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XLX. 

Ueber die Diagnose beginnender Fliissigkeits= 
ansammlungen im HerzbeuteL 

Von Wilhelm Ebs~ein in OStting'en, 

Die dmoch Fi/issigkeitsergiisse im Herzbeutel veranlassten 
Aender~ngen des Pereussionsschalles in der Herzgegend sind heut 
noch +in in vieler Beziehung umstrittenes Gebiet dee physikati- 
sche~ Diagnostik. Das cardinale Symptom ffir die Diagnose der 
Pericarditis �91 immer noeh in der Auscultation. In der That 
ist das perieardiale Reibegeriiusch ein gewShnlieh so charakte- 
ristisches Symptom, dass sein Auftre[en nicht nur als grund- 
legend fiir die Diagnose der Pericarditis fiberhaupt, sondern auch 
for die Natur des gxsudats mit Reeht angesehen wird. Es thu~ 
seiner Bedeutung aueh keinen gintrag, class man es manehmal 
als bedingt dutch Sehnenfleeke, abnorme Troekenheit der tterz- 
oberflgehe, Tuberkdn u. s. w. beobaehtet und besohrieben hat, 
ohne dass das bekannte materielle Substrat, dis rauhen Faser- 
stoffauflagerungen, bei der Leiehen~;ffhung naehgewfesen werden 
konnten, dass ferner das Reibeger~usch keineswegs immer ein so 
charakteristisehes Oepr~ige hat, um mit tier erforderlichen Sieher- 
heit als solehes erkannt zu werden, und dass es endlieh nnr bei 
einer Art yon Herzbeu[elentzfindung seine Entstehungsbedingun- 
gen finder. ,ledenfal]s abet wird ohne Weiteres zugestanden 
werden miissen, dass das pericardiale Reibeger~ueh noeh mehr 
als andere Reibeger~iusche urn deswil!en ein besonders wiehtiges 
diagnostisehes Zeiehen bei der Pericarditis ist, well andere sub- 
jective und objective Symptome hgufiger a!s bei anderen acuten 
gntz/indungen serSser Hitute theils vSllig vermisst werden kgn- 
hen, tbeils, wenn sie vorhanden, nicht eindentig sin& Wit 
wissen, um Nr ersteres nur einige Belege anzuffihren, dass acute 

- -  nut yon solehen sell hier die Retie sein - -  fibrinSse Peri- 
carditiden nieht nut sehmerzlos und fiberhaupt ohne subjective 
Besehwerden auftreten und verlaufen kSnnen, sondern dass sie 
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auch nicht yon Fieber begleitet zu seiu brauchen, - -  ich erinnere 
reich z. B. nut sehr weniger F/tlle, wo bei den im Gefolge yon 
chronischer l~ephritis auftretenden Pericarditiden Temperatur- 
erhShungen nachweisbar waren - -  und class nicht selten, wie 
wit es vor Allem helm acuten Gelenkrheumatismus beobaehten, 
die mit dem pericarditisehen Prozess etwa verbundene ErhS- 
hung der KSrpertemperatur in Folge der eingeleiteten Therapie, 
welche gleichzeitig antipyretiseh wirkt, nicht zur Beobachtung 
kommt. Was den zweiten eben angeregten Punkt anlangt, dass 
die Symptome bei der Pericarditis keiueswegs stets eindeutig 
sind, so bezieht sieh dies in erster Reihe auf die Ergebnisse der 
Percussion. Bevor s i e - -  so wird fast allgemein heut noch an- 
genommen - -  typische und charakteristische Rcsultate liefert, 
muss tier Erguss schon eine verh~ltnissm~ssig grosse Ausdehnung 
gewonnen haben. Es kanu nicht die Aufgabe dieser B1/ttter 
sein, in denen ieh wesentlich nur die Verwerthnng der Percussion 
ffir die Diagnose beginnender, noch kleiner, nicht umfitng!icher 
Fliissigkeitsansammlungen im Herzbeutel besprechen will, aus- 
ffihrlich auf die Lehre vonde r  Percussion von Ergiissen in die 
Hghle des Perieardiums im Allgemeinen einzugehen. Indessen 
scheint es mir doch auch ad hoc nothwendig, hier etwas n~her 
die historische Entwickelung der Lehre yon tier Percussion der 
Erg~sse im Herzbeutel zu beriihren. Dieselbe ist /iberdies 
deshalb yon einem allgemeineren Interesse, well sic lehrt, dass 
mit der allm~hliehen Verfeinerung und VervollstKndigung der 
Untersuchungsmethoden, auch die einzelnen dadurch zu eruiren- 
den Thatsachen nach und nach, verh~ltnissm~issig spat die uns 
hier interessirenden, feiner ausgearbeitet und besser begriindet 
worden sind, wobei, wie wir sehen werden, gerade auch bei den 
Flfissigkeitserg(issen im Herzbeutel, dem Experiment und den 
Fortschritten tier topographischen Anatomic ein wesentlicher An- 
theil gebiihrt. Die ersten Ergebnisse der Percussion yon Herz- 
beutelergiissen finden sich in dem im Jahre 1760 erschienenen 
Inventum novum des Wiener Arztes Leopold  A u e n b r u g g e r ,  
des Erfinders tier Percussion1). Er unterseheidet zwei Ar tender  

1) Auenbrugger, L., Neue Erfindung mittelst des Anschlagens an den 
Brustkorb als eines Zeichens, ,~erborgene Brustkrankheiten ztt entdecken. 
Deutsch yon Dr. S. Ungar. Wien 1843. 
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Herzbeutdwasssrsueht, nehmlich die mehr w~issrigsr und die mehr 
eitriger Natur und giebt an, dass der im nor'malen Zustande an 
der Stslls des Brustkorbs, unter der ein Theil des Herzens liegt, 
etwas matte Pereussionssehall dabei bis zum Sehenkelton gs- 
dSmpft sei (cf. 1, c. w 46). A u e n b r u g g e r  hat also mit seiner 
N[ethode anscheinend nut bei den sehr hochgradigen F~illen ledig- 
rich sine IntensitStszunahme der gewglmliehen tterzdiimpfung 
finden kSnnen. C o r v i s a r t ' ) ,  welsher auf die aueh in Deutsch- 
land selbst fast ein halbes Jahrhundert vSllig unbeachtet ge- 
bliebene grosse Erfindung dutch seine Uebersetzung des Auen-  
brugger 'schen Biiehleins (1808) in's FranziSsisehe, erst naeh- 
driieklich hingewiesen und sis zu Ehren gebracht ha~, fih'derte 
dis Percussion der Herzbeutelergfisse selbst insofern, ale er an- 
giebt, class der Sehall iiber dem Hydropericardium, gleichgiiltig, 
ob der Kranke sitzt oder liegt, dumpf ist, und vorn und naeh 
~inks, entspreehend der Ausdehnung des Ergussss, sogar vSllig 
i%hlen kann (1.8. p. 48). Indessen fiber die Verhg, ltnisse bei 
der aenten Periearditis, welche er nur 2 ~ 3 m a l  nieht eomplicir~ 
mit andersn grkrankungen der Brustorgane u. s. w. beobaehtet 
hat, war er ausser Stands, sich sin Urtheil bilden zu kSnnen 
(1. c. p. 7). Auch H. Lagnnee~), tier Entdecker der Auscultation, 
kam betreffs der Diagnose der Pericarditis im Allgemeinen nieht 
weiter und speeidl betreffs der Ergebnisse tier Percussion sagt 
er, dass dabei die Herzgsgend in einigen Fiillen einen marten 
Sehall ggbe, am h'aufigsten sei dieses Zeiehen abet nicht sehr 
deutlich (l. c. p. 455). Betreffs des Hydroperieardiums, auf wel- 
ches La~nnee  im kllgemeinen die Nr dis Pericarditis gfiltigen 
diagnostischen Anhaltspunkts angewendet wissen will, glaubt er 
versiehern zu k/Snnen, class Erg{isss unter 1 Pf. niemals, dass 
dagegen sotche, welche grSsser als 2--3 Pf. sind, biswsilen tier 

~) Gorvis~'~, J. N., Sur ]es maladies st ies i6sions organiqt~es du 
eoeur ete~ 2me ddition. Paris 1811. 

~) La~nnec, H., Traitd de I'auscultation m&iiate etc. 4. edition avee 
des notes de )I. La~nnee par M. Andral. Bruxelles 1837. Auf 
$.455 ist in einer Note die BemerMmg yon Le Gallois mitgetheilt, 
dass Louis mittelst tier Percussion Pericardialexsudat G welche nur 2 
his 3 Unzen betrugen, diagnosticirt habe, and dass diese Befunde dureh 
die Section stets bestS.tigt worden seiem 
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Diagnose zugh, nglich sein werden (1. c. p. 458). Sehen wir von 
den wohl fibertriebenen Angaben fiber die Ergebnisse der per- 
eutorischen Untersuchungen yon Louis (s. Anmerk. 2 auf S. 420) 
ab, so werden wir doch anerkennen mfissen, dass gerade, was 
die Verwerthung der Percussion auch ffir die Diagnose acut ent- 
zfindlicher Exsudate im Herzbeutel anlangt, in Frankreich dem- 
n~chst ein wesentlicherFortsehritt zu beobachten ist. Boui 11 and'), 
welcher freilich dem rheumatischen Anschwellen des Herzens 
selbst einen Antheil an der zunehmenden Ausbreitung des 
dumpfen Schalles in der Herzgegend zuschreibt, sagt doch, dass 
er haupts'~ehlich vonder Ausdehnung des Iderzbeutels durch die 
ergossene Flfissigkeit herr~ihrt. Was den Sitz der nach Boui l laud 
tibrigens nur beim Bestehen eines hinreichend reichlichen Er- 
gusses auftretenden D~impfung anlangt, so bezeichnet Boui l laud 
als solehen manchmal das untere Dritttheil und sogar die H~lfte 
des vorderen ~usseren Theils der linken Brustseite. Boui l laud 
seheint also, im Gegensatze zu vielen sp~teren Beobachtern, an- 
zunehmen, dass die pericardiale D~mpfung sich zuerst links 
unten bemerkbar macht. Boui l laud hebt zugleich hervor, dass 
man die Grenzen des matten Schalls bei Anwesenheit eines hin- 
reichend reichlichen Ergusses dureh Lagever/inderung der Kran- 
ken ver~ndern kSnne. Bei sehr mittelm/issigem Erguss vermag 
man ihn nach Boui l laud bei gewShnlicher Rfickenlage der Pa- 
tienten, wobei er die tiefste Stelle einnimmt, durch die Percussion 
kaum zu erkennen. Betreffs des Einflusses tier Lagever~nderung 
bemerkt P ior ry  ~) unter Hinweis auf Boui l laud,  dass man bei 
Anwesenheit einer mittleren Menge Flfissigkeit in der Herzbeutel- 
h~hle bei rechter Seitenlage des Patienten am rechten Sternal- 
rande, bei linker Seitenlage aber am linken Sternalrande im ~Ni- 
veau der vier ersten Rippen einen geds Schall findet, 
was, wie manche andere Angabe Piorry 's ,  sigher nicht als zu- 
treffend erachtet werden kann. In Deutschland ist erst dureh 
die bahnbrechenden Untersuehungen Jos. Seoda's auch die 
Lehre yon tier Diagnose der Fl~issigkeitsansammlungen in der 

~) Boui l l aud~  J., Die I(rankheiten des Herzens, nach dem FranzSs. 
bearbeitet "con Becket .  I. Leipzig 1836. S. 249u. 250. 

2) P i o r r y ,  P. A., Traitd de diagnostic et de sdmiologic. I. Paris 1840, 
p. 108. 



Herzboul;elh6hls in Flues gekommen und, was er in disssr Be- 
ziehung gelebrt, ist im Wssentliehen bis in die neuests geit 
maassgebend geblieben. Uns interess~ren bier nut seine die 
Percussion betreffenden Angaben. Scoda ~) hat gefunden, dass 
sehr grosse grgiisse, we also die Menge der Flfissigkeit im Peri- 
cardium an g Pfund betrggt, ausgedehnt und intensiv den SehM1 
dgmpfen, und zwar in tier tIegel veto 2. linken Rippenknorpel 
his zum unteren Thoraxrande und in der Breite yon dem reehten 
Rande des Mittelstiieks des Brustbeins bis in dis Mitre der lin- 
ken Seite. Die percutorischen Verhgltnisse hgit Scoda f/Jr dis 
gleiehen bei dem Pericardialexsudat und bei dem Hydropericar- 
dium. Im Uebrigen l~sst sich die Lehre Scoda 's  dahin zu- 
sammenfassen, 1) dass, wofern die Lagemng der zwischen Herz 
und Brustwand gelegenen Lungenabsehnitte normal ist, auch der 
Percussionsschal! yon dem normalen nicht abweicht, so lange das 
~xsudat im HerzbeuteI nieht in grSsserer Menge vorhanden ist, 
es kiinne dann sin halbes Pfund und mehr Exsudat im Iterz- 
beutel sein, ohne dass die Dgmpfung in der Gegend des Herz- 
beutels sieh vergrSssert, 2) dass, wenn, in Folge der Retraction 
der Lungenr~inder, das Herz in griisserer Ausdehnung der Brust- 
wand anliegt, bet gxsudgten im Herzbeutel, welche nut einige 
gsslSffel betragen, der Percussionsschali in einer bedeutenden 
Ausdehnung ganz dumpf sein kann, 8) dass dann, wenn die 
Fliissigkeit im Pericardialsack in nicht bedeutender Menge an- 
gesammelt ist, dieselbe um die Basis des Herzens und den Ur- 
sprung der Aorta und Art. puhnon, naehweisbar ist, 4) dass, 
wenn das fliissige Exsudat aber in grSsserer Menge vorhanden ist, 
es sich nicht blos um die Basis des I-Ierzens und den IJrsprung 
der Arterien befindet, und dass dann ersL zu der anNnglich, bei 
geringer Fliissigkeitsansammiung, im L~ngendurchmesser des Her- 
zens vorhandenen D~mpfung auch eine grSssere D/impfnng in tier 
Breite des Herzens hinzutritt. Scoda's Begriindung der von ibm 
aufgestellten Dogmen ist, abgesehen davon, dass das gerz speei- 
fiseh sehwerer sei als jede exsudirte Fliissigkeit und danach seiner 
Befestigung nach in dem durch Exsudat ausgedehnten Herzbeutel 
die tiegte Stelle einnehme, eine, wie wit bald sehen werden, 

~) Scoda~ J,~ skbhandlung fiber Auscultation und Pereussiom 6. Aufl. 
Wien 1864. S. 308 u. 309~ some S. 312, 
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anfechtbare; dena Scoda fiihrt als Grund darer an, dass geringe 
Mengen pericardialen Exsudats aa der Basis des Herzens und 
dem Ursprung der Aorta und Pulmonalarterie sieh ansammeln, 
well der Herzbeutel entspreehend seiaer Umschlagsstelle um die 
grossent GefS.sse am aaehgiebigsten sei, wS.hrend das Herz den 
fibrigen Theil des Herzbeutels ausfiille. Obgleich nun manche 
Autoren, - -  die wohl alle der Autorit'~t Scoda 's  blind gefolgt 
sein dfirften - -  wie z. B. Oppolzer  - -  es als Gesetz ansehen, 
dass der tterzbeutel deft, we die grossen Gef~ssst~imme aus dem 
Herzen heraus und in dieses hereintreten, dem Herzen am sehlaff- 
sten anliegt, l~isst Scoda in dieser Beziehung doeh Ausnahmen 
zu, indem er zugiebt, dass der Herzbeutel, abgesehen von Ver- 
wachsungen, aueh partiell oder im Ganzen erschlafft sein kSnne, 
wodurch das yon ihm gesehilderte Verhalten kleiner Pericardial- 
exsudate modificirt werden kSnne. Soviel ieh nun weiss, ist die 
yon Scoda als Regel, yon Anderen, wie Oppolzer ,  als Gesetz 
angenommene grSssere Naehgiebigkeit des Herzbeutels an seiner 
Umsehlagsstelle um die grossen Gef~sse nicht erwiesen, im Ge- 
gentheil fiihrt ein so zuverl/issiger Gewi/hrsmann wie J. He nIe ~) 
an, ,,dass in der Leiche das erschlaffte Herz, von dem gleich 
einem nassen Gewande dicbt anliegenden, faltigen Pericardium 
umgeben sei, und einen Raum einnehme, dessen grSsster Durch- 
messer sieh von dem sternalen Ende der Mitre des zweiten In- 
tereostalraumes der reehten Seite his zum vorderen Ende des 
fii~fftea Rippenknochens der linken Seite erstreckt". Dass diese 
faltige Beschaffenheit des Pericardiums eine Leiehenerscheinung 
sei, ist nicht anzunehmen. Soweit ich die Literatur iibersehe, 
ist auch thats~ehlieh vonder  Erkliirung, welche Seoda f/Jr die 
erste Ansammlung perieardialer Fltissigkeit in der Gegend der 
Herzbasis --  und zwar in parenthesi -- gegeben hat, niemals Ge- 
brauch gemacht worden. Demgegenfiber sind einige andere Er- 
kliirnngen f/Jr den Umstand, dass, wenn eine VergrSsserung der 
Herzdiimpfung in Folge eines Ergusses im Herzbeutel nachweis- 
bar zt~ werden anff/ngt, dieselbe zun~ichst an der Basis des Her- 

1) Oppolzer ,  Vorlesungen fiber specielle Pathologie und Therapie, her- 
ausgegeben yon v. Stoffel la .  Erlangen 1866. S. 11. 

~) l:[enle, J., Handbuch der Eingeweideleh~=e des ~[er~scben. 2. Aufl. 
Braunschweig 1878. 8. 889. 
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zeros auftri~t, bdgebraeht wordea. Leube x) fiihr~ in dieser Be- 
ziehu,~g Folgendes an. gr mein L dass die entziindliche Fliissig- 
kei~ sich deshalb zun~chst an der Basis des Herzens ansannle ,  
thdls, weil ihr Hinunterrinnen dureh das  Herz selbst verhindert 
wird, theils, well der Theil der Fl/issigkeit, welsher naoh unten 
sich senkL a uf sine grSssere Fl.ache sich vertheitt und, wenn es 
sich nicht um grSssere Exsudatnengen handete, den Nachweise 
sieh entziehe. Der zweite Theil des yon Leube vertretenen Satzes 
schr'ank~ iusofern den ersten Theil desselben wesentlich sin, als 
dariu zugestanden wird, dass thatsiichlich wenigstens sin Theil 
der entz/indliohen Fltissigkeit sich naeh unten senkt. In wie 
welt derselbo duroh die Percussion friihzeitig entdeckt werden 
kann, davon sell spiiter die Redo soin. Was den ersten Theil 
des yon Leube  aufgestellten Satzes anlangL so wird, naehdem 
Leube  selbst denselben in der angegebenen Weiss eingeschr/tnkt 
hat, sine Erkl/trung dafiir zu geben sein, warum das Herz einen 
Thei] der entz/indliehen F1/issigkeit an  Hinunterrinnen verhiu- 
dern soil, einen anderen nieht. Eine solche Behinderung diirfte 
woh], vorausgesetzL dass keine Verwaebsungen und Verklebun- 
gen das Heruntersinken der Fl(issigkeit st@on, zuniiehst erst 
dann eintreten, wenn der zur Verfiigung stehende Raun  in den 
unteren Theil der von den faltigen Pericardium umgebenen 
HerzbeutelhShle mit Fl/issigkeit erffillt ist. Bauer  ~) ist wohl 
der einzige, welcher insofern wenigstens sine vernittelnde Stel- 
!ung einninmt, als er geringe Exsudatmengen nieht allein oben 
am Ursprunge der grossen Gefiisse, sondern aueh gleiehzdtig /iber 
dem Zwerchfellstheil der perieardialen tt5hle sich ansamneln 
l~isst. VSllig eigenartig und nur unter gewissen Voraussetzungen 
erldii.rlich ist die yon v. Duseh  s) gegebene Darstellung der Ver- 
�9 anderung des Pereussionssehalles bei entziiudliehen Ergtissen im 
Herzbeutel, deren physikaliscbe Erscheinungen aueh er im Allge- 
neinen ale die gleiehen bezeiehnet, wie die von serSsen Ergiis- 
sen hervorgebraehten, insofern, als er angieb~, dass man nioht 

~) Leube, W., Specielie Diagnose der inneren Krankheiten. 2. Aufl. 
Leipzig 1889. S. 44. 

~) Bauer, J.,in v. Ziemssen's Sammelwerk. VI. Bd. 2. Aufl. Leipzig 
1879, S. 660. 

a) v. Dusch, Lehrb. d. Herzkrankheiten. Leipzig 1868. S. 295 m 324. 
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nur zuerst fiber der Herzbasis in der Gegend dot grossen Oe- 
fi~ssst~mme eine grgssere Ausbreitung des ged~mpften Sehalles 
wahrnimmt, welehe durch die yon der zuniiehst sich hier an- 
sammelnden Flfissigkeitsmenge berrfihrende grSssere Ausdehnung 
des Herzbeutels bedingt ist, und wodurch die ,Herzleerheit und 
-diimpfung" zun~iehst hSher und oben breiter wird, w~ihrend sie 
welter unten noch unvers bleibt, sondern dass aueh die 
Gestalt der Herzdiimpfung bei der Pericarditis zuweilen so  ver- 
iindert werden k5nne, dass sie ein Dreieck mit nach unten ge- 
riehteter, abgestumpfter Spitze darstellt. Man kSnnte sieh solehe 
F~lle h6ehstens nur dadurch erkl~ren, dass durch partiel]e Ver- 
klebungen der Herzbeutelbli~tter der fliissige Antheil des Exsu- 
dats derartig vertheilt w~re, um solche und noeh baroekere 
D~mpfungen zu bewirken.--Einzelne Beobachter wie W. Stokes ~), 
F r iedre ich  2) u. A. haben sich fibrigens gegeniiber den gel~ufi- 
gen Anschauungen fiber die Aenderungen des Pereusionssehalles 
bei Periearditis mehr oder weniger zurtickhaltend gezeigt. Dies 
gilt besonders yon W. S tokes ,  aus dessen Darstellung nieht 
vielmehr als eine Zunahme der Diimpfung in der Herzgegend 
herauszulesen ist, w~hrend Fr iedreich in bemerkenswerther 
Weise fiber die Frage, wo ein perieardiales Exsudat durch Per- 
cussion zuerst nachzuweisen sei, hinweggeht. Erw~ihnen will 
ich hier noeh die Zuriiekhaltung, welehe sieh L. T r a u b e  bei 
tier Diagnose der Periearditis auflegt. Er sagt: ,,Periearditis ist 
bei Abwesenheit eines Reibungsger~usehes nur dann zu diagnosti- 
eiren, wenn der Sehall auf dem Sternum intensiv gediimpft ist, 
und die HerztSne auffallend dumpf erseheinen". - -  Es ergiebt sieh 
aus den bisherigen Mittheilungen zur Geniige, wie viele strei- 
tige Punkte in der Lehre Yon der Percussion yon Fliissigkeits- 
ergiissen in der ttShle des Herzbeutels sind. Sie alle hier zu 
edirtern, wfirde reich yon meiner heutigen Aufgabe zu welt ab- 
fiihren, indem der Zweek dieser Bl~itter, wie bereits angegeben 

1) W. S tokes~  Die Krankheiten des Eerzens und der Aerfa. Deutsc}1 
"~. L i n d w u r m .  Wfirzburg 1855. S. 34. 

3) F r i e d r e i c h ,  Krankheiten des Eerzens. 2. Aufl. (in u  Hand- 
buch der spec. Pathologie). Erlangen 1867. S. 112. 

a) L. T r a u b e ~  Gesammelte Beitriige u. s.w. 3. Bd. tterausgegeben yon 
A. F r a e n k e ] .  Berlin 1878. S. ~.53 (Notiz veto 30. April 1866). 
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wurde, ~ediglich die 8ehilderung der bd  des Entwickelung yon 
soteSen Ergiissen auftretenden initialen percutorischen 8ymptome 
bilde~. Meiue eigenen Erfahrungen haben mi~ den herrschenden, 
yon 8coda  wohl zuerst vertretenen Ansichten, seit langer Zeit 
nicht {ibereingesgimmt. guniichst konnte icb midl nicht davon 
tiberzeugen, dass die in Folge yon Flfissigkeitserg/issen im Hera- 
beutel auftrstendsn percutorischen Symptome zuniichst an der 
Hsrzbasis wahrnehmbar wsrden, ferner war es mir auff.alffg, dass 
mat~ bei Pericardia]exsudaten in der Regel an der Basis des Her- 
zens welt l~nger (lie perieardialen Reibegerguschs erheblich lauter, 
gleichsam oberflgchlieher, hSrt, als an den nnteren Partier des 
Herzens. Wiihrend an den letzteren Dgmpfung und Resistenz 
zunshmen, pflegen die Reibeger~iusehe zudiokzutrsten, um wie- 
der aufzutrsten, wenn dis D'ampfung und Resistenzvermehrung 
abnehmen. An der Herzbasis pflegt in dissem Zdtraume bei 
fdllsnder oder bei nut geringer Vsrgnderung des Pereussions- 
se, halles das Reibeger:~iuseh, Mufig noch an Intensitiit zunehmend, 
fbrtzubestehen. Meine Bssch~ftigung mit der gehre yon der 
Herzresistenz unter normalen und pathologisehen gerh~iltnissen, 
ferner auch welter unten zu erSrternde anatomische Erw/igun- 
gen, tragen daza bei, racine Zweifel an der landI'aufigen kn- 
nahme, dass die flfissigen Perieardialexsudate yon oben naeh 
untsn waehsen, immer mehr zu best'Xrksn and mdnen eigenen 
knsehauungen mehr und mehr balm klinisehen Unterrieht kus- 
dmck zu geben. Als mir daher im Jahre 1879 die Arbeit von 
Ro teh  ~) zu Hgnden kam, worin er den Mangel des lauten Per- 
cussionssehalles im Nnften Intereostalraum reehterseits als ein 
diagnostisehes Zeichen flit Fl[issigkdtserguss im tIsrzbeutel an- 
gab, begdisste icl~ dieselbe als einen wesentliehen Fortsehritt 
in der mieh lebhaft interessirenden Frage. Roteh  hatte sieh 
derselben zugewan&, weil er Gelegenheit hatte, bei Leichen- 
5ffnnngen zahlreiehe F~ille yon Flfissigkeitsansammlungen im 
Herzbeutd zu beobachten; welche mig Hfilfe der seitherigen 
Bestimmungen der Diimpfungsgrenzen aueh yon sehr competen- 

t) T. N. Roteh, g. D. (Boston), Absence of resonance in the fifth right 
intercostal space diagnostic of pericardial effusion. The Boston medic. 
and snrgie. Journal. Vol. XCIX. 1878. No. I3 (26. Sept.) and No. 14 
(3. Octbr.). 
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ten Diagnostikern nicht erkannt worden waren. Mir wurde die 
kleine interessante Arbeit a]s Berichterstatter ffir den Virehow- 
Hirsch'sehen Jahresbericht bekannt, und habe ich fiber sie da- 
selbst auch kurz referirtl). Es dfirfta nicht unzweckm~ssig seiu, 
bier meinen damaligen kurzen Baricht behufs der Orientirung 
des Lasers zu wiederholen. Dieser Bericht lautet: , ,Retch stellte 
(ira Laboratorium und unter Mithiilfe von Prof. Bowdi t sch )  
eine Reihe yon Versuchen an Leichen an, bei denen er in den 
Herzbeutel geschmolzene Cacaobutter yon einem specif. Gewicht 
yon 0,90 einbrachte und giebt die Rasultate seiner Versuche 
in Diagrammen an. Dieselban betreffen sowohl reichliche a]s 
auch sp~rliche Ansammlungan im Pericardialsack. Das seehste 
Diagramm (enlarged heart) verglichen mit den vorhergehenden 
zeigt den Unterschied der Diimpfung rechts veto Sternum bei 
HerzvergrSsserung und Flfissigkeitserguss im Pericardialsack. 
Schliesslich fiihrt Verf. einige Beispiele yon Kranken an, um 
den Werth der absoluten Diimpfung im 5. rechten Intercostal- 
raum ffir die Diagnose zu zeigen." 

So viel mir bekannt geworden ist, hat die Arbeit yon Retch,  
weuigstens bei uns in Deutschland keine weitere Beachtung ge- 
funden und besonders auch keine Verwerthung in der 5zztlichen 
Praxis. Ich selbst abel" habe die yon Retch vorgeschlagene 
Methode nunmehr seit 12 Jahren gaiibt, habe sie je liinger je 
mehr sch~itzen gelernt und mich durch ihre Uebung beim klini- 
schen Unterricht geniigend iiberzengt, dass bei einigem Geschick 
und Fleiss auch unsere Studenten sich darin abenso gut zurecht- 
finden kSnnen, wie mit allen anderen Aufgaben der Percussion. 
Ieh hoffe alsoi dass dieser yon Retch wohl zuerst angegebene 
diagnostische Behelf, nachdem man sich erst yon seiner Nfitzlich- 
keit [iberzeugt haben wird, auch in weiteren medicinischen 
Kreisen und beim Unterricht in der Percussion mehr und mehr 
gewfirdigt warden wird. Ohne auf eine genauere Schilderung 
und Kritik der Experimente yon Retch hier nSoher einzugehen, 
will ich in diesen ffir die ~rztliche PraMs bestimmten Bl~ttern 
reich lediglieh auf die Verwerthung der aus diesen Versuchen 
sich ergebenden Schliisse fiir die Diagnostik der Pericardial- 

l) Cf. E b s t e i n ,  Krankheiten des Circulationsapparats in V i r c h o w -  
Hi r s ch  Jahresbericht. N_IV. Jahrg. Berlin 1880. S. 127. 



428 

exsudate beschr~inken. Ieh bemerke, dass die nachfolgende Dar- 
stellang unter Zugrundelegung meiner eigenel~ Erfahrm~geu, wet-- 
chs ich mit der R.otch'schen Methode gewonuen habe, abgefasst 
worden ~st. ][ch hubs vorhin bereits genaner die versehiedenen 
Ansicbten und Meinungen erSrtert, welche betreffs der Ergeb- 
nisse~ die die Percussion yon Fliissigkeigsergiissen im Pericardium 
Iieferte, vorgebracht worden sind. Ich hubs nicht nSthig, weitere 
derartige Belege hier anzuffihren. Jedoch soll doch wenigstens 
kurz darauf hingewiesen werden, dass es Nr die meisten Aerzte 
immer noch als eine Art Gesetz gilt: dass die Fl[issigksitsergiisse 
im Herzbentel bei der Percussion sieh zuerst durch vergriisserte 
D~impfung an der Basis des Herzens, d~ h. entspreehend der 
Wurzel der grossen Gef~sse des Thorax bemerkbar machen, und 
class eine grSssere Fliissigkeitsansammlung dazu geh6rt, wenn sic 
mittelst der Percussion erkannt werden soll. Die Grfinde abet, 
waram die Fi/issigkeiten, die sich im gerzbeutel entwickeln, 
zuerst im oberen Thei! des Herzbeutels sich ansammein und 
bier mittelst der Percussion zuerst sich ermitteln lassen sollen, 
sind ffir alle diejenigen Erg/isse, welche sich frei in der HShle 
des Herzbeutels befinden und die nicht dutch bindegewebige 
Verwaehsungen oder faserstoffige Verklebnngen abgekapselt sind, 
durehaus nieht verstgndlieh. Die Richtigkeit dieser dutch nichts 
bewiesenen Annahme ist, wie ieh racine, dutch meine obigen 
Angaben sehon ersehfittert worden. Widerlegt wird dieselbe, 
abgesehen yon den Rotch'sehen Versuchen, dutch die Lagerungs- 
verhiiltnisse des Herzbeutels, welehe wit an der Hand der Gia- 
comini'sehen Sehildsrung uns in's Gedgchtniss rufen wollen~). 
Der tterzbeutel hat eine pyramidale Form. Seine Basis ist naeh 
unten und seine abgestumpfte Spitze naeh oben geriehtet. Seine 
obere Grenze ist an tier vorderen Fl~tche viel mehr als an dsr 
hinteren Fl~iche ausgedehnt. Vorn sehliigt sieh der tterzbeutel 
auf die Aorta. Das obere Ende des Herzbeutels entsprieht der 
unteren Hiilfte des Manubrium sterni and ist 15--18 mm yon 
der Gabel des Brustbeines enffernt. Die Basis des Herzbeutels 
h~ngt fesf~ auf dem Centrum tendineum des Zwerchfells. Sic 
erstreekC sich naeh links, aueh etwas dar/iber hinaus auf seinen 
rnuscul6sen Theil und correspondirt mit der Basis des Processus 

~) Giacomini, Topografia del cuore. Torino 1886. p. 10. 
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xiphoides. Die Basis des Pericardiums, auf welcher die hintere 
Fli~che des Herzens ruht, wghrend seine vordere naeh oben und 
vorn gelegen ist, liegt nicht auf einer horizontalen Ebene, son- 
dern sie ist etwas schief nach links und unten geneigt und ent- 
spricht genau der Lage des betreffenden Theiles des Zwerehfells. 
Auf dem Brustkasten eines Cadavers gelingt es leicht in folgen- 
der We{se die Ausbreitung des Herzbeute]s zu begrenzen. Wenn 
man dureh den mittleren Theil des ?roe. xiphoides unter einem 
Winkel yon 150 yon rechts oben nach links unten eine Linie zieht, 
so wird sie den Grad der Sehiefheit anzeigen, welehe die Basis 
des Herzbeutels hat. Indem man nun diese Linie 9--10era 
naeh links und 4 cm naeh rechts yon der Medianebene verliingert~ 
hat man annEhernd den Querdurchmesser der Basis des Herz- 
beutels festgestellt. Errichtet man endlich yon den Endpunkten 
dieser ungefiihr den Querdurchmesser des Herzbeutels bezeich- 
nenden Querlinie zwei convergirend nach oben ver]aufende Linien~ 
welche sich an der Gabel des Manubrium sterni spitzwinklig 
schneiden und schneider diesen Winkel durch eine 15--18 mm 
yon der Gabel des Manubrium sterni entfernt bleibende horizon- 
tale Linie ab, so haben wir damit eine Figur construirt, welche 
sich der Gestalt und Ansdehnung des Herzbeutels sehr nghert. 

Es wird nun darnach gar keinem Zweifel unterliegen kSn- 
nen, dass die dem ZwerchfeI1 aufiiegende Basis des Herzbeutels 
hei sitzender und aufrechter Stellung des Menschen den tiefsten 
Punkt des Herzbeutels bildet, und zwar liegt d~r linke untere 
Winkel der Herzbeutelbasis etwas tiefer als der rechte. Wenn 
man sich vorstellt, dass in der HShle des Herzbeutels ein dfinn- 
fliissiger Erguss sieh entwickelt, weleher, dureh keiner]ei sonstige 
pathologisehe Vorg~nge am Iterzbeutel, wie Verwachsungen, Ver- 
klebungen behindert, sich in dessen HShle entsprechend dem in 
ihr dutch Ausweitung des Herzbeutels entstehenden verffigbaren 
Raum fl'ei bewegen kann, so wird, vorausgesetzt, dass auch sonst 
keine Verh~ltnisse sieh finden, wie z. B. serSse Ergfisse in den 
PleurahShlen, welehe selbstverst~ndlieh diese Untersuehungen des 
Herzbeutels stSren kSnnen, erwartet werden dfirfen, dass, wenn 
wir den betreffenden Kranken in stehender bezw. in sitzender 
Stellung untersuehen, tier Flfissigkeitserguss des Herzbeutels zu- 
erst an seinen abh~ngigsten tiefsten Partien, also an seinen 

Archiv L pathoL Anat. Bd. 130. Hft.3. 29 
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nn~erea Theilen nachweisbar werden muss. und zwar wegen der 
eben angefiihrten LagerungsverMltnisse des Herzbeutels etwas 
friiher ]inkerseits als reehterseits. Dies is~ auch thats~chlich 
so. [ch habe dies mehrere ~lal bei Kranken feststellen kSn- 
nen, bei welchen ein in Fo]ge yon Nephritis u. s. w. ents~andener 
allgemeiner Hydrops sich auf die Plem:ah5hlen wegen beider- 
seitiger ehroniseher adh~siver Pleuritis nichg ausdehnen konnte, 
~'~hrend dagege~ ein Hydroperieardium langsam und allm/ihlich 
sich entwickelte. Die ~'511ige Retraction des linken vorderen 
Lungenrandes ges~attete hier mit voHer Sicherheit festzustellen. 
dass zunS, ehst sich links un~en (eL die Abbildung 1 bei a) late- 
ralw~rts yon der in der ganzen Ausdehnung des Herzens nach- 
weisbaren Herzd~mpfung bezw. von dem sehr deutlich f(ihlbaren 
Spitzenstoss eine ansgesprochene VergrSsserung der Herzd~mpfung 
percutorisch nachweisen liess, and zwar zweifellos etwas fftiher. 
bevor die fiir einen Erguss im rechten unteren Herzbeutelwin- 
kel sprechende D/impfung sich einstellte. Ich will an dieser 
Stelle gleich bemerken, dass die Feststellung des Beginnes solcher 
Flfissigkeitsergiisse im l inken un~eren Winkel des Herzbeuteis 
mittelst tier Percussion besondere Schwierigkeiten in allen den 
F~.llen macht, wo hier die Lungen uad nichi des Herz der Brust- 
wand anliegen und zwar besouders auch mit Riicksieht auf den 
itl ns Nachbarschaft liegenden tympanitisch schallenden 
halbmondfSrmigen Ream. Der ]etzterwghnte Umstand ist der 
Erkenntniss der im linken unteren Herzbeutelwinkel sich ent.- 
wiekelnden Ds meines Erachtens vornehmlich hinderlich. 
In den yon mir darauf hin gepriiften Fiillet~, waren die Verh~lt- 
nisse fiir diese Untersuchung nicht nnr besonders giinstige, son- 
dern, da ich diesem Punkte meine voile Aufmerksamkeit zuge- 
wendet hatte, verfolgte ieh ihn auch bei allen diesen Patienten 
mit der peinlichsten Genauigkeit. In den meisten Fs aber 
d~irfte der pereutorische Naehweis yon begiunender Fl~issigkeits- 
ansammlung im linken unteren Winkel des Herzbeutels aus den 
aageffihrten Griinden nicht genau zu ffihren sein. Weit einfacher 
und der Untersuehung gut zng~nglich gestaltet sich das VerMlt- 
hiss in dem rechten unteren Winkel des tIerzbeutels, wofern 
nicht in dem un~eren Theil der rechten Thoraxhiilfte den Sehall 
v511ig diimpfende audere Dinge, wie, um nur ein Beispiel anzu- 
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f/ihren, rechtsseitige Pieuraexsudate vorhanden sin& Bekannt- 
lich findet sich beim gesunden Menschen oberhalb der absoluteu 
Leberds eine schmale Zone unvollstgndiger Dgmpfung, 
die sogenannte relative Leberd~mpfung. Sie beginnt im 4..In- 
tercostalraum oder am oberen Rande der 5. Rippe und deckt 
sich im Wesentliehen mit der Zone, welche ich als Leberresistenz 
zu bezeichnen pflege. Ich finde sie gewShnlich ein wenig hSher 
hinaufragend als die relative Leberd~impfung. Es erkl~rt sich 
dies dadurch, dass die Leberresistenz ohne Hfilfe des Percussions- 
schalles allein dutch den Tastsinn bestimmt wird, und letzterer 
wohl gewShnlich bei den Untersuchern feiner entwickelt zu sein 
pflegt, als das GehSr. Beide aber - -  die gewShnliche Percus- 
sion w~e die Palpation oder die palpatorische Percussion - -  bei 
welcher Gehiir und Tastsinn verwerthet werden --ergeben, class 
diese relative Leberd~mpfung bezw. Leberresistenz unter normalen 
Verh~iltnissen medianw~rts in der rechten Thoraxh/ilfte bis zum 
rechten Sternalrande sich erstreekt (cf. Abbild. 2 S. 438). Wenn 
nun ein Fliissigkeitserguss in der HShle des Herzbeutels sich 
entwickelt, so tritt zuerst in dem am meisten medianw~rts ge- 
legenen Theile der relativen Leberd~mpfung bezw. der Leber- 
resistenz eine yon der im reehten unteren Winkel des Herzbeu- 
tels angesammdten Fl[issigkeit herriihrende Dgmpfung auf. Sie 
ist deutlicher and intensiver als die im Bereieh tier relativen 
Leberdiimpfung sonst vorhandene. Es handelt sieh um eine voll- 
st'~ndige oder fast vollst~indige D~mpfung. Die D~mpfung ist 
um so vollst~ndiger, je mehr die den Iterzbeutel fiberdeckende 
Lungenpartie in Folge tier Ausdehnung des Herzbeutels, welche 
durch die in ihm sich ansammelnde Flfissigkeit bedingt wird, 
sich retrahirt, je directer also und je praller mit Exsudat bezw. 
Flfissigkeit angeffillt, der rechte untere Winkel des Pericards, 
der Thoraxwand auliegt. Man kann daher Fliissigkeitsergiisse in 
der HerzbeutelhShle der Regel nach zuerst durch die im 5. Inter- 
costalraum am rechten Sternalrande auftretende Dgmpfung naeh- 
weisen (eft Abbildung 1 S. 432 bei b). Ieh habe die Stelle am 
rechten Sternalrande, an weleher sieh im Bereich der relativen 
Leberd/~mpfung bezw. Leberresistenz eine intensive, absolute oder 
fast absolute Di~mpfung unter den erws Umsti~nden naeh- 
weisen 1/~sst, als Herzleberwinkel bezeichnet. Wie sich aus 

29* 
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Abbildung 1 (Projectionsfigur der Ft~iche des Herzbeutels auf die 
vordere seitliche Wand des Thorax und zwar in Beziehung zu 
den Lungen- und Pleurar~ndern) entnehmea li~sst, welche eine 
dem bereits vorhin citirten Werkchen yon Giaeomini  fiber 
die Topographie des tlerzens ent!ehnte Zeichnung, so weir es 

Fig, 1. 

1. Rfickenwirbel. 
x oberer Pleurawinkel (triangolo pleuritieo superiore). 
y unterer Pleurawinkel (triango]o pleuritico inferiore - -  

area relativa del cuore). 
d rechter } 
s linker Vorhof (oreeehietta). 
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f.iir unseren Zweck nothwendig ist, schematisch wiedergiebt, ist 
dieser Herzleberwinkel nichts Anderes als die auf der vorderen 
Thoraxitgche einen spitzen Winkel, dessen Spitze medianwi~rts 
gekehrt ist, bildende Projectionsfigur des rechten durch Fliissig- 
keit ausgedehnten unteren Recessus des Herzbeutels. Obgleich 
der Name Herzleberwinkel gelegentlieh aueh flit andere Stellen 
angewendet wurde, wo Herz und Leber mit einander in Be- 
riihrung treten, so yon Ad. Wail  1) ftir die Stelle, wo der linke 
Leberlappen mit seinem lateralen Rande an die Herzd~impfung 
stoSsend, mit dieser einen mehr odor weniger stumpfen Winkel 
bildet, so habe ich ihn doch aueh ffir den vorliegenden Zweck 
gew~hlt, ~veil er nieht nut kurz und bfindig, sondern aueh zweok- 
und sachgemiss ist und wail kaum zu befiirchten ist, dass dat:- 
aus Verwirrungen entstehen werden. Sollte dies dennoch der 
Fall sein, so wfirde man jedem Missverst~indniss durch die Be- 
zeiehnung ,reehtsseitiger HerzleberwinkeV' vorbeugen kSnnen. 
Bis aufWeiteres wollen wir also den kiirzeren Namen beibehal- 
ted und verstehen also unter D~mpfung im IIerzleberwinkel eine 
D~impfung, welohe die Stelle b in Abbilduug 1 einnimmt. 

Ich habe vorhin bereits gesagt, dass die dam Zwerchfell 
aufliegende Basis des IIerzbeutels bezw. der linke und dem- 
n~iehst der rechte untere Winkel seine tiefsten Punkte bei 
aufreChter odor sitzender Stellung des 'Mensehen sind. Beider 
liegenden Stellung bildet natiirlieh die hintere Wand des Herz: 
beutels unter normalen VerhSJtnissen seinen abh~ngigsten Punkt. 
Selbstredend wird unter pathologisehen u bei An- 
sammlung eines bewegliehen Ergusses in tier ttShle des tlerz- 
beutels sieh dieses Verh~ltniss insofern ~ndern, als dann auch 
bei liegender Stellung des betreffenden Individuums die frei be- 
wegliehe Flfissigkeit im Herzbeutel, indem das schwerere Herz 
nach hinten sinkt, an erster Stelle an der Basis des Herzbeutels 
und zwar zun~ichst in seinem linken unteren Winkel, demn~ehst in 
seinem rechten, unteren Winkel sich ansammeln wird; woraus 
sieh ergiebt, dass wir bei freibeweglichen Flfissigkeitsergiissen 
im Herzbeutel auch bei liegender Stellung der Patienten als 
regelm~issiges Symptom, wofern niehg besondere stgrende Zwisehen- 
fglle vorhanden sind, eine deutlieh ausgesprochene D/impfung im 

1) Wail, A., Handbueh und Atlas der topograph. Percussion. Leipzig 1877i 
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[~erzleberwinkel, we~che jedenfalls viel intensiver is~ ais die der 
sogenannten relativen Leberd/impfung aIs ~rstes Symptom bei der 
Percussion erwarten dfirfen. In ~naloger, ja gleicher Weise wird 
sich dieses Symptom aueh in denjenigen Fiillen nachweisen lassen, 
bei denen es sich nicht um Ansammlung yon serSser Flfissigkeit 
im gerzbeu~el, um ein sogenanntes Hydropericardium, sondern 
am einen rein eitrigen Erguss im Herzbeutel, am ein sogena~n- 
~es Pyopericardium, handelt. Etwas sehwieriger kSnnen sich 
die Verh~l~nis~e bei der fibrin5sen Peric~rditis exsudativa ge- 
s~alten, well hier verhgltnissm~ssig h~ufig der Fall eintritt, dass 
durch Verklebungen der beiden Herzbeutelbliitter m~t einander, 
der Flfissigkeitserguss seine freie Bewegli~ehkeit ia der FIShle 
des Herzbeutels einbfisst. Bekaantlich sind die entziindlichen 
Produkte bei der Periearditis fibrinosa iiberaus faserstoffreieh, 
und die Gefahr. dass dieser diagnosi:isehe Behelf im Stich 1Esst, 
miisste naeh diesen grw'~gungen gerade bei diesen perieardialen Ent- 
ztindungen eine besonders grosse sein. Thats.Xehlieh, wenigstens 
soweit meine Erfahrungen reiehen, ist dies aber bei den acuten 
fibrinSsen Entzfindungen nioht der Fall. Wir haben in GSttin- 
gen verhiiltnissm/issig oft Gelegenheit, besonders bei den im Ge- 
folge des hier h~iufig vorkommenden Oelenkrheumatismns auf- 
tretenden Perieardi~iden, derartige Beobaehtungen zu sammeln 
and haben uns dabei ~hats/~chlieh aasreiehend davon /iberzeugt, 
~ass man zun~chss das fibrinSse Exsudgt dutch das Auftreten 
der absoluten D/impfang im Ilerzleberwinkel nachweisen kann, 
wiihrend sonst eine VergrSsserung weder der absoluten Iterz- 
di~mpfung noch der gerzresis~enz, welehe tetztere yon uns ste~s 
festgestell~ wird, noeh nich~ vorhanden ist. Natiirlieh giebt bei 
der fibrinSsen Periearditis diese Diimpfung im tterzleberwinkel 
keinen Aufsehluss dariiber, welchen Antheil daran der Fliissig- 
keitserguss und die geronnenen Fibrinausseheidnngen haben. Bei 
dieser Gelegenheit will ich iibrigens nicht verabsiiumen, darauf 
aufmerksam zu maehen, dass aus dem Naehweise einer mgssigen 
Resistenz im Herzleberwinkel, welche hier an und flit sich sehon 
dureh die normale Leber bedingt wird, nieht auf die hnwesen- 
heir yon Flfissigkeit im I-Ierzbeutel gesehlossen werden daft. 
Bei Pericardialexsudaten ist es ebenso wi~ bei serSsen Ergfissen 
im Herzbetlte], nur uater bestimmten, bereits oben erw~hnten 



Eventualit~ten mSglich, den Beginu der Fliissigkeitsansammlung 
am linken unteren Herzbeutelwinkel bezw. hier fr~iher als in 
dem reehten unteren Herzbeutelwinkel nachzuweisen. Dass bei 
massigen Exsudaten der percutorische Nachweis aueh im linken 
unteren ]~ecessus des Herzbeutels oft gelingt, ist seit langer Zeit 
bekannt. - -  Die Methode der Untersuchung des Herzleberwinkels 
ist eine verh~ltnissm'~ssig einfache. Wir benutzen dazu kurze 
und schmale Plessimeter, welche nieht breiter und l~nger sein 
s011en, als die Dimensionen des normalen tIerzleberwinkels, 
Wit gebrauchen solche Plessimeter, die aua Glas hergestellt 
sind, well sie den Vortheil der Billigkeit mit der MSg]ichkeit~ 
sie sicher zu desinficiren, vereinigen. Die Percussion auf der 
Dorsalseite der letzten Fingerphalanx, wKhrend die beiden au- 
deren Phalangen im Gelenk zwischen 2. und 3. Phalanx dorsal 
fiectirt in gestreckter Stellung gehalten werden, macben 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- 
wShnliche Percussion. Ich ffihre aber auch noch die Ergebnisse 
der palpatorischen und die Combination der gewShnlichen mit 
der palpatorischen Percussion an. Die gewShnliche Percussion 
daft aus ~ naheliegenden Griinden nieht allzu kri~ftig sein. Bei 
einer Percussion, welche kr~iftig genug ist, um die sogenannte 
relative Leberd~mpfung zu ermitteln, bemerkt man beim Ver- 
gleiche der in ihren lateralen Partien vorhandenen mit der im Herz- 
leberwinkel auftretenden Diimpfung sofort, wie bereits angegeben 
wurde, den Unterschied in der Intensit~t beider. Die palpa- 
torisebe Percussion ergiebt bei Flfissigkeitsansammlung im rech- 
ten unteren Winkel des Herzbeutels ffir den untersuchenden 
Finger fast alas gleiche Gefiihl des vermehrten Widerstandes, 
welches el" bei tier pMpatorischen Percussion der dem t~ippen- 
bogen direct anliegenden Leberpartie empfindet und ergiebt ein 
erheblich grSsseres Resistenzgeffihl als im Bereich der Leber- 
resistenz, der sogenannten re]ativen Leberd~mpfung. Untersucht 
man, wKhrend man den Kranken langsam ein- und ausathmen 
l~sst, so findet man, dass bei der Einathmung, wo die Leber- 
resistenz sieh nach unten verschiebt und D~mpfung und Re- 
sistenz sich dementsprechend modifieiren, dabei nichtsdestoweni- 



get entsprechead dem F1/issigkeitsorgass im ree, hten unteren Win~ 
kel des Herzbeutels eiae D/impfm~g bezw~ I~esistenzvgrmehrung 
im Hsrzleberw[nkel bestehen bleibt, wsnn sie auch etwas woni- 
gin" intsnsiv ist, uts be~ des Exspiration und mittleren Zwereh- 
fs]Istsllung. 

Die Aus/ibung dieser Untersuchungsmeghode geh5rt freilieh 
zu den feineren percutorisehen Aufgaben, aber sle ist doch kei- 
ueswegs schwisriger als eins grosss ZahI anderer Ungersuehungs- 
methodes. Dis praktisehe Bedeuttmg dieser Me~hode wird allsin 
sehon dadureh be~viesen, dass sis of~ ge~:mg bei noeh fehlendem 
geibsgsriiasch auf dis Anwesenhsit e~ner Periearditis hin~velst,. 
Tch will bier abet auf weiters Einzslhei~en nicht singehen. Zum 
mindesten sollge diess Methode in allen den Fiillen oenutzt wer- 
den, we die gtiologisehen Verh'Xl'Lnisse dazu auffordern. Da wit 
ja im Allgemeinsn recht gut wisssn, unter welehen Umstiinden 
and bei welchen Krankheiten das Auftrsten yon Ergfissen im 
Hsrzbeugel~ bssonders zu gewgrtigen ist, habsn wit darin sebon 
einsn nicht zu untsrsch';itzer~den Anhaltspaakt, dsr freilieh nieht 
'antriiglich ist. Ich pflege demn~eh bei allen in dieser Beziehung 
diagnosfisch nicht ga.nz klaren Fglten das Verhalten des Herzleber- 
winkels zn uatersuchen. Wis wit nm~. auf disse Weiss bsi dem 
Beginn der Fl/issigkeitsansammlung ermittsln kSnnen we die- 
selbe zuerst naehweisbar ist, ebenso vermSgen wir naeb dem 
Rfiekg/tngigwerdes grSsserer Flfissigkeitsansammlungen, welche 
of~ ansgsdshnte D~mpfungen im Bereich derHer~gegend ma.chon 
uad die normalen Orenzen des Herzbeu~els gar nieht selten sehr 
erheblieh fibersehreiten, mit Itfilfe dieser Methods uns davon zu 
iiberzeugen, dass such die Dgmpfung in den untersn Winkeln 
des Herzbentels bezw. im Herzlebsrwinke] am I/ingstsn bsstehen 
bleibt, and erss dann vStlig versehwindet, wenn die Hei!ung bis 
znr vol]kommsnen Resorption des Fliissigkeitsergusses bezw. des 
Exsud~ts gsdiehen ist. Abgesehen aber davon, dass durch dieses 
diagnostisehe Hiilfsmittel die Anwesenheit yon Fl[issigkeit im 
Herzben~el zners~ naehgewiessn werden kann, erm6glieht dieser 
Befund gewShnlieh aueh die Diagnose in den F'~llen, we sis erfah- 
rungsgem~iss manchmal grosss Sehwierigkeiten h~t. Freilich ein 
nnfehlbares diagnostisehss Zsichen liegt bier ebenso wenig vet, 
wie wohl bei den allermeisten Itfilfsmitteln. welche Nr die Din- 
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gnose der Krankheiten verwerthet werden. Es ist geniigend be- 
kannt, dass die differeutielle Diagnose zwischen der VergrSsseruug 
des Herzens selbst und Ergiissen in der HShle des Herzbeutels 
aneh fiir den gefibten Untersueher recht schwer werden kann, uud 
es ist ebenso bekannt, dass eine grosse Reihe yon Hiilfsmitteln 
angegeben worden sind, welche die Unterseheidung zwischen bei- 
den ermSglichen, bezw. erleichtern sollen. Ohne die Bedeutung 
irgend eines dieser diagnostischen Behelfe irgendwie schmiilern zu 
wollen, so ist d0eh die D/impfung im Herzleberwinket auch in 
solehen F/~llen, woes  sich um die Unterscheidung zwischen Ver- 
grSsserung des Herzens selbst und Pericardialexsudat bezw. Flfissig- 
keit im Herzbeutel hande]t, deshalb yon entschiedener Bedeutung, 
well, so weit bis jetzt ermittelt ist, die absolute Herzdi~mpfung 
zwischen 5. und 6. Rippe, auch bei intensiver VergrSsserung des 
rechten tIerzens, den rechten Sternalrand nicht fiberragt. Die Ab- 
bildung 2 (S. 438), welehe das Diagramm VI yon l~otch wieder- 
giebt, wird dieses Verhiiltniss genfigend erl~utern. Da ich selbst 
nun keineu widersprechenden Fall seither beobaehtet habe, babe 
ich keinen Grundl den yon Roteh aufgestellten Satz zu bezweifeln, 
dass eine Di~mpfung, die 2--3 cm vom rechten Sternalrande an 
in den 5. Intercostalraum hineinragt, als ein mit an Gewissheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit ffir ein fifissiges Exsudat sprechen- 
des Symptom anzusehen sei. Noch sicherer wird die Di~mpfung 
im Herzleberwinkel fiir die Diagnose eines Flfissigkeitsergnsses im 
Herzbeutel zu verwerthen sei% wenn sie sieh gleichsam unter 
unseren Augen entwickelt. Dies zu beobaehten ist gewShnlich 
mSglieh, und zwar einfach aus dem Grunde, well die entziind- 
lichen wie nieht entziindliehen Fliissigkeitsergfisse im tterzbeutel 
zumeist bei acuten Krankheiten oder zum mindesten bei bett- 
l/igerigen Kranken auftreten, wodurch, wofern sic sich in regel- 
m~ssiger ~rztlicher Behandlung befinden, zu deren Untersuchung 
dem Arzte somit genfigend oft Gelegenheit gegeben wird. Hierdurch 
ist der Arzt in der Lage, ~iltere Prozesse auszuschliessen, welche 
unter Umst~nden auch D~mpfungen in dem Herzleberwinkel be- 
wirken kSnnen. Die yon chronischen Lungenprozessen abh~ngigen 
Di~mpfungen, welche an dieser Stelle auftreten, dfirften meisten- 
theils durch die Auscultation leieht erkannt, und dadurch dia- 
gnostische Irrthiimer vermieden werden kSnnen. Es kommen abet 
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Fig. 2. 

///[[/] absoluto D~mpfung des vergr6sserten Herzens. 
L~l[.~.l relative Leberd~mpfung (bezw. Leberresistenz). 
i![[]]!][ll absolute neberd'~mpfung. 
~, El, E.~ relative D~mpfung (bezw. Herzresisten~) des 

vergrSsserten Herzens. 
. . . .  Lungengrenze. 
M Brustwarze. 

auch chroniseh ver]aufende entziindliche Frozesse am Herzbeutei 
bezw. den benachbarten Pleurapartien m[t Schwartenbildungen 
vor, welche gelegentlich dick genug werden, um bei genfigender 
Retraction tier Lunge auch eine D~mpfung im Iterzleberwinkel 
bedingen zu k5nnen~ ohne dass ein Fliissigkeitserguss oder frische 
Entzfindungsprodukte im Herzbeutel vorhanden sind. Ich habe 
einen solchen Fall beobaehtet, weleher die 65jS~hrige Zimmer- 
mannswittwe Mahlmann betraf, welche am 30. M~rz 1890 in die 
Klinik aufgenommen wurde und dort am 4. Mai 1890 verstorben 
ist. Filer wurde die D~mpfung ira Herzleberwinkel dadurch be- 
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wirkt, dass rechterseits, dem Sinus circularis entsprechend, in 
der vorderen Wand des Herzbeutels eine stark verkalk~e Partie 
sich befaud, an weleher Stelle auch eine feste Verbindung zwi- 
schen beiden Blgttern des Herzbeutels bestand. Fliissigkeit war 
in seiner Hbhle nieht vorhanden. Indessen gehbren diese Dinge 
doch immerhin zu den seltenen Vorkommnissen. Andere, noch 
seltenere , als Curiosit~ten anzusehende, gleiche Percussionsresul- 
tare gebende Krankheitsprozesse will ich hier gar nicht erw/~h- 
nen. Unter den acuten Prozessen, welche percutorisch dieselben 
Befunde geben, stehen wohl wieder die die Lungen, bezw. auch 
die Pleura betreffenden - -  im letzteren Falle gewbhnlich abge- 
kapselten Exsudate - -  obenan. 

Solehe krankhafte Vorg~inge werden gelegentlich grosse dia- 
gnostische Schwierigkeiten bereiten kbnnen. Ws bei den 
pneumonisehen Prozessen dies verh~ltnissm~ssig selten der Fall 
sein diirf~e~ l~isst sich dies von abgesackten kleiuen Pleuraexsu- 
daten und ~hu]iehen Dingen welt eher erwarten. Es liegt auf 
der Hand, dass die im Herzleberwinkel mehr oder weniger schnell 
sich entwickelnden D~mpfungen, wofern sie, was das h~ufigste ist, 
yon einem pericardialen Fliissigkeitsergusse herrfihren, durch Er- 
gfisse yon verschiedener Beschaffenheit bedingt sein kbnnen. Um 
zu entscheiden, ob es sich um Hydropericardium, H~mopericar- 
dium oder Pericarditis, sei es eine fibrinbse oder eitrige, u. s. w. 
handelt, dazu brauchen wir nicht nur die Resultate der Per- 
cussion, sondern es geuiigt dazu h~ufig aueh die Gesammtheit 
aller der Untersuehung des Herzens dienenden Untersuehungs- 
methoden nicht; wir bedfirfen dazu ferner die Untersuehung 
des ganzen K5rpers, and iiberdies mfissen wir noch die anamne- 
stischen Erhebungen, den Beginn und Verlauf der Krankheit, die 
subjectiven Klagen mit zu Hfilfe nehmen, um zu der Klarstellung 
der Natur und Besehaffenheit der Fliissigkeit im Herzbeutel zu 
gelangen. 

Als Roteh seine Methode ver5ffentlichte, verffigte er fiber 
nur wenige Beobaehtungen am Krankenbett. Meine Darstellung 
gt'iindet sieh auf eine grosse Zahl yon FiiAlen, welche ich im 
Laufe yon 12 Jahren in meiner Klinik zu beobaehten Gelegen- 
heit hatte. Sie betreffen meist Periearditiden, welehe als Com- 
plication bei acutem Gelenkrheumatismus aufgetreten Sin& Herr 
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Dr. A y r e r  hat auf  meine  Veranlassung  49 ao]cher Beob~ehtum 

gen ;~ s  den Jouma len  der Kl in ik  excerpirt.  Es wfirde ebenso 

ermfidend wie zweoklos sein,  wenn ich auch nur  im Auszuge 

nIle diese Krankengesch ich ten  mi t the i len  wollte. Es mag ge- 

n~igen~ dass ich einige yon ihnen hier fblgen lasse. 

Die erste Beobaehtung betrifft den 18j~.hrigen Arbeiter EI. Tegt aus 
Gl'one~ der in meiner Klinik yore 17. bis 26, J~mi 1889 behandelt wurde. 
D iagnose :  Acuter GelenkrheumatiSmlts. Pericardir 

i8. Juni: Sichtbarer Klappen- uud Spitzenstoss. Der Spitzensr erreicbt 
nicbt die linke Mamillarlinie. Herzresistenz fiberragt den rechten Sternal- 
rand urn 2,5 cm und geht naeh links bis znr Mamiltarlinie. gerztSne dumpf, 
Systolisehes Ger~iuseh. Im H e r z l e b e r w i n k e l  D~mpfnng.  

t9. Jnni: Ueber dem obersten Theile des Sternums und im 2. Intercostal- 
raum links dentliches perieardiales Reiben. [m g e r z l e b e r w i n k e l  ke ine  
D h m p f u n g  mebr.  

2. B e o b a c h t u n g .  Hermann Wolte~ Stellmacher~ 21 Jahre, aus Eber- 
ho!zen bei Oronau a.L. K l i n i s c h e  Diagnose:  Pleuritis duplex. Pericar- 
ditis. Behandlung in der Klinik veto '21. Juni his 15. Juti 1889. 

22. Juai t889: gerzresisteaz iiberragt den reehten Sternalrand um 4 cm, 
die iinke ~amillarlinie um 3 cm. Leberd~mpfung beginnt an normaler Stelle. 
H e r z t e b e r w i n k e l  ged~impft. An der Wurzel der grossen CJefiisse deut- 
liches pericardiales Reiben. 

24. JunJ: D~impfung im H e r z l e b e r w i n k e l  k l e i n e r  geworden . . . .  
Ueberal! deutliebes pericardiales Reiben hSrbar, 

1.3u]i: H e r z l e b e r w i n k e l  nech  ged~mpf~. 
:LJuli: l : Ie rz leberwinke!  frei .  

3. Beobach tung .  August Ditrieh, 17 Jahre, Buehbinderlehrling aus 
GSt~iagem Behandlung in der Klinik yore 13. Juni !890 bis 17. Juli I890. 
Klinische Diagnose: Rheumat. attic, acut. Periearditis exsudat. 

16. Juni . . . .  Spitzenstoss intramamill~r, nicbt bebend; m~ssiger Klap- 
penstoss. Herzresistenz fiberragt den reehten Sternalrand am 2 era, gebt 
links bis zur Mamillarlinie, Herzd~mpfung nieht vergrSssert. SYstolisches 
~er~usch an der Herzspitze. Zweiter Pulmona!arterienton verst~rkt. Am 
0stium aortieum erster Ton sehr lang. An der Trieuspidalis erster Ton 
~'auh. H e r z l e b e r w i n k e l  ged~mpft .  

18. Juni. H e r z l e b e r w i n k e l  ged~mpft .  
20. Juni. H e r z l e b e r w i n k e l  v o l l s t i i n d i g  ged~mpft .  
24. Jnni. D~mpfung  im H e r z l e b e r w i n k e l  noeh  u u v e r ~ n d e r t  

vorhanden. Ueber der t)ulmonalis beim 2. Ton Inures Reiben. 
29. Juni. H e c z l e b e r w i n k e ]  noch ged~mpf t ,  aber  ger inger .  
3. Juti. I t e r z l e b e r w i n k e l  frei .  Ueber tier Arteria paimon, ist noeh 

Reiben zu hSren. 
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4. B e o b a c h t u n g .  C. S., Dr. reed., Arzt in ~I., 35 Jahre. Klinisehe 
Diagnose: &cuter Gelenkrbeumatismus. Pericarditis. In kliniseber Beband- 
lung "corn .17. Miirz 1890 bis 29. April 1890. 

19. M~rz. Man hSrt fiber dem ganzen Sternum, am lautesten in der 
Gegend der Herzspitze deutliches pericardiales Reiben. t t e r z l e b e r w i n k e l  
i s t  f re i .  

21. M~rz. Perieardiales Reiben weniger laut. Im t t e r z l e b e r w i n k e l  
g e r i n g e  Di~mpfung.  

22.]Iiirz. I m H e r z l e b e r w i n k e l e t w a s s t ~ i r k e r e D ~ m p f u n g .  Ueber- 
all lautes perieardiales Reibem 

24. M~rz. D i ~ m p f u n g i m  H e r z l e b e r w i n k e l  g e r i n g .  
26.]lI~rz. D i i m p f u n g i m H e r z l e b e r w i n k e l b e s t e h t n o c h s c h w a c h .  
30. M~irz. E b e n s o .  
6. April. t I e r z l e b e r w i n k e l  i s t  f rei .  

5. B e o b a e h t u n g .  Dieselbe betrifft die 19j~hrige Louise Gfinther, welche 
veto 31. December 1889 bis zum l l .M~rz 1890 in meiner Klinik behandelt 
wurde. Die Diagnose war: Acuter Gelenkrheumatismus. Pericarditis ex- 
sudativa. Endoearditis. Der hier interessirende Theil der Beobaehtung lautet: 

1. Jan. 1890. Ueber dem Herzleberwinkel keine D~impfung.  Die Herz- 
resistenz fiberragt den reehten Sternalrand in maximo um 2,5 cm und bleibt 
nach links 1 cm innerhalb der linken Mamillarlinie. Systolisches GerAusch 
a n d e r  Herzspitze. Keine deutliche Verst~rkung des 2. Pulmonalarterientons. 

8. Jan. 1890. D ~ m p f u n g  im H e r z l e b e r w i n k e l .  Im 2. intercostal- 
raum keine D~tmpfung. 

9. Jan. 1890. D f i m p f u n g  im t t e r z l e b e r w i n k e l  h e u t  i n t e n s i v e r .  
Auch im '2. I n t e r c o s t a l r a n m  l i n k s  D~mpfung .  

10. Jan. 1890. Die Herzresistenz reicbt naeh reeb~s im 3. Intercostal- 
raum 3~5 ore, im 4. und 5. Intercostalraum 4--4~5 cm, in der ttShe der Leber- 
resistenz 5 cm, nach links im 3. Intercostalraum 8~5 em~ im 4. Intercostalraum 
9cm~ oberhalb des Zwerchfells 9~5cm. I n t e n s i v e  D ~ m p f u n g  im I t e r z -  
l e b e r w i n k e l  u n d  im 2. I n t e r c o s t a l r a u m .  

11. Jan. 1890. Die Herzreslstenz hat sich nach rechts hin ausgedehnt. 
Sie betr~igt rechts im 3. Intereostalraum 4~5 era, im 4. Intercostalraum reich- 
lich 5 era. In der HShe der Leberresistenz 5~5 cm. Unreiner 1. Ton an der 
Herzspitz% klappender zweiter Pulmonalton. 

14. Jan. 1890. Herzresisteuz ist etwas ktelner geworden. Im HerzIeber- 
winkel und im 2. Intercostalraum noch Diimpfung. 

18. Jan. 1890. D ~ m p f u n g  im t t e r z l e b e r w i n k e l  ist k l e i n e r  ge- 
worden. 2. I n t e r c o s t a l r a u m  n o e h  s c h w a c h  gedi impf t .  

20. Jan. 1890. G e r i n g e  D ~ m p f u n g  im H e r z l e b e r w i n k e l .  Im 
2. Intercostalraum keine D~mpfung. 

22. Jan. 1890. D~impfung im H e r z l e b e r w i n k e l ,  e b e n s o  im 2. 
I n t e r c o s t a l r a u m  l i n k s  hubert wieder zugenommen. 

25. Jan..1890. Vonde r  Mittellinie des Sternum ist entfernt die Herz- 
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resistenz nach rechts im 2. [ntercosia]vaum 5 cm, im 3. [ntercostairaum 5 cm, 
im 4. Intercostalraum 9 cm. ~[a der HShe der Leberresis~enz 8,5 cm. Systo- 
~iscbes @er~iasch an tier Spitze, Verstiirkter '2. Pu]monalarlerienton, Nie 
sind geibegeriiusche w~hrend der Beobachtung gehSrt worden. 

30. Jan. 1890. D~mpfung im Herz|eberwinkM nnd links oben 
zwischen 2. and 3. Rippe, Systolisches Ger~usch, aucb der 2. Ton ist nicht 
ganz rein. 

5. Febr. 1890. Herzleberwinkel nicht ged~mpfl:, auch keine 
D~mpfuagim. linken % Intercos~alraum. 

Ohne auf weitere Auseinandersetzungen hier n~iher einzu- 
gehen, zu denen betreffs des Ablaufs der Periearditiden diese 
und ~ihnliche Fiille Veranlassung geben, will ich nur noch einige, 
die anatomische Con~role der bei Fliissigkeitsergiissen im Herz- 
beutel auftretenden Diimpfung im Herzleberwinkel betreffende 
Bemerkungen hier zum Schluss hinzufiigen. Zwar ist zu einer 
solchen Controle nut verh~iltnissmiissig recht selten Gelegenheit 
geboten, und einiges hierher GehSrige wurde bereits angedeutet, 
indessen einige Erg~inzungen scheinen mir fiir die Beurtheilung 
der Sache nicht unwichtig zu sein. Zuni~chst konnte ich reich 
mehrfach betreffs der serSsen Ergiisse ira Herzbeutel, in den 
Fi411en, we die Patienten starben, bevor die Fl~issigkeitsansamm- 
lung eine grSssere Ausdehnung erreicht hatte, yon der Richtig- 
keit der wi~hrend des Lebens festgestellten, bereits erSrterten 
Untersachungsergebnisse fiberzeugen. Was die entziindlichen Er- 
gosse des tIerzbeutels anlangt, so wissea wir, dass glficklicher- 
weise an ffisehen fibrinSsen Pericardialexsudaten allein die granken 
sehr selten, und insbesondere nicht in den ersten Anfs des 
Prozesses sterben. [ch habe nut einen Fall beobachteL we die 
Patientin erlag, nachdem das Exsudat, welches ira Herzleber- 
winkel zuerst naehweisbar war, eine gdissere Ausdehnung gewon- 
nen hatte. Die Kranke war ein 14ji~hriges TagelShnerkind~ Anna 
Wrede, welche veto 11.--22. April 1890 in meiner K]inik be- 
handelt worden war. 

Dass bei totaler adh~siver Pericarditis an der Vorderfi~che 
des Herzens die Diagnose eines Pericardialexsudates dutch den 
Naehweis einer Ds im Herzleberwinkel unm8glieh gemacht 
werden kunn, wurde schon vorhin erw~hnt and zum Belege mug 
hier kurz folgender Fall angefiihrt werden. Er betraf einen 
5j~ihrigen Knaben Apel, weleher am 22. Januar 1889 mit den 
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Symptomen der Herzinsuffieienz in meine Klinik aufgenommen 
wurde. Sein Radialpuls war sehr klein, unregelm~ssig, aus- 
setzend, die HerztSne waren verhitltnissmitssig laut und rhythmisch. 
Die Untersuchung des tterzens mittelst der Percussion ergab eine 
ansehnliehe Verbreiterung der Herzresistenz, welche nach rechts 
bis 2 cm yon der Brustwarze sich erstreckte und nach links his 
fiber die Mamillarlinie h.inaus reichte. Im Herzleberwinkel, im 
5. Intercostalraum am Rande des Brustbeins rechterseits war 
keine D~impfung nachweisbar. Der Kranke starb am 4. Februar 
1889. Die Section ergab einen sehr voluminSsen Herzbeutel. 
An der Vorderfl~ehe, besonders fest links, waren die Pericardial- 
blotter mit einander verwaehsen. Dagegen entleerten sich beim 
Einsehneiden yore Diaphragma her etwa 100 ecru eines gr/in- 
gelblichen, dicklichen, rahmigen Eiters. Dass in einem solchen 
Falle die Diagnose nicht richtig gestellt wurde, ist nicht dem 
Untersueher, noch weniger abet tier Methode zur Last zu legen. 
Unsere Untersuchungsmethode setzt, wie jede andere, gewisse 
Bedingungen voraus, welehe vorhanden sein miissen, wenn die 
Untersnchung im eonereten Falle richtige Ergebnisse liefern sell. 
Fehlen diese, so wird diese ebenso wie jede andere Methode 
versagen mfissen. Je h~ufiger die fiir die erfolgreiehe Anwen- 
dung einer Untersuehungsmethode nothwendigen Vorbedingungen, 
d.h. je weniger sogenannte Fehlerquellen vorhanden sind, um 
so nutzbringender wird sic sein, vorausgesetzt, dass die Grund- 
s~tze, auf denen sic beruht, in anatomischer, physikaliseher und 
logisel~er Beziehung nieht anfechtbar sin& Zu zeigen, dass in 
diesen Beziehungen unsere Methode mindestens so einwandsfrei 
ist, wie alle fibrigen Methoden, die bei der sogenannten physi- 
kalischen Untersuchung angewandt werden, war die Aufgabe 
dieser Arbeit, und ieh glaube, den Satz aufreeht erhalten zu 
dfirfen, dass eine, besonders unter unserenAugen acut sich ent- 
wickelnde D~mpfung im Herzleberwinkel, d .h .  am rechten 
Sternalrande, ira 5. Intercostalraum, naehdem die in dieser Ge- 
gend gelegenen Absehnitte der Lunge und Pleura gesund befun- 
den worden sind, mit einer an Gewissheit grenzenden Wahrschein- 
lichkeit auf einen FRissigkeitserguss bezw. auf Exsudatbildung in  
dem rechten unteren Winkel der HerzbeutelhShle zu beziehen ist. 


