuge-
wendet hatte, verfolgte ich ihn auch bei allen diesen Patienten
mit der peinlichsten Genauigkeit. In den meisten Fillen aber
diirfte der percutorische Nachweis von beginnender Fliissigkeits-
ansammlung im linken unteren Winkel des Herzbeutels aus den
angefiithrten Griinden nicht genaun zu fiihren sein. Weit einfacher
und der Untersuchung gut zuginglich gestaltet sich das Verhilt-
niss in dem rechten unteren Winkel des Herzbeutels, wofern
nicht in dem unteren Theil der rechten Thoraxhilfte den Schall
villig dampfende andere Dinge, wie, um vur ein Beispiel anzu-
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fithren, rechtsseitige Pleuraexsudate vorhanden sind. Bekannt-
lich’ findet sich beim gesunden Menschen oberhalb der absoluten
Leberdampfung eine - schmale Zone unvollstindiger Dampfung,
die sogenannte relative Leberdimpfung. Sie beginnt im 4. In-
tercostalraum oder am oberen Rande der 5. Rippe und deckt
sich im Wesentlichen mit der Zone, welche ich als Leberresistenz
zu bezeichnen pflege. Ich finde sie gewdhnlich ein wenig héher
hinaufragend als die relative Leberddmpfung. Es erklirt sich
dies dadurch, dass die Leberresistenz ohne Hiilfe des Percussions-
schalles allein durch den Tastsinn bestimmt wird, und letzterer
wohl gewdhnlich bei den Untersuchern feiner entwickelt zu sein
pflegt, als das Geh6r. Beide aber — die gewdhuliche Percus-
sion wie die Palpation oder die palpatorische Percussion — bei
welcher Gehér und Tastsinn verwerthet werden —— ergeben, dass
diese relative Leberddmpfung bezw. Leberresistenz unter normalen
Verhiltnissen medianwérts in der rechten Thoraxhilfte bis zum
rechten Sternalrande sich erstreckt (cf. Abbild. 2 8. 438). Wenn
nun ein Fliissigkeitserguss in der Hohle des Herzbeutels sich
entwickelt, so tritt zuerst in dem am meisten medianwirts ge-
legenen Theile der relativen Leberdimpfung bezw. der Leber-
resistenz eine von der im rechten unteren Winkel des Herzbeu-
tels angesammelten ¥lissigkeit herriihrende Dampfang auf. Sie
ist deutlicher und intensiver als die im Bereich der relativen
Leberddmpfung sonst vorhandene. Es handelt sich um eine voll-
stindige oder fast vollstindige Dimpfung. Die Dampfung ist
um so vollstindiger, je mehr die den Herzbeutel iiberdeckende
Lungenpartie in Folge der Ausdehnung des Herzbeutels, welche
durch die in ihm sich ansammelnde Fliissigkeit bedingt wird,
sich retrahirt, je directer also und je praller mit Exsudat bezw.
Fliissigkeit angefiillt, der rechte untere Winkel des Pericards,
der Thoraxwand anliegt. Man kann daher Flissigkeitsergiisse in
der Herzbeutelhohle der Regel nach zuerst durch die im 5. Inter-
costalraum am rechten Sternalrande auftretende Dimpfung nach-
weisen (cf. Abbildung 1 S.432 bei b). Ich habe die Stelle am
rechten Sternalrande, an welcher sich im Bereich der relativen
Leberddmpfung bezw. Leberresistenz eine intensive, absolute oder
fast absolute Ddmpfung unter den erwihnten Umstinden nach-
weisen ldsst, als Herzleberwinkel bezeichnet. Wie sich aus
29*
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Abbildang 1 (Projectionsfigur der Fliche des Herzbeuntels auf die
vordere seitliche Wand des Thorax und zwar in Beziehung zu
den Lungen- und Pleurarindern) entnehmen lisst, welche eine
dem Dbereits vorhin citirten Werkchen von Giacomini iiber
die Topographie des Herzens entlehnte Zeichnung, so weit es

Tig. 1.

[ 1. Riickenwirbel.

x oberer Pleurawinkel (triangolo pleuritico superiore).

¥ unterer Pleurawinkel (triangolo pleuritico inferiore —
area relativa del cuore).

d rechter .
s linker } Vorhof (orecchietta).
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fiir unseren Zweck nothwendig ist, schematisch wiedergiebt, ist
dieser Herzleberwinkel nichts Anderes als die auf der vorderen
Thoraxfiéiche einen spitzen Winkel, dessen Spitze medianwirts
gekehrt ist, bildende Projectionsfigur des rechten durch Fliissig-
keit ausgedehnten unteren Recessus des Herzbeutels. Obgleich
der Name Herzleberwinkel gelegentlich auch fiir andere Stellen
angewendet wurde, wo Herz und Leber mit einander in Be-
riihrung treten, so von Ad. Weil") fiir die Stelle, wo der linke
Leberlappen mit seinem lateralen Rande an die Herzddimpfung
stossend, mit dieser einen mehr oder weniger stumpfen Winkel
bildet, so habe ich ihn doch auch fiir den vorliegenden Zweck
gewihlt, weil er nicht nur kurz und biindig, sondern auch zweck-
und sachgemiiss ist und weil kaum zu befiirchten ist, dass dar-
aus Verwirrungen entstehen werden. Sollte dies dennoch der
Fall sein, so wiirde man jedem Missverstindniss durch die Be-
zeichnung ,rechtsseitiger Herzleberwinkel® vorbeugen konnen.
Bis auf Weiteres wollen wir also den kiirzeren Namen beibehal-
ten und verstehen also unter Dimpfung im Herzleberwinkel eine
Démpfung, welche die Stelle b in Abbildung 1 einnimmt.

Ich habe vorhin bereits gesagt, dass die dem Zwerchfell
aufliegende Basis des Herzbeutels bezw. der linke und dem-
nichst der rechte untere Winkel seine tiefsten Punkte bei
aufrechter oder sitzender Stellung des Menschen sind. Bei der
liegenden Stellung bildet natiirlich die hintere Wand des Herz-
beutels unter normalen Verhiltnissen seinen abhingigsten Punkt.
Selbstredend wird unter pathologischen Verhiltnissen bei An-
sammlung eines beweglichen Ergusses in der Héhle des Heraz-
beutels sich dieses Verhiltniss insofern &ndern, als dann auch
bei liegender Stellung des betreffenden Individuums die frei be-
wegliche Fliissigkeit im Herzbeutel, indem das schwerere Herz
nach hinten sinkt, an erster Stelle an der Basis des Herzbeutels
und zwar zunichst in seinem linken unteren Winkel, demnéichst in
seinem rechten, unteren Winkel sich ansammeln wird; worauns
sich ergiebt, dass wir bei freibeweglichen Fliissigkeitsergiissen
im Herzbeutel auch bei liegender Stellung der Patienten als
regelmissiges Symptom, wofern nicht besondere stérende Zwischen-
fille vorhanden sind, eine deutlich ausgesprochene Dimpfung im

") Weil, A., Handbuch und Atlas der topograph. Percussion, Leipzig 1877,
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Herzleberwinkel, welche jedenfalls viel intensiver ist als die der
sogenannten relativen Leberddmplung als erstes Symptom, bei der
Percussion erwarten diirfen. In analoger, ja gleicher Weise wird
sich dieses Symptom auch in denjenigen Fillen nachweisen lassen,
bei denen es sich nicht um Ansammlung von seroser Fliissigkeit
im Herzbeutel, um ein sogenanntes Hydropericardinm, sondern
um einen rein eitrigen Erguss im Herzbeutel, um ein sogenann-
tes Pyopericardium, handelt. Etwas schwieriger konnen sich
die Verhiltnisse bei der fibrindsen Pericarditis exsudativa ge-
stalten, weil hier verhdltnissmissig bénfig der Fall eintritt, dass
durch Verklebungen der beiden Herzbeutelbldtter mit einander,
der Fliissigkeitserguss seine frele Beweglichkeit in der Hohle
des Herzbeutels einbiisst. Bekanntlich sind die entziindlichen
Produkte bei der Pericarditis fibrinosa iiberaus faserstoffreich,
und die Gefahr, dass dieser diagnostische Behelf -im Stich lasst,
miisste nach diesen Erwigungen gerade bei diesen pericardialen Ent-
ziindungen eine besonders grosse sein. Thatsichlich, wenigstens
soweit meine Erfahruangen reichen, ist dies aber bei den acuten
fibrindsen Entziindungen nicht der Fall. Wir haben in Géttin-
gen verhiltnissmissig oft Gelegenheit, besonders bei den im Ge-
folge des hier hdufig vorkommenden Gelenkrheumatismus auf-
tretenden Pericarditiden, derartizge Beobachtungen zu sammeln
and haben uns dabei thatsdchlich ausreichend davon iberzeungt,
dass man zuondchst das fibrindse Exsudat durch das Auftreten
der absoluten Dimpfung im Herzleberwinkel nachweisen kann,
wihrend sonst eine Vergrisserung weder der absoluten Herz-
dimpfung noch der Herzresistenz, welche letztere von uns stets
festgestellt wird, noch nicht vorhanden ist. Natiirlich giebt bei
der fibringsen Pericarditis diese Dimpfung im Herzleberwinkel
keinen Aufschluss darliber, welchen Antheil daran der Fliissig-
keitserguss und die geronnenen Fibrinausscheidungen haben. Bei
dieser Gelegenheit will ich iibrigens nicht verabsdumen, daraunf
anfmerksam zu machen, dass aus dem Nachweise einer missigen
Resistenz im Herzleberwinkel, welche hier an und fiir sich schon
durch die normale Leber bedingt wird, nicht auf die Anwesen-
heit von  Flissigkeit im Herzbeutel geschlossen werden darf.
Bei Pericardialexsudaten ist es ebenso wie bei serdsen Ergiissen
im Herzbentel, nur uater bestimmten, bereits oben erwihnten
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Eventualititen moglich, den Beginn der Flissigkeitsansammlung
am linken unteren Herzbeutelwinkel bezw. hier friher als in
dem rechten unteren Herzbeutelwinkel nachzuweisen. Dass bei
massigen Exsudaten der percutorische Nachweis auch im linken
unteren Recessus des Herzbeutels oft gelingt, ist seit langer Zeit
bekannt. — Die Methode der Untersuchung des Herzleberwinkels
ist eine verhdltnissméssig einfache. Wir benutzen dazu kurze
und schmale Plessimeter, welche nicht breiter und linger sein
sollen, als die Dimensionen des mnormalen Herzleberwinkels.
Wir gebrauchen solche Plessimeter, die aus Glas hergestellt
sind, weil sie den Vortheil der Billigkeit mit der Moglichkeit,
sie sicher zu desinficiren, vereinigen. Die Percussion auf der
Dorsalseite der letzten Fingerphalanx, wihrend die beiden an-
deren Phalangen im Gelenk zwischen 2. und 3. Phalanx dorsal
flectirt in gestreckter Stellung gehalten werden, machen die An-
wendung des Plessimeters entbehrlich. Was die Methode der
Percussion anlangt, so benutzen und empfehlen wir, wie sich
schon aus dem seither Mitgetheilten ergiebt, dazu nur die ge-
wohnliche Percussion. Ich fiilhre aber auch noch die Ergebnisse
der palpatorischen und die Combination der gewdhnlichen mit
der palpatorischen Percussion an. Die gewdhnliche Percussion
darf aus naheliegenden Griinden nicht allzu kriftig sein. Bei
einer Percussion, welche kriftig genug ist, um die sogenannte
relative Leberddmpfung zu ermitteln, bemerkt man beim Ver-
gleiche der in ihren lateralen Partien vorhandenen mit der im Herz-
leberwinkel auftretenden Dimpfung sofort, wie bereits angegeben
wurde, den Unterschied in der Intensitét beider. Die palpa-
torische Percussion ergiebt bei Flissigkeitsansammlung im rech-
ten unteren Winkel des Herzbeutels fiir den untersuchenden
Finger fast das gleiche Gefiihl des vermehrten Widerstandes,
welches er bei der palpatorischen Percussion der dem Rippen-
bogen direct anliegenden Leberpartie empfindet und ergiebt ein
erheblich grosseres Resistenzgefiihl als im Bereich der Leber-
resistenz, der sogenannten relativen Leberdimpfung. Untersueht
man, wihrend man den Kranken langsam ein- und ausathmen
lisst, so findet man, dass bei der Einathmung, wo die Leber-
resistenz sich nach unten verschiebt und Dampfuong und Re-
sistenz sich dementsprechend modificiren, dabei nichtsdestoweni-
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ger entsprechend dem Flissigkeitserguss im rechten unteren Win-
kel des Herzbeutels eine Diampfung besw. Resistenzvermehrung
im Herzleberwinkel bestehen bleibt, wenn sie auch etwas weni-
ger intensiv ist, als bei der Hxspiration und mittleren Zwerch-
follstellung.

Die Ausiibung dieser Untersuchungsmethode gehért freilich
su den feineren percutorischen Aufgaben, aber sie ist doch kei-
neswogs schwieriger als eine grosse Zahl anderer Untersuchungs-
methoden. Die praktische Bedeutung dieser Methode wird allein
schon dadurch beaviesen,. dass sie oft genug bei noech fehlendem
Reibegerdusch anf die Anwesephsit einer Pericarditis hinweist.
leh will hier aber auf weitere Einzelheiten nicht eingehen. Zum
mindesten sollte diese Methode in allen den Fillen benutzt wer-
den, wo die itiologischen Verhéltnisse dazu auffordern. Da wir
ja im Allgemeinen recht gut wissen, unter welchen Umstiinden
und bel welchen Krankheiten das Auftreten von Frglissen im
Herzbentel besonders zu gewdirtigen ist, haben wir darin schon
einen nicht zu unterschitzenden Anhaltspunkt, der freilich nicht
untriiglich ist. Ieh pilege demnach bei allen in dieser Beziehung
diagnostisch nicht ganz klaren Fillen das Verhalten des Herzleber-
winkels zu untersuchen. Wie wir nun auf diese Weise bei dem
Beginn der Flissigkeitsansammlung ermitteln konnen, wo die-
selbe zuerst nachweisbar ist, ebenso vermédgen wir nach dem
Riickgingigwerden grosserer Flissigkeitsansammlungen, welche
oft ausgedehnte Dimpfungen im Bereich der Herzgegend machen
und die normalen Grenzen des Herzbeutels gar nicht selten sehr
erheblich iiberschraiten, mit Hiilfe dieser Methode uns davon zu
iiberzeugen, dass auch die Dimpfung in den unteren Winkeln
des Herzbentels bezw. im Herzleberwinkel am lingsten bestehen
bleibt, und erst dann véllig verschwindet, wenn die Heilung bis
zur vollkommenen Resorption des Flissigheitsergusses bezw. des
Exsudats gediehen ist. Abgesehen aber davon, dass durch dieses
diagnostische Hillfsmittel die Anwesenheit von Flissigkeit im
Herzbeutel zuerst nachgewiesen werden kann, erméglicht dieser
Befund gewShnlich auch die Diagnose in den Fillen, wo sis erfah-
rungsgemass manchmal grosse Schwierigkeiten hat. Freilich ein
unfehlbares diagnostisches Zeichen liegt hier ebenso wenig vor,
wie wohl bei den allermeisten Hiilfsmitteln, welche fiir die Dia-
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gnose der Krankheiten verwerthet werden. Es ist gentigend be-
kannt, dass die differentielle Diagnose zwischen der Vergrisserung
des Herzens selbst und Ergtissen in der Hohle des Herzbeutels
auch fiir den getibten Untersucher recht schwer werden kann, und
es ist ebenso bekannt, dass eine grosse Reihe von Hiilfsmitteln
angegeben worden sind, welche die Unterscheidung zwischen bei-
den ermbglichen, bezw. erleichtern sollen. Ohne die Bedeutung
irgend eines dieser diagnostischen Behelfe irgendwie schmilern zu
wollen, . so ist ‘doch die Ddmpfung im Herzleberwinkel auch in
solchen ¥édllen, wo es sich um die Unterscheidung zwischen Ver-
grosserung des Herzens selbst und Pericardialexsudat bezw. Fliissig-
keit im Herzbeutel handelt, deshalb von entschiedener Bedeutung,
weil, so weit bis jetst ermittelt ist, die absolute Herzddmpfung
zwischen 5. und 6. Rippe, auch bei intensiver Vergrisserung des
rechten Herzens, den rechten Sternalrand nicht iiberragt. Die Ab-
bildung 2 (8. 438), welche das Diagramm VI von Rotch wieder-
giebt, wird dieses Verhéltniss geniigend erliutern. Da ich selbst
nun keinen widersprechenden Fall seither beobachtet habe, habe
ich keinen Grund, den von Rotch aufgestellten Satz zu bezweifeln,
dass eine Dimpfung, die 2—3 cm vom rechten Sternalrande an
in den b. Intercostalraum hineinragt, als ein mit an Gewissheit
grenzender Wahrscheinlichkeit fiir ein fliissiges Exsudat sprechen-
des Symptom anzusehen sei. Noch sicherer wird die Dimpfung
im Herzleberwinkel fiir die Diagnose eines Fliissigkeitsergnsses im
Herzbeutel zu verwerthen sein, wenn sie sich gleichsam unter
unseren Augen entwickelt. Dies zu beobachten ist gewdhnlich
miglich, und zwar einfach aus dem Grunde, weil die entziind-
lichen wie nicht entziindlichen Fliissigkeitsergiisse im Herzbeutel
zumeist bei acuten Krankheiten oder zum mindesten bei bett-
ligerigen Kranken auftreten, wodurch, wofern sie sich in regel-
missiger drztlicher Behandlung befinden, zu deren Untersuchung
dem Arzte somit geniigend oft Gelegenheit gegeben wird. Hierdurch
ist der Arzt in der Lage, #ltere Prozesse auszuschliessen, welche
unter Umstédnden auch Dampfungen in dem Herzleberwinkel be-
wirken konnen. Die von chronischen Lungenprozessen abhingigen
Diampfungen, welche an dieser Stelle auftreten, dirften meisten-
theils durch die Auscultation leicht erkannt, und dadurch dia-
gnostische Irrthiimer vermieden werden kénnen. Es kommen aber



M absolute Dampfung des vergrisserien Herzens.
EW relative Leberdimpfung (bezw. Leberresistenz).
JNl absolate Leberdampfung.
E, B, By relative Dampfung (bezw. Herzresistenz) des
vergrosserten Herzens.
-- Lungengrenze.
M Brustwarze.

auch chronisch verlaufende entziindliche Prozesse am Herzbeutel
bezw. den benachbarten Pleurapartien mit Schwartenbildungen
vor, welche gelegentlich dick genug werden, um bei geniigender
Retraction der Lunge auch eine Dampfung im Herzleberwinkel
bedingen zu kénnen, ohne dass ein Fliissigkeitserguss oder frische
Entztindungsprodukte im Herzbeutel vorhanden sind. Ich habe
einen solchen Fall beobachtet, welcher die 65jihrige Zimmer-
mannswittwe Mahlmann betraf, welche am 30. Marz 1890 in die
Klinik avfgenommen wurde und dort am 4. Mai 1890 verstorben
ist. Hier wurde die Diémpfung im Herzleberwinkel dadurch be-
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wirkt, dass rechterseits, dem Sinus circularis entsprechend, in
der vorderen Wand des Herzbeutels eine stark verkalkte Partie
sich befand, an welcher Stelle auch eine feste Verbindung zwi-
schen beiden Bléttern des Herzbeutels bestand. Flissigkeit war
in seiner Hohle nicht vorhanden. Indessen gehoren diese Dinge
doch immerhin zu den seltenen Vorkommnuissen. Andere, noch
seltenere, als Curiosititen anzusehende, gleiche Percussionsresul-
tate gebende Krankheitsprozesse will ich hier gar nicht erwéh-
nen. Unter den acuten Prozessen, welche percutorisch dieselben
Befunde geben, stehen wohl wieder die die Lungen, bezw. auch
die Pleura betreffenden — im letsteren Falle gewGhnlich abge-
kapselten Exsudate — obenan.

Solche krankhafte Vorginge werden gelegentlich grosse dia-
gnostische Schwierigkeiten bereiten kénnen. Wihrend bei den
pneumonischen Prozessen dies verhidltnissméssig selten der Fall
sein diirfte, lisst sich dies von abgesackten kleinen Pleuraexsu-
daten und &hnlichen Dingen weit eher erwarten. Es liegt aunf
der Hand, dass die im Herzleberwinkel mehr oder weniger schnell
sich entwickelnden Ddémpfungen, wofern sie, was das haufigste ist,
von einem pericardialen Fliissigkeitsergusse herriihren, durch Er-
giisse von verschiedener Beschaffenheit bedingt sein kénnen. Um
zu entscheiden, ob es sich um Hydropericardium, Himopericar-
dium oder Pericarditis, sei es eine fibrinése oder eitrige, u. s. w.
handelt, dazu brauchen wir nicht nur die Resultate der Per-
cussion, sondern es geniigt dazu hiiufig auch die Gesammtheit
aller der Untersuchung des Herzens dienenden Untersuchungs-
methoden nicht; wir bedirfen dazu ferner die Untersuchung
des ganzen Korpers, und iiberdies miissen wir noch die anamne-
stischen Erhebungen, den Beginn und Verlauf der Krankheit, die
subjectiven Klagen mit zu Hiilfe nehmen, um zu der Klarstellung
der Natur und Beschaffenheit der Fliissigkeit im Herzbeutel zu
gelangen.

Als Rotch seine Methode verdffentlichte, verfiigte er iiber
nur wenige Beobachtungen am Krankenbett. Meine Darstellung
grindet sich auf eine grosse Zahl von Fillen, welche ich im
Laufe von 12 Jahren in meiner Klinik zu beobachten Gelegen-
heit hatte. Sie betreffen meist Pericarditiden, welche als Com-
plication bei acutem Gelenkrheumatismus aufgetreten sind. Herr
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Dr. Ayrer hat auf meine Veranlassung 49 solcher Beobachtun-
gen aus den Journalen der Xlinik excerpirt. Es wiirde ebenso
ermiidend wie zwecklos sein, wenn ich auch nur im Aunszuge
alle diese Krankengeschichten mittheilen wellte. Es mag ge-
afigen, dass ich einige von ihnen hier folgen lasse.

Die erste Beobachtung betrifft den 18jihrigen Arbeiter H. Tegt aus
Grone, der in meiner Klinik vom 17. bis 28. Juni 1889 behandelt wurde.
Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismus. Pericarditis.

18. Juni: Sichtbarer Klappen- und Spitzenstoss. Der Spitzenstoss erreicht
nicht die linke Mamillarlinie. Herzresistens itberragt den rechien Sternal-
rand um 2,5 em und geht mach links bis zur Mamillarlinie. Herztdne dumpf.
Bystolisches Gerdnsch. Im Herzleberwinkel Dimpfung

19. Juni: Ueber dem obersten Theile des Sternums und im 2. Intercostal-
raum links deutliches pericardiales Reiben. Tm Herzleberwinkel keine
Dimpfung mehr.

2. Beobachtung. Hermann Wolter, Stellmacher, %1 Jabre, aus Eber-
holzen bei Gromau a. L. Klinische Diagnose: Pleuritis duplex. Pericar-
ditis. Behandlung in der Klinik vom 21.Juni bis 15.Juli 1889,

22. Juni 1889: Herzresistenz liberragt den rechten Sternalrand um 4 cm,
die linke Mamillarlinie um 3 cm. Leberdimpfung beginnt an normaler Stelle.
Herzleberwinkel gedimpft. An der Wurzel der grossen Gefisse deut-
liches pericardiales Reiben.

24. Juni: Dampfung im Herzleberwinkel kleiner geworden....
Ueberal! deutliches pericardiales Reiben horbar.

1. Juli: Herzleberwinkel noch gedimpft.

2. Juli: Herzlebéerwinkel frei.

3. Beobachtung. August Ditrieck, 17 Jahre, Buchbinderlebrling aus
Gottingen. Behandlung in der Klinik vom 13. Juni 1890 bis 17.Juli 1890.
Klinische Diagnose: Rheumat. artic. acut. Perjcarditis exsudat.

16. Juni.... Spitzenstoss intramamillir, nicht hebend; méissiger Klap-
penstoss. Herzresistenz Uberragt den rechten Sternalrand um 2em, gebt
links bis zur Mamillarlinie, Herzdimpfung nicht vergréssert.. Systolisches
Grerdusch an der Herzspitze. Zweiter Pulmonalarterienton verstirkt. Aw
Ustium gorticum erster Ton sehr lang. Ap der Tricuspidalis erster Ton
rauh, Herzleberwinkel gedampft.

18.Juni. Herzleberwinkel gedidmpft.

20. Juni. Herzleberwinkel vollstindig gedampft.

24, Juni. Dawpfung im Herzleberwinkel noch unverindert
vorhanden. Ueber der Pulmonalis beim 2, Ton lautes Reiben.

29. Juni,  Herzleberwinkel noch gedéampft, aber geringer.

3. Jull. Herzieberwinkel frei. Ueber der Arteria pulmon. ist noch
Reiben zu hiren.
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4. Beobachtung. C. 8., Dr. med., Arzt in M., 85 Jahre. Klinische
Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismuns. Periearditis. In klinischer Beband-
lung vow 17, Marz 1890 bis 29. April 1890,

19. Marz. Man hért iiber dem ganzen Sternum, am lautesten in der
Gegend der Herzspitze deutliches pericardiales Reiben. Herzleberwinkel
ist frei.

21. Marz. Pericardiales Reiben weniger laut. Im Herzleberwinkel
geringe Dimpfung.

22. Mérz. Im Herzleberwinkel etwas stirkere Dimpfung. Ueber-
all lautes pericardiales Reiben.

24, Marz. Dimpfung im Herzleberwinkel gering.

26.Marz, Dimpfung im Herzleberwinkel besteht noch schwach.

30. Marz. Ebenso.

6. April.- Herzleberwinkel ist frei.

5. Beobachtung. Dieselbe betrifft die 19jhrige Louise Giinther, welche
vom 31. December 1889 bis zum 11.Mérz 1890 in meiner Klinik behandelt
wurde. Die Diagnose war: Acuter Gelenkrbeumatismus. Pericarditis ex-
sudativa. Bndocarditis. Der hier interessirende Theil der Beobachtung lautet:

1. Jan. 1890. Ueber dem Herzleberwinkel keive Dimpfung. Die Herz-
resistenz iiberragt den rechten Sternalrand in maximo um 2,5 cm und bleibt
nach links 1em innerhalb der linken Mamillarlinie. Systolisches Gerdusch
an der Herzspitze. Keine deutliche Verstiirkung des 2. Pulmonalarterientons.

8. Jan. 1890. Dampfung im Herzleberwinkel. Im 2. Intercostal-
raum keine Dawmpfung.

9. Jan. 1890. Démpfung im Herzleberwinkel heut intensiver.
Auch im 2. Intercostalraum links Dimpfung.

10. Jan. 1890. Die Herzresistenz reicht nach rechfs im 3. Intercostal-
raum 3,5 cm, im 4. und 5. Intercostalraum 4—4,5 cm, in der Hohe der Leber-
resistenz 5 cm, nach links im 3. Intercostalraum 8,5 cm, im 4. Intercostalraum
9 cm, oberhalb des Zwerchfells 9,5 cm. Intensive Diwpfung im Herz-
leberwinkel und im 2. Intercostalraum.

11. Jan. 1890. Die Herzresistenz hat sich nach rechts hin ausgedehnt.
Sie betragt rechts im 3. Intercostalraum 4,5 em, im 4. Intercostalraum reich-
lich 5 em. In der Hohe der Leberresistenz 5,5 cm. Unreiner 1. Ton an der
Herzspitze, klappender zweiter Pulmonalton.

14. Jan. 1890. Herzresistenz ist etwas kleiner geworden. Im Herzleber-
winkel und im 2. Intercostalraum noch Dampfung.

18, Jan. 1890. Diwmpfung im Herzleberwinkel ist kleiner ge-
worden. 2. Intercostalraum noch schwach gedimpft.

20, Jan. 1890. Geringe Dimpfung im Herzleberwinkel. Im
2. Intercostalraum keine Dampfung.

22. Jan. 1890. Dampfung im Herzleberwinkel, ebenso im 2.
Intercostalraum links haben wieder zugenommen.

25. Jan. -1890. Vou der Mittellinie des Sternum ist entfernt die Herz-
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resistenz nach vechts im 2. Intercostalraum 5 cm, im 3. Intercostalraum 5 em,
im 4. Intercostalraums 9 cm. In der Hohe der Leberresistenz 8.5 em. Systo-
lisches Gerfiusch an der Spitze. Verstirkter 2. Pulmonalarterienton. Nie
sind Reibegeriusche wiahrend der Beobachtung gehdrt worden.

30, Jan. 1890. Dé&mpfung im Herzleberwinkel und links oben
zwischen 2. und 3. Rippe. Systolisches Geriusch, auch der 2. Ton ist nicht
ganz rein.

5. Febr. 1890. Herzleberwinkel nicht gedimpft, aueh keine
Dimpfung im linken 2. Tntercostalraum.

Obne anf weitere Auseinandersetzungen hier ndher einzu-
gehen, zu denen betreffs des Ablaufs der Pericarditiden diese
und dhnliche Félle Veranlassung geben, will ich nur noeh einige,
die anatomische Controle der bei Flissigkeitsergiissen im Herz-
beutel auftretenden Ddmpfung im Herzleberwinkel betreffende
Bemerkungen hier zum Schluss hinzuffigen. Zwar ist zu einer
solehen Controle nur verhiltnissmissig recht selten Gelegenheit
geboten, und einiges hierher Gehérige wurde bereits angedeutet,
indessen einige Ergéinzungen scheinen mir fiir die Beurtheilung
der Sache nicht unwichtig zu sein. Zunidchst konnte ich mich
mehrfach betreffs der serdsen Ergiisse im Herzbeutel, in den
Fillen, wo die Patienten starben, bevor die Fliissigkeitsansamm-
lung eine grossere Ausdehnung erreicht hatte, von der Richtig-
keit der wihrend des Lebens festgestellten, bereits erdrterten
Untersuchungsergebnisse tiberzengen. Was die entziindlichen Er-
giisse des Herzbeutels anlangt, so wissen wir, dass glicklicher-
weise an frischen fibrindsen Pericardialexsudaten allein die Kranken
sehr selten, und insbesondere unicht in den ersten Anfingen des
Prozesses sterben. Ich habe nur einen Fall beobachtet, wo die
Patientin erlag, nachdem das Exsudat, welches im Herzleber-
winkel zuerst nachweisbar war, eine grossere Ausdehnung gewon-
nen hatte, Die Kranke war ein 14jihriges Tagelohnerkind, Anna
Wrede, welche vom 11.—22. April 1890 in meiner Klinik be-
handelt worden war.

Dass bei totaler adhiisiver Pericarditis an der Vorderfliche
des Herzens die Diagnose eines Pericardialexsudates durch den
Nachweis einer Dimpfung im Herzleberwinkel unméglich gemacht
werden kann, wurde schon vorhin erwihnt and zum Belege mag
hier kurz folgender Fall angefihrt werden. Er betraf einen
Hjihrigen Knaben Apel, welcher am 22. Januar 1889 mit den
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Symptomen der Herzinsufficienz in meine Klinik aufgenommen
warde. Sein Radialpuls war sehr klein, unregelmissig, aus-
setzend, die Herzténe waren verhiltnissmassig laut und rhythmisch.
Die Untersuchung des Herzens mittelst der Percussion ergab eine
ansehnliche Verbreiterung der Herzresistenz, welche nach rechts
bis ‘2 om von der Brustwarze sich erstreckte und nach links bis
iiber die Mamillarlinie hinaus reichte. Im Herzleberwinkel, im
5. Intercostalraum am Rande des Brustbeins rechterseits war
keine Dimpfung nachweisbar. Der Kranke starb am 4. Februar
1889. Die Section ergab einen sehr volumindsen Herzbeutel.
An der Vorderfliche, besonders fest links, waren die Pericardial-
blitter mit einander verwachsen. Dagegen entleerten sich beim
Einschneiden vom Diaphragma her etwa 100 ccm eines griin-
gelblichen, dicklichen, rahmigen Eiters. Dass in einem solchen
Falle die Diagnose nicht richtig gestellt wurde, ist nicht dem
Untersucher, noch weniger aber der Methode zur Last zu legen.
Unsere Untersuchungsmethode setzt, wie jede andere, gewisse
Bedingungen voraus, welche vorhanden sein miissen, wenn die
Untersuchung im concreten Falle richtige Ergebnisse liefern soll.
Feblen diese, so wird diese ebenso wie jede andere Methode
versagen miissen. Je hiéufiger die fiir die erfolgreiche Anwen-
dung einer Untersuchungsmethode nothwendigen Vorbedingungen,
d. h. je weniger sogenannte Fehlerquellen vorhanden sind, um
so nutzbringender wird sie sein, vorausgesetzt, dass die Grund-
sitze, auf denen sie beruht, in anatomischer, physikalischer und
logischer Beziehung nicht anfechtbar sind. Zu zeigen, dass in
diesen Beziehungen unsere Methode mindestens so einwandsfrei
ist, wie alle iibrigen Methoden, die bei der sogenannten physi-
kalischen Untersuchung angewandt werden, war die Aufgabe
dieser Arbeit, und ich glaube, den Satz aufrecht erhalten zu
diirfen, dass eine, besonders unter unseren Augen acut sich ent-
wickelnde Dimpfung im Herzleberwinkel, d. h. am rechten
Sternalrande, im b. Intercostalranm, nachdem die in dieser Ge-
gend gelegenen Abschnitte der Lunge und Pleura gesund befun-
den worden sind, mit einer an Gewissheit grenzenden Wahrschein-
lichkeit auf einen Fliissigkeitserguss bezw. auf Exsudatbildung in
dem rechten unteren Winkel der Herzbeutelhdhle zu beziehen ist.
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