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Zur Percussion des Herzens.
Von
Dr. R. Oestreich,

Privatdocenten und Assistenten am Pathologischen Institut in Berlin.

Um die Ergebnisse der Percussion einer wirklich genauen
Priifung zu unterziehen, geniigt es nicht, in der Weise zu ver-
fahren, dass vorher am Lebenden gefundene Grenzlinien mit dem
Sections-Befund verglichen werden; denn der Zustand der Or-
gane verindert sich bekanntlich oft in kurzer Zeit, besonders
wihrend der Agonie, um ein Bedeutendes (Krénig'); ich er-
innere an das finale Lungenddem, an die finale Dilatation der
Herzhéhlen, an wisserige Ergiisse, welche gegen das Ende des
Lebens in den serdsen Héhlen (Pericardium, Pleura) auftreten.
Selbst ein agonaler Wechsel der Fiillung mit Blut (Herz, Milz)
oder Luft (Lungen, Magen-Darmecanal) geniigt, um Unterschiede
zwischen dem Todten und dem Lebenden hervorzurufen?). Daher

1) G. Krénig, Die klinische Anatomie der Herz-Lungenriinder, Ver-
handlungen des 10. Congresses f. innere Medicin 1891, S. 409—415,

Zur klinischen Anatomie der Lungen-Herz-, Lungen-Leber- und

Lungen-Magengrenzen bei Vergrisserung einzelner Herzabschnitte.

Berlin, Klin. Wochenschrift 1899, No. 13, 27. Mirz.

%) Dass diese Erscheinung besonders an der Milz hiufig beobachtet
werden kann, habe ich bereits in meiner Arbeit ,Die Milzschwellung
bei Lebercirrhose“, Dies. Arch. 1895, Bd. 142, 8. 289 erwihnt.

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 160. Hft. 3. 32
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habe ich schon an anderer Stelle') als eine Erginzung die
hiufige, mdoglichst systematisch anzustellende percussorische
Untersuchung von Leichen und die sofort folgende Controlle durch
die Obduction empfohlen®). Dieses Verfahren soll pach meiner
Meinung nicht etwa nur zor Nachpriifung der Befunde am
Lebenden dienen, sondern auch in selbstindiger Weise durch
Ermittelung der Fehlerquellen und der Fehlerbreite die absolate
Genaunigkeit der Untersuchungs-Methode feststellen. Die hierbei
gewonnenen Ergebnisse konnen insofern ohne Weiteres auf den
Lebenden iibertragen werden, als kein Grund vorliegt, weshalb
die an der Leiche erprobte Zuverlissigkeit der Methode selbst am
Lebenden versagen sollte.

Die vorliegende Arbeit iiber die Percussion des Herzens, zu
welcher ich das Leichenmaterial des Berliner Pathologischen In-
stituts benutzt habe, ist, wie ich ausdriicklich bemerken méchte,
nicht allein fiir Leichen giiltig, sondern sie ist urspringlich, auf
Anregung von Prof. Krdnig, dessen Assistent ich war, am
Lebenden entstanden, sie ist an Leichen durch Percussion und
Section in ihren Grundlagen festgestellt und gepriift worden; die
Befunde an Leichen und an Lebenden sind vielfach mit einander
verglichen und, wie ich hervorhebe, im Allgemeinen als iiber-
einstimmend erkannt worden; die Arbeit hat daher sowohl fiir
die Leiche, als auch fiir den Lebenden volle Giiltigkeit. Denn
nach der nun bei dieser Untersuchung gewonnenen Erfahrung
kann ich denjenigen Autoren (Matterstock?®), Sahli%)), welche
iiber den Mangel der Uebereinstimmung klinischer und anato-
mischer Befunde klagen, durchaus nicht beipflichten; ich habe
mich im Gegentheil so oft von der Uebereinstimmung iiberzeugt,
dass ich diese als Regel betrachten muss. Der Vergleich
Lebender mit Leichen diirfte ebenso schwierig sein, wie der

1) R, Qestreich, Die Percussion der Lungenspitzen, Zeitschr. f. klin.

Medicin, 1898, Bd. 35, Heft 5 und 6.

2) Einzeloe derartige Versuche hat fir das Herz zuerst Piorry (1828)
ausgefibrt.
3) Matterstock, Beitrige zur Lehre von der Percussion des Herzens,

Festschrift zur dritten Sacularfeier der Universitit Wiirzburg, gewidmet

vou der medic. Facuitit, Leipzig 1882, Bd. II, S. 247---284.

4) Sahli, Lehrbuch der klinischen Untersuchungs-Methoden, II. Auf-
lage, 1899,
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Lebender mit Lebenden?), oder der von Leichen wit Leichen; das
Knochengeriist und besonders der Thorax (Form, Stellung der
Rippen; Grosse und Form des Sternum u. s. w.) einer Leiche
ist dem eines Lebenden oder auch irgend einer anderen Leiche
nie wirklich congruent. 8o oft ich aber dieselben Menschen
vor und nach ihrem Tode untersucht habe, fand ich, unter
Berticksichtigung der in der Einleitung der Arbeit erwihnten
Méglichkeiten, tibereinstimmende Ergebnisse. Die gleiche That-
sache trat mir beim Vergleich zahlreicher Befunde an Lebenden
und Leichen entgegen. Daher kann ich nach meiner Erfahrung
auf das Bestimmteste versichern, dass sowohl der Thorax, als
auch der Situs der Organe der Brusthihle an der Leiche und am
Lebenden im Allgemeinen iibereinstimmen. Dabei verhiilt es
sich wie mit jeder statistischen Angabe: im einzelnen Fall kann
der Vergleich einer Leiche mit irgend einem Lebenden oder um-
gekehrt den betreffenden Beobachter scheinbar zu einer entgegen-
gesetzten Meinung nothigen. So erkldrt sich auch die Schwierig-
keit, passende Schemata zur Eintragung physikalischer Befunde
fir Leichen oder fiir Lebende herzustellen; es ist besser, auf
diesen Wunsch zu verzichten und, nach dem Beispiel Kronig’s,
die knbchernen Theile des Thorax und die gefundenen Grenz-
linien durchzupausen. Fiir die tdgliche Praxis aber méchte ich
auf die in Vorbereitung begriffenen Tafeln von Krénig (,Zur
Percussion am Lebenden) hinweisen, welche mittelst Durch-
pausens an zahlreichen Lebenden hergestellt, und bereits in der
letzterwihoten Arbeit des Autors benutzt worden sind.

Dass die Herz-Grenzen der Leiche der Exspirations-Stellung
der Lungen entsprechen, erscheint mir besonderer Erwihnung kaum
werth, weil ich der Ansicht Matterstock’s zustimme, welcher
sagt: ,Eine Unterscheidung zwischen Expirations-Stellung und In-
spirations-Stellung bei ruhiger Athmuang zu machen, halte ich bei
der minimalen Oscillation des Lungenrandes fiir gegenstandslos.«

Da mir eine ziemlich grosse Zahl untersuchter Leichen, iiber
1000, zur Verfiigung steht, glaube ich zur endgiiltigen Ent-
scheidung einiger Fragen einwandsfreie Ergebnisse liefern zu

) Ich erinnere daran, dass die Angaben der Kliniker selbst beztiglich

einzelner. Grenzlinien z. B. der rechten unteren Lungengrenze, erheb-
lich. differiren.

32*
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konnen. Daduarch, dass stets sofort nach physikalischer Unter-
suchung der Leiche die Section vorgenommen wurde, erfolgte zu-
gleich eine genaue Feststellung des Zustandes des Herzens; die
Untersuchung des Lebenden allein gewihrt eine gleich sichere
Basis der Beurtheilung des Herzens nicht in jedem Falle.

Wie leicht durch diese Art der Leichen-Untersuchung Irrthimer berich-
tigt werden kénnen, zeigt z. B. die Erscheinung des tympanitischen Schalles
der Herzgegend, dessen Erzengung Matterstock, Biernacki') dem mit
Gas gefiillten Magen zuschreiben. Der anatomische Befund erwies mir
wiederholt den Magen leer, das Colon transv. mit Gas gefilit, so dass, wie
leicht ersicbtlich ist, die Ursache des tympanitischen Schalles der Herz-
gegend ebenso hiufig im Colon, wie im Magen zu suchen ist.

Die Untersuchung an Leichen geschah aus dusseren Griinden
gewdhnlich in Riickenlage; auch an Lebenden wurde die Unter-
suchung des Herzens gewthnlich in Riickenlage vorgenommen.
Ich kabn jedoch hinzufiigen, dass an Lebenden im Stehen sich
dieselben spiter zu erwihnenden Resultate ergeben haben; ge-
rade die ersten, den Verlauf der rechten Herzgrenze betreflenden
Beobachtungen Krénig’s sind an stehenden Patienten gewonnen
worden. Die Thatsache, dass die Grenzen der Herzdidmpfung
in Riickenlage und in aufrechter Haltung einen Unterschied nicht
erkennen lassen, ist bereits von verschiedenen Autoren (Ger-
hardt®), Weil®) u. a.) ausdriicklich bemerkt worden.

Fiir die Untersuchuung der Herz-Grenzen der Leiche erwichst
eine grosse Schwierigkeit dadurch, dass sich zugleich mit der
Eroffnung des Thorax die Lungen verschieben und die urspriing-
liche Lage der Organe nicht mehr iibersehen werden kann; es
ist unerldsslich, diesem Uebelstande abzuhelfen. Da nun wegen
der Umstindlickeit des Verfahrens nicht dauernd mit gefrorenen
Leichen gearbeitet werden kann, so bleibt als die einzig brauch-
bare, jederzeit leicht anzuwendende, oft schon geiibte Methode
diejenige, dass, nach Aufzeichnung der Grenzen, im Verlanf der-
selben zuerst Nadeln eingestochen werden und daunn die Leiche
gedffnet wird.

1 Biernaeki, Zur Revision einiger Kapitel der pbysikalischen Dia-
gnostik der Brustorgane, Sammlung klinischer Vortrige, Newe Folge,
No. 154/55, Juni 1896, Leipzig.

%) Gerhardt, Lehrbuch der Auscultation und Percussion.

5 Weil, Handbuch und Atlas der topographischen Percussion.
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Teh verwende zu diesem Zwecke 30 c¢cm lange, 2—3 mm dicke, mit
einem Knopf versehene Nadeln, deren Spitze dreikantig geschliffen ist.
Besondere Beachtung muss der Technik des Einstichs gewidmet werden;
derselbe muss, wenn es sich um die Grenzen der absoluten Herzddmpfung
bandelt, immer derart ausgefilhrt werden, dass der Lungenrand, welcher
sich dureh die Erdfinung des Thorax verschieben kénnte, durchstochen und
fixirt wird. Bei der Prifung der Ergebnisse berticksichtige man stets, dass
die auf der Haut entworfenen Zeichnungen Projections-Figuren sind, welcher
Umstand fiir die Sternalgegend und die absolute Herzdimpfung wenig, da-
gegen fiir die relative Herzddmpfung und die seitlichen abhiéngigen Theile
des Thorax bedeutend ins Gewicht fillt. Der Einstich geschieht nach
Ebstein’s?) Vorschrift stets senkrecht zur Korperoberfliche.

Absolute und relative Herzddmp fung.

Ueber den Werth der absoluten (kleinen, oberflichlichen)
und der relativen (grossen, tiefen) Herzdidmpfung lautet das Ur-
theil sehr verschieden: die Frage, ob beide zu bestimmen sind,
oder ob die Feststellung der einen von beiden, der absoluten
oder der relativen, geniigt, ldsst sich aus der vorliegenden
Literatur nicht eindeutig beantworten; vielmehr finden sich in
den diesbeziiglichen Arbeiten geradezu widersprechende Angaben.
Dass wesentlich die absolute Herzdimpfung bestimmt werde,
fordert Gerhardt?), weleher sagt:

sDer engere Schallraum, der der unbedeckten Fliche des Herzens ent-
spricht, und der durch den véilig dumpfen Schall charakierisirt wird, muss an
den Lungenrindern, wo der helle Schall einer, wenn auch diinnen Lungen-
schicht plotzlich in den ganz dumpfen des Herzens dbergeht, auf die
Breite weniger Linien scharf bestimmbar sein; daher denn auch die Herz-
dimpfung, in dieser Weise aufgefasst, eine genau messbare Grisse dar-
stellt.“

sDer grossere dieser Raume (relative Herzdimpfung) umfasst jenen
Theil der Brustwand, der, vermége der grésseren oder geringeren Nihe des
Herzens an derselben, einen leereren Schall liefert. Er wurde von Conradi
als Herzdimpfung bezeichnet. Seine Grdsse entspricht jemer der von den
Lungenrindern entblossten vorderen Fliche des Herzens, und giebt somit .

1) Ebstein, Ueber die Bestimmung der Herz-Resistenz beim Menschen,
Vortrag, gehalten in der Section f. innere Mediein des XI. inter-
nationalen medicinischen Congresses in Rom am 3. April 1894, Berlin,
Klin. Wochensehr. 1894, No. 26, 27.

%) C. Gerhardt, Untersuchungen iber die Herzdimpfung uand die
Verschiebung ihrer Grenzen bei Gesunden. Archivf. physiolog. Heil-
kunde, Neue Folge, Bd. II, 8. 489—526, 1858.
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mit moglichster Sicherheit ‘den gewiinschten Aufschluss, Allein da die
Lungenschicht, welche zwischen Herz und Brustwand eingeschoben ist,
wo sie den Réandern der vorderen Fliche des Herzens entspricht, eine be-
deutende Michtigkeit hat und sich ganz alimahlich verschmichtigt, so kann
der Beginn des leeren Schalles nicht genau jenen Réndern entsprechen, und
da er etwas nach einwiirts von demselben fallt, so kann iiberhaupt die
Grenze keine annihernd genau bestimmbare sein, sondern es wird wegen
des ganz allmihlichen Ueberganges ihre Festsetzung von dem feinen Gehér
und der Auffassungsweise des Untersuchers binnen nicht ganz enger Grenzen
abhingen. Ks ist daber diese Grenzbestimmung keine wahrhaft objective
und keine discutirbare.“

Die zahlreichen Beobachtungen Matterstock’s beziehen
sich ausschliesslich auf die absolute Herzdampfung. Auch Leo?)
bezeichnet die relative Herzddmpfung als abhingig von der sub-
jectiven Auffassung. Den gleichen Standpunkt vertritt Biernacki,
welcher sich nur mit der absoluten Ierzdimpfung beschiftigt
und darauf hinweist, dass die Vorschlige zur Bestimmung
der relativen Herzddmpfung sich keinen festen Boden haben
erwerben kénnen. In dhnlicher Weise dussern sich Gumprecht®)
und Sticker?).

Dagegen verlangen Friedreich®), Weil, Eichhorst®)
neben der Feststellung der absoluten Herzddmpfung auch die der
relativen. Andere Autoren wiederum treten mehr fiir die rela-
tive Herzdimpfung ein: ich nenne an dieser Stelle Ewald®),

1y Leo, Zur Percussion des normalen Herzens, Sitzung der Niederrheini-
schen Gesellschaft in Bonn, 23. Januar 1893. Vgl auch A. Gass
Ueber die Percussions-Verhiltnisse am normalen Herzen, Inaug.-Diss.
Bonn, 1893.

2y Gumprecht, Ueber Herz-Percussion bei vorniibergebengter Korper-
haltung, Vortrag, gehalten auf der 67. Versammlung Deutscher Natur-
forscher und Aerzte zu Libeck 1895, Deutsches Arch. f. klin. Medie.
Bd. 56, 1896, S. 490—500.

%) Sticker in Eulenburg, Real-Encyklopidie der gesammten Heilkunde,
1I1. Auflage, 18. Bd., 1898; Artikel ,Percussion®.

4) Friedreich, Krankheiten des Herzens in Virchow’s Spec. Patho-
logie, 1861.

5) Bichhorst, Lehrbuch der physikalischen Untersnchungs-Methoden
innerer Krankheiten.

¢ Ewald, Ueber einige praktische Kunstgriffe bei Bestimmung der rela-
tiven Herz- und Leberdimpfung. Charité-Annalen, II. Jabrgang, 1875,
S. 191—196.
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A. Schott?), Riess?®), Laache?®), Sahli; Ewald bestreitet,
dass die absolute Dimpfung einen bindenden Schluss auf die
wahre Grosse des Herzens gestattet und erklirt, dass letztere
allein durch die Bestimmung der relativen Dampfung erkanng
werden kénne. Zur genauen Feststellung der relativen Dimpfung
bediente er sich der Percussions-Auscultation; er fand, dass die
relative Herzdémpfung sich meist pricise, nur nicht immer haar-
scharf, ermitteln ldsst; die Fehlerbreite betrug bis zu 1 cm.
Er zeichnete die Dimpfungsfigur vor dem Tode auf, stach vor
der Section Nadeln ein und priifte das Ergebniss.

Besonders scharf hat sich Riess zu Gunsten der relativen
Dimpfung ausgesprochen; er erkennt der absoluten Didmpfung
nur eipen sehr bedingten Werth zu und hilt die Abgrenzung
einer der anatomischen Herzgrosse annihernd entsprechenden
Dimpfungsfigur bei der grossen Mehrzahl der Fille fiir durch-
aus gut moglich, und bei einiger Uebung, fiir nicht allzu schwer.
Er bediente sich der starken Percussion und controlirte die ge-
fundene Herzfigur durch Nadelstich.

Um exacte Angaben iiber den Grad der Genauigkeit, mit
welcher sowohl die absolute (wandstindiger Theil), als auch die
relative Dimpfung (gesammte vordere Fliche des Herzens, wirk-
liche Herzgrosse) durch Percussion ermittelt werden kann?), zu
gewinnen, habe ich beide in dieser Beziehung an Leichen ge-
priift und gefunden, dass durch Percussion die absolute Dimpfung
viel genauer, als die relative, bestimmt wird. Die Fehlerbreite
betrigt fiir die Grenzen der absoluten Diémpfung nach meiner
Erfahrung hochstens einige Millimeter®); grossere Differenzen

) A. Schott, Beitrige zur physikalischen Diagnostik des Herzens,
Centralblatt f. d. medic. Wissenschaften 1881, No. 23—26.

%) Riess, Ueber die percutorische Bestimmung der Herzgrenzen, Zeit-
sehrift £ klin. Medicin, Bd. 14, 1888, S. 1.

%) Laache, On Percussion af Hjertet, Festschrift fiir Hjalmar Heiberg,
Christiania 1895,

4 Ich verwende die Bezeichnungen ,absolute Dampfung®, ,relative
Dampfung® stets in dem eben erwihnten Sinne.

%) Die Behauptung J. Meyer’s (,Zur Percussion des Brustbeins, der
Herzens- und pericardialer Ergfisse“, Charité-Annalen, IL Jahrgang;
1875, 8. 355—891), dass die absolute Herzdimpfung mit einer Fehler-
breite von 0-—1} cm bestimmbar sei, trifft nicht zu.
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zwischen der gefundenen Grenzlinie und der wirklichen Lage
fallen dem Untersucher zur Last. Auch die Grenzen der rela-
tiven Ddmpfung habe ich oft iiberraschend genau durch die Per-
cussion festgestellt; jedoch stieg in einzelnen Fillen die Fehler-
breite mitunter bis zu 1 cm und etwas dariiber. Da in Folge
der Lage des von der Lunge bedeckten Herz-Abschnittes diesen,
der Kdrper-Oberfliche entnommenen Zahlen noch gréssere wirk-
liche Entfernungen entsprechen, was bei der absoluten Grésse der
zu beriicksichtigenden Werthe erheblich ins Gewicht fallt, so:
ergiebt sich, dass die relative Herzddmpfung nicht mit geniigen-
der Schirfe feststellbar ist. Nur die absolute Dimpfung bietet
eine millimetrische Leistung. Die gleiche Erfahrung habe ich
z. B. fiir die absolute und relative Leberdimpfung gemacht.
Uebrigens gelang mir, wie der Leichenversuch bewies, die Be-
stimmung der relativen Herzddmpfung besonders genau oft nicht
nur nach links, sondern auch gerade nach oben und nach rechts.

Demnach entscheidet die exacte, durch Zahlen begriindete
Priifang ohne Weiteres zu Gunsten der absoluten Herzdimpfung;
der relativen Dampfung kann nur ein bedingter Werth zuge-
sprochen werden. Auch andere Erwigungen scheinen mir gegen
die Verwerthbarkeit der relativen Dampfung zu sprechen. In
Folge der mangelnden Schirfe der Grenzen wird die relative
Diampfang innerhalb grésserer Zahlen schwankend und lédsst
geringfiigige Vergrésserungen des Herzens nicht sicher erkennen ;
erst eine bedeutendere Zunahme der Masse des Herzens wird
deutlich bemerkbar, fiir welche ohnehin eine Schwierigkeit der
Erkennung, auch darch die absolute Dampfung, nicht besteht.
Ausserdem mochte ich an dieser Stelle noch auf einen anderen
Umstand besonders hinweisen. Die relative Herzdimpfung ent-
spricht im Wesentlichen dem geschlossenen Herzbeutel; nun kann
aber sogar der Anatom, selbst wenn bereits die Brusthohle ge-
offnet und allein der Herzbeutel noch geschlossen ist, iiber die
Art der Herz-Vergrosserung ein genaues Urtheil nicht abgeben;
das ist erst nach Eroffnung des Herzbeutels méglich. Denn eine
Vergrosserung nach rechts oder links hat keineswegs immer die
Bedeutung, welche ihr zugeschrieben wird, dass sie nehmlich eine
‘Zunahme des gleichnamigen Herz-Abschnittes annehmen Idsst.
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Im Gegentheil habe ich wiederholt gesehen, dass z. B. eine Ver-
grosserung nach links allein dorch den vergrbsserten rechten
Ventrikel, bei normalem IVerhalten des linken, bewirkt sein
kann'); ich komme aunf diese Verhiltnisse im spiteren Theil der
Arbeit zuriick. Daher hat die Kenntniss der gesammten Herz-
grisse stets nur einen geringen diagnostischen Werth; es be-
diirfte der Angabe, welche Bruchtheile auf die einzelnen Ab-
schnitte des Herzens entfallen.

Anders verhdlt es sich mit der absoluten Herzdimpfung.
Wie bereits hervorgehoben wurde, decken sich die durch die
Percussion ermittelten Linien genau mit der anatomischen Be-
grenzung; der vordere Lungenrand grenzt sich, wie ich gefunden
habe, selbst in einer 2—3 mm dicken Schicht gegen die unbe-
deckte Partie des Herzens noch deutlich ab. Fehlerquellen sind
in diesetn Falle kaum vorhanden, die Fehlerbreite betrigt
héchstens einige Millimeter; die in Betracht kommende unbe-
deckte Oberfliche des Herzens liegt der Korper-Oberfliche an-
néhernd parallel und ist vou ihr durch eine missig dicke Schicht
getrennt. Die absolute Herzdimpfung ist nach meiner Erfahrung
nicht nur an sich zuverldssig, sondern auch fiir die Beurtheilung
des Herzens wirklich branchbar und reicht allein, wie ich be-
haupten mdchte, zur Erkennung des Zustandes des Herzens fast
in allen Fallen aus, wenn eine Kenntniss sowohl der normalen
Lage des Herzens, als auch der verschiedenen Formen der Ver-
grosserung, besonders beziiglich der Art der spiter zu erorternden
Verschiebung der einzelnen Theile, gegeben ist; die relative
Herzdampfung ist nach meiner Meinung meistens entbehrlich.
Natiirlich wird eine mathematische Formel, nach welcher aus
der absoluten Herzddmpfung die gesammte Herzgrosse berechnet
werden kénnte, kaum je gefunden werden; immerhin aber haben
sich mir gewisse Verhiltnisse zwischen absoluter Herzddmpfung
und wahrer Grosse einzelner Theile des Herzens als so gleich-

) Die haufig gestellte, aber irrthiimliche Diagnose einer Vergrésserung
des linken Ventrikels bei incomplicirten Fehlern der Mitralis verdankt
diesem Umstande ibren Ursprung. (Vgl. Oestreich, Das Verbalten
der linken Herzkammer bel den Erkrankungea der Valvula mitralis,
Dies. Arch. Bd. 151, 8. 189—219, 1898.)
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missig erwiesen, dass man sich jener Forderung wenigstens
nihern kann.

Die Einwinde, welche gegen die alleinige Benutzung der
absoluten Dimpfung erhoben werden, fallen wenig ins Gewichi
und wurden zum Theil schon im Vorhergehenden beriihrt. Nur
einen’ Punkt méchte ich zundichst noch hervorheben. Die ab-
solute Dadmpfung soll geringfiigige Aenderungen des Herz-Volumens
nicht erkennen lassen: wenn ich davon absehe, dass das die
relative Dimpfung noch weniger vermag, so diirfte eine andere
Erwigung jenen Einwand wohl vollends entkréften. Denn oft
ist sogar auf dem Leichentisch, wenn das Organ selbst der Be-
trachtung unterliegt, eine nur geringfiigige Volumens-Aenderung
nicht sicher zu erkennen, weil das Volumen des Herzens iiber-
haupt inperhalb ziemlich weiter Greuzen schwankt und absolute
Zahlen vicht existiren, indem fiir die genauere Beurtheilung ver-
schiedene Factoren, z. B. Korpergrésse u. s. w.”), in Rechnung
gestellt werden miissen. Wenn also nicht einmal die Autopsie
eine volle Aufklirang gewdhrt, um so weniger diirfte ein der-
artiger Einwand gegen eine mittelbare Untersuchungs-Methode
als berechtigt anerkannt werden. Auch geringfiigige Aenderungen
des Volumens anderer Organe, z. B. der Leber, bereiten dem
Anatomen und dem Kliniker die gleiche Schwierigkeit. ~Jedoch
wird die Beriicksichtigung aller Umstéinde, nicht bloss der Re-
sultate der Percussion, meist in solchem Falle trotzdem zu einer
sicheren Diagnose verhelfen.

Ein andrer Einwand gegen die absolute Herzddmpfung be-
zieht sich darauf, dass sie in Folge von Verwachsungen in der
Herzgegend oder Emphysem der Lunge villig werthlos sein kénne.
Dieser Eipwand trifft fiir die Praxis nach meiner Erfahrung
selten wirklich zu; ich habe viele Fille von Emphysem unter-
sucht und habe auch in diesen die Brauchbarkeit der absoluten
Démpfung sicher nachweisen konnen. Ausserdem sind die beiden
genannten Zustinde derartig, dass sie sehr leicht erkannt und
beriicksichtigt werden kénnen. TUeberhaupt wird das Herz nie
vollstaindig von emphysematésen Lungen bedeckt und es ver-
schwindet daher die absolute Herzdimpfung nie vollstindig; ich

1) Vgl. W. Miiller, die Massenverhilinisse des menschlichen Herzens,
1883.
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habe dementsprechend auch immer eine absolute Herzdimpfung
gefunden. Emphysematése Lungen haben nach meiner Erfahrung
weniger die Eigenschaft, das Herz in grosserer Ausdehnung zu
bedecken, als sie vielmehr, leichter in Schwingungen versetzt,
auf weitere Entfernungen hin bereits erschiittert werden und
Schall geben: die Stirke dieser, die Untersuchung des Herzens
stérenden Erscheinung kann durch leiseste Percussion um ein
Erhebliches vermindert werden. Bei Emphysem mag bisweilen
die relative Diampfung zur Controlle der absoluten herangezogen
werden, ich habe ihrer zu diesem Zwecke kaum je bedurft.
Was die Methodik der Untersuchung betrifft, so bediente
ich mich pach den von Weil®) hervorgehobenen Grundsétzen fiir
die Bestimmung der absoluten Didmpfung der leisen Percussion,
fiir die der relativen Dimpfung der lauten Percussion; gewdhn-
lich iibe ich die Finger-Finger-Percussion, welche mir fiir die
exacte Ermittelung der absoluten Diampfung unentbehrlich er-
scheint. Dabei wird der zu beklopfende Finger weder besonders
stark eingedriickt, noch zu lose aufgelegt. Die praeciseste Be-
stimmung der Grenzen der absoluten Dampfung wurde erzielt,
wenn vom Herzen zur Lunge percutirt worde. Dabei verfoht
ich in der Weise, dass ich zunichst ungefihr die Stelle der
absoluten Herzdimpfung aufsuchte, und dann von dieser Stelle
aus in allen maoglichen Durchmessern (vgl. Krénig) zur
Lunge percutirte. Das umgekehrte Verfahren, der Uebergang
vom lufthaltigen Schall durch den relativ geddmpften zum ab-
solut geddmpften, ist nicht im Stande, gleich scharfe Ergebnisse
zu liefern; die vielfache, vergleichende Priifung beider Methoden
an Leichen hat mich davon iiberzeugt. Am Lebenden gewihrt
die leicht zu beobachtende respiratonische Verschiebung der
Lungenrinder den Beweis fiir die Richtigkeit der gezeichneten
Grenzlinie.  Fiir die relative Dimpfung bediene ich mich ent-
weder der Finger-Finger- oder der Hammer-Plessimeter-Percussion;
beide leisten in diesem Falle, wie ich auf Grund von Versuchen
an Leichen aussagen kann, das Gleiche. Dagegen lege ich beim
Percutiren geringeren Werth auf die Palpation, auf das Gefiihl
des Widerstandes; ich beriicksichtige méglichst allein die Qualitiit

) Weil, Ueber starke und schwache Percussion, Deutsches Archiv f.
klin. Medicin, Bd. 17.
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des Schalles. Indem ich mich an dieser Stelle gegen die
palpatorische Percussion Ebsteins®), gegen die Bestimmung der
Herz-Resistenz wende, richtet sich diese Bemerkung nicht gegen
die Methode selbst und die durch dieselbe gewonnenen Re-
sultate, sondern sie bezieht sich darauf, dass, wie ich mich iiber-
zeugt zu haben glaube, nicht schlechtere Ergebnisse durch die
einfache, nicht palpatorische Percussion erreicht werden kénuen.
Ausserdem darf wohl daran erinnert werden, dass der Herz-
Resistenz die gleichen Fehler, wis der relativen Herzdimpfung
anhaften.

Die Grenzen der normalen Herzddmpfung.

Indem ich mich nun zu den Grenzen der absoluten Dimpfung
gesunder Herzen wende, welche vermoge der im Vorhergehenden
besprochenen praecisen Bestimmbarkeit allgemein anerkanote
Grenzlinien besitzen sollte, muss ich auch hierbei die mangelnde
Uebereinstimmung der verschiedenen Autoren feststellen. Das
am meisten umstrittene Gebiet ist die rechte Grenze, wihrend
beziiglich der oberen und linken Grenze geringere Differenzen
bestehen. Zundchst darf ich wohl den Grund fiir die erschwerte
Ermittelung der rechten Grenze beriihren. Derselbe wird ohne
Zweifel dadurch gegeben, dass zugleich mit der rechten Herz-
Lungengrenze ein Wechsel der Kérper-Bedeckung stattfindet, in-
dem nehmlich an die Stelle der Rippen und Intercostalriume
das Sternum tritt. Daber wiirde, selbst wenn das Organ un-
verdndert bliebe, ein geringer Wechsel des Schalles mit Sicher-
heit zu erwarten sein®). Diesen Unterschied des Schalles

1) Ebstein, Zur Lehre von der Herz-Percussion, Berlin. Klin. Woch.

1876, Nr.35. Vgl. auch Lining, Ueber die Percussipn des Herzens,

Inaug.-Diss. Gottingen, 1876. — Schiafke, Beitrige zur Percussion des

Herzens, Inaug.-D. Géttingen, 1877. (Hierzu Ebstein, Deutsches Archiv

f. klin. Medic., Bd. 27, 1880). — Hornkohl, Ueber die Bestimmung der-

Herz-Resistenz beim weiblichen Geschlecht, Inaug.-D. Gdttingen, 1887,

-— Busse, Ueber die Bestimmung der Herz-Resistenz beim wé#nnlichen

Geschlecht, 1.-D. Gottingen 1888, — Hapke, Ueber die Bestimmung

der Herz-Resistenz bei Kindern, Inaug.-D. Géttingen, 1893.

2) Nimmt man, wie dblich, bei der Section das Sternum mit einem Theil
der Rippen und Intercostalrhiume heraus, und percutirt nach einander

das Sternum, die Rippen, die Intercostalriume iber irgend einem
Hoblraum, so ist die Schallqualitit deutlich verschiedenartig.
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zwischen den Intercostalriumen, Rippen und Sternom muss
man aber allmihlich wiirdigen und in Rechnung stellen
lernen; den zwischen Rippen und Intercostalriumen vorhandenen
Schall-Unterschied vernachlissigt man  iiberhaupt gewGhuolich
yollig. Zugleich kommt noch ein andrer Factor in Betracht,
um die Bestimmung der rechten Herzgrenze zu erschweren: das
ist die sogenannte Plessimeter-Wirkung des Sternum, welche zu-
erst von C. Schweigger') erkannt worden ist. Sie beraht
darin, dass, wenn das Sternum an einer Stelle percussorisch
erschiittert wird, der ganze Knochen in Schwingungen gerith,
so, dass selbst bei Percussion einer absolut geddmpften Stelle,
die unter einem anderen Theil des Sternum gelegenen Lungen
ihren Schall mitertonen lassen. Diese Plessimeter-Wirkung des
Sternum zu leugnen, liegt mir fern, z. B. ist stets der costale
Theil einer Démpfung intensiver, als der sternale (vgl. Biernacki);
auch kann diese Plessimeter-Wirkung durch dimpfende Vor-
richtungen (A. Schott, Gerhardt, Biernacki) verringert
werden. Indessen ist diese Plessimeter-Wirkung des Sternum,
wie ich mit Biernacki behaupte, eine durchaus beschrinkte,
héchstens von Einfluss auf den Grad der Intensitiit einer Dimpfung;
vor Allem aber lisst sie sich durch geeignete, besonders leise
Percussion auf ein Mindest-Maass reduciren. Mit dem Sternum
mochte ich die Rippen und die Clavicula vergleichen. Auf
letzterer wird, trotz zweifellos vorhandener Plessimeter-Wirkung,
mit ausserordentlicher Schirfe die laterale Lungen-Grenze durch
Percussion bestimmt (Krénig®)). Nach meiner Erfahrung
lassen sich nun auch anf dem Sternum die verschiedenen Grenz-
linien sehr genau percutiren. Auch ausserhalb der Herz-Grenzen
finde ich fiir diese Behauptung Beweise; diese werden durch die
Verhiltnisse im mittleren und oberen Theil des Sternum ge-
liefert. Der obere Theil des Sternum (Manubrium) lisst z. B.
bei Erwachsenen (Kronig) die mediale Lungen-Grenze aufs Ge-
naueste percutiren. Ebenso wird, wie ich auf Grund eigener

) Schweigger, Ueber Luschka’s Abbildungen der Brust-Organe des
Menschen in ihrer Lage, Deutsche Klinik 1857, Nr. 25 8. 241.

2 G. Krénig, Zur Topographie der Lungenspitzen und ihrer Percussion.
Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Charité-Aerzte am 28, Marz
1889, Berliner Klin. Wochenschrift 1889, Nr. 37, 16. Sept.
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Untersuchung sage'), die Thymus jiingerer Individuen eben dort
auf das Schirfste percussorisch abgegrenzt.  Selbst auf
dem mittleren Theil des Sternun (Corpus sterni) ist es leicht,
die Grenze zwischen rechter und linker Lunge zu finden,
sobald eine Lunge erkrankt ist, d. h. gedimpften oder tym-
panitischen Schall gibt. So habe ich bei rechtsseitiger Pneu-
monie und andern Zustinden den Verlauf des vorderen
Randes der rechten Lunge gegen den der linken von oben nach
unten, besonders auch im mittleren Theil des Sternum, abgrenzen
konnen. Diese Grenze verlief nicht etwa stets am linken Sternal-
rand, sondern in Folge pathologischer Verhiltnisse, (z. B. stirkere
Aufblihong der linken Lunge bei Luftleerheit der rechten), oft
in der Mitte des Sternum selbst von oben nach unten. Indem
also bereits diese Thatsachen vor einer Ueberschitzung der
Plessimeter-Wirkung des Sternum warnen, sprechen meine Rr-
fahrungen beziiglich des untern Theiles des Sternum und der
vechten Herz-Grenze ebenfalls in dem gleichen Sinne. Ebenso,
wie der obere Theil des Sternum die von ibhm gedeckten
Grenzlinien genaun zu bestimmen gestattet, trifft dasselbe auch
uneingeschrankt fir den unteren Theil des Sternom zu. Ich
wiirde das nicht sagen, wenn ich mich nicht durch den anato-
mischen Befund von der Richtigkeit dieser Behauptung iiberzeugt
hitte. Wohl mag die Percussion eine individuelle Methode sein;
da jedoch meine Angaben durch die vielfach wiederholte anato-
mische Untersuchung bestdtigt worden sind, so diirften ab-
weichende Ergebnisse anderer Autoren wohl mit Recht der Me-
thode selbst zugeschrieben werden. Ich bin bereit, die in dieser
Arbeit entwickelten Resultate jederzeit an irgend einer Leiche
oder einem Lebenden zu demonstriren.

Ich bespreche nun erst die rechte Grenze der absoluten
Démpfang, spiter die obere, die linke und die untere.

Ueber die rechte Grenze der absoluten Herzdimpfung
sagen einige Autoren, der wandstindige Theil des Herzens werde
zwar vom Sternum bedeckt, die absolute Herzddmpfung reiche
also anatomisch bis unter das Sternum, sie sei aber percussorisch
picht nachweisbar; vielmehr falle die rechte Grenze auf den

1) Ich verweise auf die in demselben Bande dieses Archivs erschienene
Arbeit Blumenreich’s, Ueber die Thymus-Dampfung.
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linken Sternalrand (Schweigger, Gerhardt, Weil, Eichhorst,
Sticker, Sahli). Andere Autoren verlegen die rechte Grenze
sowohl anatomisch, als auch percussorisch an den linken Sternal-
rand. Dagegen beschrieb Matterstock bei kurzem Sternum
und Proc. ensiformis eine rechtsseitige Dampfung und figt zu-
gleich hinzu, dass er die rechte Grenze der absoluten Dampfung
in der Minderzahl seiner Fille bis zur Mitte des Sternum ge-
funden habe. Kronig giebt an:

»Die Grenze beginnt am haufigsten im 4. Intercostalraum
oder am oberen Rand des 5. Rippenknorpels, meist +—1 cm
vom linken Sternalrand entfernt, selten am Rande selbst, und
zieht in mehr oder weniger steilem Bogen nach der Mitte der
Basis sterni oder etwas einwirts davon, unter Umstinden auch
bis zum rechten Rande desselben. Ein verschieden grosser Ab-
schnitt der Basis sterni fillt in die absolute Herzddmpfung.“

Auch Leo gesteht zu, dass bei normalen Individuen der
linke Sternalrand iiberschritten werden kaou.

Biernacki hat Aehnliches beobachtet:

»lch habe nun unter solecher Methodik bei manchen sonst normalen
Subjecten beobachtet, dass zwischen der 4. und 6. Rippen-Insertion der
Percussionsschall an der linken Hilfte des Brustbeins weniger hell, als an
der rechten war. Dies konnte iiberbaupt nur bei leiser Percussion fest-
gestellt werden: fir ein ungeiibtes Ohr war die Erscheinung schwieriger
zu percipiren. Am linken Sternalrande nahm jedoch die Differenz des Per-
cussionsschalles so bedeutend zu, dass man sich gendthigt sah, die rechte
Herzgrenze bierhin zu verlegen. Etwas naher diese sternale Dimpfung zu
begrenzen, — ob sie in Gestalt einer schriigen oder gebogenen Linie ver-
lauft —, wage ich aber fiir keinen der beobachteten Fille.®

Ich kaon, wie ich im Folgenden ausfilhren werde, mit ge-
ringer Abweichung die Angabe Krénig’s bestitigen, dass nehm-
lich die rechte Grenze der absoluten Didmpfung Gesunder der
apatomischen Lage entsprechend schrig iiber das Sternum ver-
laaft. Zunichst muss ich noch vorausschicken, dass ich fast
constant die obere Grenze, oder richtiger den h&chsten Punkt
der absoluten Herzdimpfung wirklich Gesunder am unteren
Rande der 4. Rippe, nahe dem Sternum, d. h. nicht mehr als
4$—1 ctm. davon entfernt, gefunden habe. Von hier ab geht
sowohl die rechte, als auch die linke Grenze sofort nach ab-
wirts; eine wirkliche obere, horizontale Grenzlinie existirt nicht.
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Jener hochste Punkt der absoluten Herzdimpfung liegt im Ge-
biet der vorderen Wand des rechten Ventrikels, und zwar in
der Gegend des Conus arteriosus, unterhalb .der Pulmonalklappen,
im Mittel etwa 1 ¢tm nach aussen und ein wenig nach unten
von der Spitze des rechten Herzohres, hidufig etwa in der Mitte
zwischen Spitze des Herzohres und Septum ventriculorum. Ein
von diesem Punkte auf den rechten (unteren) Herzrand gefilltes
Lot hat bei normalen Herzen im Mittel eine Linge von 6—7 ctm.
Dieser Punkt entspricht natiirlich derjenigen Stelle, wo die
vorderen medialen Lungenrédnder, welche oberhalb der absoluten
Herzdidmzfung einander beriihren, anseinander zu weichen anfangen.
Von jener Stelle (unterer Rand des Sternal-Endes der
4. linken Rippe) verlduft nun ohne Ausnahme die
rechte Grenze der absoluten Dadmpfung schridg iiber
das Sternum nach rechts und unten zum Sternal-Ansatz
des D. rechten Rippenknorpels, mitunter auch zur gleichen
Stelle des 5. rechten Intercostalraumes oder des 6. rechten
Rippenknorpels). Hier biegt dann die rechte Herzgrenze in den
mehr horizontalen Verlauf der Lungen-Lebergrenze um. Diese
Umbiegungsstelle deckt sich mit der rechten unteren Ecke des
Herzbeutels und zugleich mit der rechten (unteren)Ecke des rechten
Ventrikels, also mit demjenigen Punkte, an welchem rechter
(unterer) Herzrand und Herzbasis zusammentreffen. Daher wird
die rechte Herzgrenze durch Verinderung des rechten Ventrikels
und speciell seiner rechten (unteren) Ecke, wie im Spiteren
ausgefiihrt werden wird, erheblich modificirt. Da diese rechte
(untere) Ecke des rechten Ventrikels, wie eben erwihnt, der
Herz-Basis angehért, so nihert sich die rechte Herz-Grenze von
jenem hochsten Punkte (im Gebiet des Conus arteriosus dexter)
aus, wihrend sie abwirts geht, allmihlich der Herzbasis. Die
rechte Grenze der absoluten Herzdimpfung verlduft
gewdhnlich nicht in einer graden Linie, sondern in
einem leichten Bogen, welcher nach rechts und oben concav,
pach links und unten convex ist. Die Kriimmung dieses Bogens
ist ein wenig wechselnd; bald ist der Bogen etwas mehr flach,
bald etwas mehr gewdlbt, bald nadhert er sich mehr, bald
weniger dem linken Sternalrand. Nie jedoch fdllt nach
meiner Erfahrung diese Linie mit dem linken Sternal-
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rand selbst zusammen, immer verliuft sie, von diesem ge-
trennt, mehr oder weniger schrig iiber das Sternum. Die Fest-
stellung dieser Thatsache wird erleichtert, wenn man nach dem
Rathe Kronig’s stets auch das Sternum selbst auf der Haut
aufzeichnet. Aehnliche Angaben der Autoren sind friihér viel-
leicht weniger beachtet worden: so sagt z. B. J. Meyer, dass
man bei Gesunden in der Riickenlage mit missig-starkem An-
schlag den rechten Herzrand deutlich langs der Mitte des Sternum
nachweisen kann. Auch die von Matterstok bei kurzem
Sternum erhobenen Befunde scheinen mir damit iiberein-
zustimmen, wenn man nur beriicksichtigt, dass bei kurzem
Sternum zur Ermittlung der rechten Herzgrenze nicht iiber diesem,
sondern iiber Rippen und Intercostalriumen percutirt wird. Die
Behauptung der Autoren, dass die Grenze am linken Sternalrand
verlaufe, ist wohl leicht erklirlich, da sie oft wirklich nahe dem-
selben liegt. Ebenso ist es ohne Zweifel richtig, dass der untere
Theil des Sternum einen wandstindigen Theil des Herzens deckt.
Demnach ist eine Dimpfung im untern Theil des Sternum
nicht ohne Weiteres pathologisch; in wie fern pathologische
Verhiltnisse eintreten kénnen, wird im folgenden Theil der Ar-
beit erértert werden.

Ich wende mich nup zur linken Herz-Grenze. Von jenem
vorher erwihnten héchsten Punkte an nehmlich zieht die linke
Herz-Grenze regelmiissig in einem Bogen zur Herzspitze; wie be-
reits hervorgehoben wurde, existirt ein horizontaler Verlauf der
oberen Herz-Grenze nicht; bisweilen ist eine sehr kurze Strecke
(vom Sternum aus 1—2 cim), aber auch nur annihernd, horizontal.
Aus dem schrigen Abwirtsgehen dieser Herzgrenze erkliren sich
ohne Schwierigkeit die wechselnden Angaben der Autoren be-
ziliglich der Lage der sogenanuten oberen Herz-Grenze; Schultess?)
hat letzthin besonders darauf hingewiesen und ,die untere
Lungen-Grenze am linken Sternalrand“ 66 mal am oberen Rand
der 5. Rippe, 22 mal im 4. Intercostalraum und 12 mal an der
4. Rippe gefunden. Der Bogen, welchen die linke Herz-Grenze
beschreibt, gelangt zu der im 5. Intercostalraum zwischen Ma-

1) Schultess: Ueber den Stand der unteren Lungen-Grenzen und den

Spitzenstoss bei gesunden Menschen. Deutsches Archiv f. klin. Medicin
1898, Bd. €0, Hft. 2, 3, S, 317.

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 160. Hft. 3. 33
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millar-Linie und Parasternal-Linie gelegenen Herzspitze und ist nach
links oben (gegen die linke Schulter) convex, nach rechts unten
concav. Beziiglich der Projection der linken Herz-Lungengrenze
auf das Herz selbst bemerke ich Folgendes: die linke Herz-Lungen-
Grenze verliuft von dem vorber festgestellten, im Conus arterios.
dext. gelegenen hochsten Punkt der Herzddmpfung aus nach abwarts
und lateralwirts, ndhert sich allméhlich dem Septum ventriculorom
und erreicht, medial und dicht neben letzterem bleibend, die
Herzspitze. Nur in eiver Minderzah! von Fiéllen iberschreitet
die linke Herz-Grenze das Septum ventriculorum nahe seiner
Mitte unter einem spitzen Winkel, liegt dann lateral jedoch
dicht (nur wenjge Millimeter entfernt) neben dem Septum, um
gegen die Herzspitze hin wieder mehr medialwirts an das Septum
heranzatreten. Jedenfalls also entspricht im Wesentlichen die
absolute Ddmpfung einem Theil des rechten Ventrikels, bisweilen
kommt ein unbedeutender (wenige Millimeter breiter) Streifen
des linken Ventrikels noch hinzu. Die Herzspitze liegt nach
meiner Erfahrung (vgl. Schultess) bei Gesunden stets im 5. Inter-
costalraum zwischen Mamillar-Linie und Parasternal-Linie, wurde
hier durch die eingesenkte Nadel regeimassig auf das Genaueste
getroffen. Die Nadel wurde im untersten Aussersten Punkt der
Herzdimpfung, d. h. dort, wo die linke Herz-Grenze in die
horizontale, linke, untere Lungen-Grenze umbiegt, eingestochen.
Am Lebenden bestimmt Kronig die Stelle der Herzspitze zuerst
allein durch die Percussion und bedient sich dann zur Controlle
des Spitzenstosses; wegen der dabei stattfindenden Priifung des
Percussions-Ergebnisses erscheint mir dieses Verfahren ausser-
ordentlich empfehlenswerth. Die Frage, ob die Stelle des Herz-
stosses wirklich der Herzspitze entspricht, ob also der Herzstoss
in der von Krénig vorgeschlagenen Weise iiberhaupt verwendet
werden kann, habe ich zu beantworfen versucht. So oft ich an
Leichen, ‘wie angegeben, die Herzspitze allein durch Percussion
bestimmte, erwies sich die gefundene Stelle durch Nadelpriifang
immer auch wirklich als die Herzspitze. Wenn ich nun am
Lebenden die Herzspitze durch Percussion ermittelte, dann ergab
sich dieselbe Stelle, welche nach der an der Leiche gewonnenen
Erfabhrung absolut die Herzspitze selbst sein musste, und dort
schlug auch der Spitzenstoss. Ich kann daher nicht daran



493

zweifeln, dass der sogenannte Spitzenstoss sicher durch die Herz-
spitze selbst erzeugt wird.

Eine besondere Besprechung muss an dieser Stelle dem
vordersten, untersten zungenformigen Theil des linken Oberlappens,
der Lingula (Lob. lingualis) gewidmet werden. Die Lingula er-
streckt sich, wie bekannt, von links (lateral) her nach rechts
(medial) tber die Herzspitze hinitber und bedeckt dieselbe.
Bisweilen fehlt die Lingula fast ganz, und nur eine kleine Pro-
minenz des Lungenrandes deutet ihren eigentlichen Sitz an; in
anderen Fillen kann sie wiederum auffallend gross sein. Auch
ihre Form ist ein wenig wechselnd, entweder mehr schmal und
lang, oder breit und kurz; im Mittel betrigt die Linge etwa
1—2 em, die Dicke wenige Millimeter. Die Lingula stellt un-
gefihr ein Dreieck oder richtiger einen Kegel dar, dessen Spitze
medialwirts gerichtet ist und dessen Basis, lateralwirts gelegen,
den Uebergang in den linken Oberlappen vermittelt. Die Lingula
hat also eine vorgeschobene, isolirte Lage und stellt ein kleines,
lufthaltiges Stiick Lunge dar, welches nach oben, unten und
rechts von luftleerem Gewebe umgeben ist. Hierbei zeigt sich
die Grenze percussorischen Erkennens; ebenso, wie luftleere
Heerde inmitten lufthaltigen Parenchyms zum Nachweis einer
bestimmten Grosse bediirfen, in der gleichen Weise ist auch fiir
lufthaltige Theile innerhalb gedimpfter Partien ein gewisser
Umfang erforderlich, falls eine Erkennung méglich sein .soll. In
dieser Beziehung liefert die percussorische Untersuchung der
Lingula ein wichtiges Ergebniss. Die Percussion der Lingula
selbst an der Leiche entnommenen Lungen liess wenig deutlichen
Schall ertonen; erst wenn man sich der Basis der Lingula und
also derjenigen Stelle nihert, wo eigentlich die Lingula als be-
sondere Erhebung aus dem - medialen Lungenrande hervortritt,
erklang lauter Schall. Sehr oft ging die eingestochene Nadel
durch die Basis der Lingula hindurch genau zur Herzspitze,
welcher Umstand wohl mit Recht als Beweis dafiir dienen kann,
dass die Lingula bei Percussion der Herzspitze einen Einfluss
aof den Schall nicht ausgeiibt hat. In der Regel ist also die
Lingula ohne Einfluss auf das Resultat der Percussion und stort
die Bestimmung der Herzspitze absolut nicht. Es ist jedoch
natiirlich nicht ausgeschlossen, dass einmal eine etwas grissere

33*
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Lingula storend einwirken kénnte; mir ist eine solche nicht be-
gegnet,

Zuletzt wende ich mich zu der unteren Herzgrenze, welche
bekanntlich nicht unmittelbar bestimmbar ist; allein in dem
Falle, dass das Herz die Leber nach links hin iiberragt, wird
ein kurzes Stiick dieser unteren Herzgrenze direct percutirt.
Gewdhnlich wird diese untere Grenze nur durch eine Art von
Construction gefunden. Ich habe mich davon dberzeugt, dass
die von Matterstock vorgeschlagene Art der Construction am
meisten der Wahrheit nahe kommt.

Indem ich jetat die Besprechung der absoluten Herzddmpfung
Gesunder schliesse, bemerke ich noch, dass die Herzfigur weder
ein Viereck, noch ein Dreieck darstellt; aber wenn sie durchaus
mit einem von beiden verglichen werden soll, so diirfte sie ohne
Zweifel mehr einem Dreieck entsprechen, dessen rechte Seite
nach innen convex, dessen linke Seite nach innen concav ist.
Dies ist die durch moglichst exacte Percussion gefundene Form
der absoluten Dimpfung; dass dieselbe mit der anatomischen
Form zusammenfillt, war nicht etwa die Voraussetzung meiner
Untersuchung, sondern eine Bestitigung, ein Beweis fiir die
Richtigkeit und Schirfe meiner Percussions-Resultate. Ich habe
nicht die mir vorher bekannte anatomische Form der absoluten
Herzdimpfung herausbringen wollen, sondern war frither von der
Incongruenz der Perkussions-Figur und der anatomischen Grenz-
linie {iberzeugt, bis sich mir das Gegentheil als richtig erwies.

Nur wenige Worte fiige ich iiber die Bestimmung der rela-
tiven Dimpfung hinzu. An zwei Stellen fallen nach meiner Er-
fahrang absolute und relative Dimpfung zusammen,

a) an der Stelle der Herzspitze,

b) an der rechten unteren Ecke des Herzbeutels.

Von diesen beiden Stellen aus wenden sich die Grenzen
der relativen Dampfung in starkem, nach aussen convexem Bogen
zur Stelle des zweiten Intercostalraums oder des oberen Randes
der dritten Rippe, wo sie durch.eine obere Grenze in Verbindung
treten.

Pathologische Formen der absoluten Herzdimpfang.

“ Dass die Herzdidmpfung vergrissert oder verkleinert sein
kann, ist allgemein bekannt und bedurfte an dieser Stelle keiner
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weiteren Erorterung; hier muss vielmehr untersucht werden, in
wiefern die Vergrosserung einzelner Theile des Herzens charak-
teristische Formen der Dédmpfung erzeugt und wie dadurch sichere
diagnostische Hinweise gewonnen werden. Denn es kommt, was
bereits frither hervorgehoben wurde, weniger darauf an, ‘dass das
Herz iiberhaupt vergrossert ist, als darauf, welche Theile im
Besonderen zugenommen haben.

Jeder Ventrikel nimmt im Falle einer Vergriosserung (Dila-
tation, Hypertrophie) nicht nur in der Flidche, nach rechts, links,
oben und unten zu, sondern erfihrt auch eine Zunahme im
Dickendurchmesser (Sternovertebral-Durchmesser), welcher Um-
stand einen sehr bedeutenden Einfluss auf die Configuration der
Diampfungs-Figur ausiibt. Ausserdem muss daran erinnert werden,
dass einzelne Theile der Ventrikel, z. B. die Herzbasis, mehr
fixirt sind und sich daher weniger vergréssern, wihrend andere
Theile sich ohne Beschrinkung ausdehnen kénnen. Zugleich
mit der Vergrdsserung einzelner Herz- Abschnitte nimmt auch das
viscerale und parietale Pericardium zu, und zwar nicht in der
Form einfacher Dilatation, sondern mit Zunahme seines Gewebes.
Der fiir die Herz-Vergrosserung erforderliche Raum wird im
Wesentlichen immer auf Kosten der Lungen gewonnen, jedoch
ist in dieser Beziehung eine gewisse Beschrinkung erkennbar,
wie mich die Erfahrung gelehrt hat. Mag auch das Herz im
Ganzen (relative Herzddmpfung) sehr gross sein, so weicht der
mediale (vordere) Lungenrand dennoch in geringerem Grade zuriick
und iberschreitet nach rechts sehr selten den rechten Sternal-
rand, nach links nur bisweilen die Mamillar-Linie um ein Be-
deutendes. Daher unterliegt selbst bei stiirkster Massen-Zunahme
des Herzens die absolute Herzdimpfung dieser Begrenzung.
Ausserdem michte ich noch auf einen anderen Umstand hin-
weisen. Eine erst kurze Zeit bestehende, vielleicht finale Dila-
tation eines Ventrikels wird weniger auf die Configuration der
absoluten Herzdimpfung oder richtiger der Lungenrinder ein-
wirken, als eine langere Zeit bestehende, vielleicht mit stirkerer
Hypertrophie verbundene Dilatation. Im letzteren Falle wird
natiirlich die Form der Dampfung augenfilliger beeinflusst.
Immerhin aber erfahren die Lungen in Folge der Moglichkeit
schnellen Wechsels des Luftgehaltes eher, als irgend ein luftleeres
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Organ, durch eine Herz-Vergrosserung eine Aenderang ihrer
Gestalt. So viel musste fiber die Zuverlissigkeit der im Folgen-
den zu erdrternden Ddmpfungs-Figuren vorausgeschickt werden.

Ich beginne zunidchst mit der Vergrosserung des rechten
Ventrikels, weil sich mir gerade fiir diesen ein sehr charak-
teristischer Befund ergeben hat; es ist dies ja um so leichter
erklirlich, weil die absolute Dimpfung einen Theil des rechten
Ventrikels darstellt, und daher Verinderungen des rechten Ven-
trikels mit Recht eine Beeinflussung der Dimpfangs-Figur er-
warten lassen. Wenn der rechte Ventrikel sich vergréssert, zeigt
vor allem die rechte Grenze der absoluten Dimpfung, jene vor-
her beschriebene, schrig iiber das Sternum verlaufende Linie,
eine zuerst genauer von Kronig beschriebene Veréinderung, eine
Art Treppenform, welche, wie ich sofort auseinandersetzen werde,
bestimmten anatomischen Verhéltnissen entspricht. Ich selbst
konnte diesen Befund Kronig’s in allen einschldgigen Fallen
bestitigen, so dass ich ihn als ein pathognomonisches Symptom
fir die Vergrosserung des rechten Ventrikels anzusehen gendthigt
bin. Sobald die Vergrosserung des rechten Ventrikels beginnt,
erleidet jene schriige Linie in ihrer unteren Hilfte eine leichte
Erhebung in der Richtung nach rechts und oben, so dass die
Linie im Ganzen leicht wellig erscheint. Nachdem die Dilatation
und Hypertrophie sich in stirkerem Grade ausgebildet hat, springt
der untere Theil noch stirker nach rechts und oben hervor, so
dass nun ein wirklicher Absatz, eine Treppe entsteht, welche
offenbar der Ausdruck einer anatomischen Verdnderung sein muss.
Nach Eroffnung des Brustkorbes sieht man oft ohne Weiteres,
dass jene Treppe nicht etwa ein Erzeugniss der Percussion ist,
sondern dass der vordere Rand der rechten Lunge sich in der
gleichen Weise verhilt. Er verlduft dann nicht einfach schrig
nach abwirts, wie gewdhnlich, sondern tritt mit einem Absatz
nach rechts zuriick, besitzt also selbst eine Art Incisur, eine
Treppe. In denjenigen Fillen, welche ein derartiges Zuriick-
weichen des Lungenrandes nicht aufweisen, ist wenigstens der’
Lungenrand in der gleichen Richtung stark verdiinnt. Darch das
geschilderte Verhalten der Lunge selbst wird klar, dass an jener
Stelle ein Raum-verdringender Theil des rechten Ventrikels ge-
legen sein muss, auf welchen die Erscheinung zuriickzufiihren ist.
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Ein kurzer Hinweis auf die topographische Anatomie diirfte
vollige Auofklirang geben. Im vorigen Abschnitt wurde er-
lautert, dass der untere Theil der rechten Lungen-Herzgrenze
den rechten Ventrikel nahe der Basis schneidet, der rechte Vor-
hof liegt mehr nach hinten, erstreckt jedoch das rechite Herzohr
nach vorn. Die Stelle der Herzbasis, wo das rechte Herzohr
nach vorn hervortritt, ist dadurch ein wenig eingekerbt, ein-
ﬂebuchtet wahrend onterhalb dieser Stelle die rechte Ecke des
rechten Ventrikels wieder etwas mehr sich erhebt. So ist die
Herzbasis schon normal hier mit einem geringfiigigen Absatz,
einer Treppe versehen. Jedoch ist diese rechte untere Ecke
des rechten Ventrikels unter normalen Verhaltnissen so wenig
prominent, dass ein Einfluss auf das Percussions-Resnltat nicht
bemerkbar wird. Dies wird durch pathologische Zustinde des
rechten Ventrikels gedndert, welche jene normale, unbedeutende
Treppe in eine grissere Prominenz umwandeln. Denn, wenn
der rechte Ventrikel sich vergrossert, geschieht dies, wie ich
an anderer Stelle auseinandergesetzt habe, nicht absolut gleich-
missig: einzelne Abschnitte nehmen etwas mehr zn, als andere;
jene Stelle, wo das Herzobr liegt, erhebt sich etwas weniger,
um so mehr dagegen die oben beschriebene rechte untere Ecke,
welche nun viel stirker und in grésserem Umfange hervortritt.
Da an dieser Stelle zugleich eine bedeutende Zunahme des
rechten Ventrikels auch im Dickendurchmesser (Sternovertebral-
Durchmesser) erfolgt, wird es erklirlich, dass hier die rechte
Lunge im unteren Theile der rechten Lungen-Herzgrenze nach rechts
zurlickzuweichen beginnt und jene Treppenform der rechten
Herzgrenze entsteht, welche mit Recht als pathognomonisch fiir
eine Vergrosserang des rechten Ventrikels angesehen werden darf.
Dieses Verhalten der rechten Herzgrenze bei Vergrosserung des
rechten Ventrikels ist durch leise Percussion ') leicht nachweisbar,
und wird selbst bei hohen Graden von Emphysem nicht vermisst.
Gerade die Uebereinstimmung der Erscheinung mit einfachen

'} Vgl. Gerhardt, Percussion und Auscultation, 5. Aufl., 1890, 8. 306:
y e e e e durch das Vorhandensein einer kleinen Einkerbung am
dusseren Rande der rechtsseitigen Herzdimpfung, die der Grenze
zwischen Vorhof und Kammer entspricht, aber allerdings nur bei sebr
genauer Percussion wabrgenommen werden kann.©
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anatomischen Grundlagen diirfte ihr, wie ich glaube, schuell An-
erkennung verschaffen. Ich fiige noch eine ergiinzende Beobachtung
hinzu. Der vorher erwdhnten Incisur der Herz-Basis liegt unmittel-
bar das Herzohr aof. Sehr hiuofig nun verbindet sich mit der
Vergrosserung des rechten Ventrikels auch eine solche des rechten
Vorhofes, welcher letatere aber, immer von Lunge bedeckt, einen
Einfluss auf die Gestaltung der absoluten Démpfung in keinem
Falle ausiibt. Jedoch bisweilen erweitert sich bei Erweiterung
des rechten Vorhofes, ohne dass ich im Stande wire, einen Grund
anzugeben, das rechte Herzohr ganz besonders stark, vergrdssert
sich in allen Durchmessern, namentlich auch nach vorn, und kann
so die durch die rechte untere Ecke des rechten Ventrikels be-
wirkte Verinderung des Lungenrandes noch verstirken. Dem-
nach ist, wenn ich zusammenfasse, der besprochepe treppenartige
Absatz wesentlich auf einen Theil, die rechte untere Ecke des
vergrésserten rechten Ventrikels zu beziehen; bisweilen kommt
ausserdem eine Erweiterung des rechten Herzohres (= Theil
einer Erweiterung des rechten Vorhofes) hinzu. Jedenfalls aber
wird der treppenartige Absatz, wie ich gesehen habe, durch das
Herzohr allein nie bedingt; selbst, wenn der rechte Vorhof er-
weitert gefunden wird, ist keineswegs jedesmal auch das Herz-
ohr in gleichem Grade erweitert. Sobald einmal der rechte
Ventrikel vorgedréngt wird, ohne selbst vergréssert zu sein, dann
diirfte die absolute Herzddmpfung wohl im Ganzen abnehmen
konnen, aber jene charakteristische Form wiirde fehlen; der
treppenformige Absatz entsteht eben nur durch eine wirkliche
Grissen-Zunahme des rechten Ventrikels, Fehlt dieser treppen-
formige Absatz, so trage man Bedenken, trotz einer Vergrosserung
der absoluten Didmpfung nach rechts, eine Vergrdsserung des
rechten Ventrikels anzunehmen.

Um die Vergrisserung des rechten Ventrikels in jeder Be-
ziehung zu erdrtern, bedarf es noch einiger Bemerkungen. Der
rechte Ventrikel nimmt nicht allein nach rechts und im Dicken-
durchmesser (Sternovertebral-Durchmesser), sondern noch in an-
derer Richtung zu. Indem er sich nehmlich auch im Gebiete des
unteren Randes und nach links hin vergréssert, wird der linke
Ventrikel und mit ihm die Herzspitze gehoben und ein wenig
nach links (aussen) verschoben, das Septum ventriculorum wird
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der Mamillar-Linie gendhert: dies ist zuerst von Schweigger
erkannt und letzthin von Krdonig?) wiederum besonders hervor-
gehoben worden. Ausserdem weicht, in Folge der Dicken-
Zunahme und der Vergrosserung des Herzens nach links, der
vordere Rand der linken Lunge zuriick; die absolute Déampfung
vergrissert sich nach lioks, ohne dass der linke Ventrikel ver-
grossert ist; derselbe kann im Gegentheil sogar ganz klein sein.

Als Beispiel diene der folgende Fall: Section am 24. August 1899,
reine Mitralstenose. Kleiner linker Ventrikel, rechter Ventrikel stark ver-

grossert. Vergrosserung der absoluten Herzdimpfung nach links, bis zur
Mamillar-Linie.

In einem solchen Falle kann sehr leicht eine Hypertrophie
des linken Ventrikels vorgetiuscht werden. Diese Vergrosserung
der absoluten Diampfung nach links in Folge der Hypertrophie
des rechten Ventrikels ist nach meiner Erfahrung immer eine
missige. Sobald also durch jenen treppenformigen Verlauf der
rechten Herzgrenze eine Vergrésserung des rechten Ventrikels
einwandsfrei nachgewiesen worden ist, diirfte eine missige Ver-
grosserung der absoluten Didmpfung nach links bei gleichzeitiger
Erhebung der Herzspitze auf den rechten, nicht auf den linken
Ventrikel zu beziehen sein. Allerdings wenn die Vergrésserung
nach links, wie im Folgenden ausgefiihrt werden wird, die Ma-
millar-Linie tiberschreitet, und wenn die Herzspitze entweder nicht
gehoben ist oder sogar tiefer liegt, dann besteht nicht nur eine
Vergrosserung des rechten Ventrikels, sondern auch zweifellos
eine solche des linken Ventrikels.

Eine Zunahme der absoluten Dimpfung nach oben wird
durch eine Vergrésserung des rechten Ventrikels in der Regel
nicht hervorgebracht; die fixirte Lage des Ostium pulmonale und
seiner Umgebung gestattet eine Vergrésserung des rechten Ven-
trikels nur in geringem Maasse.

Wie im Vorhergehenden auseinandergesetzt wurde, ist die
Diagnose einer Vergrosserung des rechten Ventrikels mittels der
absoluten Dimpfung sicher méglich; so oft ich an der Leiche

') Krénig erklart dies so, dass das an der Aorta uud Pulmonalis auf-
gehiingte Herz sich um diesen festen Punkt, wie um ein Hypomochlion
drehe, wobei der schwerer werdende Theil tiefer trete, der leichtere ge-
hoben werde.
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nach dem Ergebniss der Percussion eine Vergrosserung des
rechten Ventrikels angenommen hatte, wurde diese Annahme
durch die sofort vorgenommene Section bestdtigt. Umgekehrt
wurde in keinem Falle eine Vergrosserung des rechten Ventrikels
vorgefunden, ohne dass die Percussion eine solche nachgewiesen
hatte.

Der linke Ventrikel, zu dessen Besprechung ich jetzt
ibergehe, liegt bekanotlich mehr nach hinten, zum grossen
Theile hinter dem rechten Ventrikel; vorn ist von dem linken:
Ventrikel nur ein schmaler Streif sichtbar, welcher von der
Lunge bedeckt wird, wie im vorhergehenden Theil ausgefiihrt
worden  ist. Der linke Ventrikel = vergréssert  sich
nach  verschiedener Richtung, in Dicke (Sternovertebral-
Durchmesser), Breite (rechts, links), Lénge (oben, unten).
Dabei wird die Herzspitze breiter, mehr rund, und erfibrt die
sogenannte kugelige Abrundung; dementsprechend wird der
Spitzenstoss breiter. Den einzelnen Formen der Ver-
grosserung des linken Ventrikels sind auffallende
Unterschiede eigenthiimlich, fiir welche eine Ursache
nicht in jedem Falle gefunden werden kann. Wenn sich nehm-
lich der linke Ventrikel, wie hédufig gerade bei Aortenfehlern,
mehr in der Linge (oben, unten) und Breite (rechts, links) ver-
gréssert, so wird ein grésserer Theil von ihm neben dem rechten
Ventrikel vorn sichtbar; die absolute Dimpfung nimmt nach
links und unten bedeutend zu, wird linglich, erreicht oder iiber-
schreitet die Mamillar-Linie, zugleich tritt die Herzspitze tiefer.
Wenn dagegen der linke Ventrikel mehr in der Dicke (Sterno-
vertebral-Durchmesser) zunimmt, dann tritt nicht soviel von ihm
nach vorn; die Dicken-Zunahme des hinter dem rechten Ventrikel
gelegenen linken Ventrikels hat nur die Folge, dass der rechte
Ventrikel stirker vorgedringt wird, dass die Lungenrdnder zu-
riickweichen und die absolute Dimpfung sich vergrissert, jedoch
nicht besonders stark nach links, sondern ziemlich gleichmissig
nach links und nach rechts, ohne dass jene fiir eine Vergrosse-
rung des rechten Ventrikels charakteristische Treppenform sich
entwickelt. Wird also die absolute Dimpfung nach rechts und
links vergrissert gefunden, ohne dass die dem rechten Ventrikel
eigenthtimliche Treppenform vorhanden ist, dann darf vermuthet
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werden, dass, trotz scheinbarer rechtsseitiger Vergrésserung %), allein
eine Zunahme des hinteren Ventrikels vorliegt, und dass der rechte
Ventrikel nur vorgeschoben, aber selbst nicht vergrossert ist.
Dieses Verhalten des Herzens wird auffallend héufig bei Schrumpf-
niere beobachtet, daher bisweilen tber mangelnde Sicherheit
des Nachweises der linksseitigen Herz-Hypertrophie bei chroni-
scher Nephritis geklagt wird, Man unterscheide demnach
beziiglich des rechten Ventrikels die eigene Vergrdsse-
rung und das durch dieselbe bedingte umfangreichere
Anliegen der Brustwand von der durch den ver-
grosserten linken Ventrikel bewirkten Andringung.

Wohl kann nach der gegebenen Begriindung bei méssiger
Vergrosserung des linken Ventrikels eine Zunahme der absoluten
Dampfung nach rechts und nach links hin erfolgen; eine be-
deutendere Vergrosserung der absoluten Dampfung nach links,
d. h. iber die Mamillar-Linie hinaus, spricht, uoter Beriicksich-
tigung der bereits erdrterten Thatsachen stets fiir eine Ver-
grisserung des linken Ventrikels,

Ich moechte noch auf einen anderen Punkt hinweisen. Oft
vergrossert sich der linke Ventrikel nach rechts in den rechten
Ventrikel derart hinein, dass das Septum venticulorum sich in den
rechten Ventrikel vorwolbt (Aneurysma septi ventriculorum). Dieser
Zustand ist aussen nicht sichtbar, wird vielmehr erst am getffneten
Herzen bemerkt; um so weniger kann daher eine directe Kin-
wirkung auf das Resultat der Percussion stattfinden, Jedoch be-
steht die Moglichkeit, dass auch durch diese Verinderung der rechte
Ventrikel ein wenig stirker nach rechts und vorn dislocirt wird,
und auf diese Weise die absolute Dimpfung beeinflusst wird.

Wenn das Herz sich verkleinert, nimmt es in allen
Durchmessern ab; es ist daher leicht erklirlich, dass unter diesen
Umsténden die absolute Herzddmpfung sich verkleinert, wenn
selbst angenommen wird, dass dieselben Theile des Herzens, wie
in der Norm, unbedeckt blieben. Jedoch ist, wie ich aus Er-
fahrung sagen mdchte, die Verkleinerung der absoluten Dimpfung
wohl deutlich erkennbar, jedoch im Ganzen eine missige. Vor-
nehmlich wird durch die Atrophie meist nicht eine so bedeutende

) Vgl. Eschenhagen, Ueber das Zustandekommen cyanot. Leber-
schwellung bei Aorten-Insufffcienz. Inaug.-Diss. Berlin 1899, S. 20.
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Abnahme des Dickendurchmessers verursacht, dass eine betricht-
liche Ueberlagerung durch die Lungen erfolgen miisste. Von
dieser Thatsache kann man sich vielfach z. B. bei Krebsfillen,
Phthisikern {iberzeugen.

Ich fiige noch einige Worte fiber die Vorhofe hinzu. Beide
Vorhéfe, mit Ausnahme der Herzohren, liegen nach hinten, sind
immer, wie ich gesehen habe, von Lunge idiberlagert,
und werden daher nie in der -absoluten Dimpfung irgendwie
bemerkbar. Selbst bei der stirksten Vergrosserung des rechten
Vorhofes blieb, nach meiner Beobachtung, derselbe an der Leiche
stets von Lunge bedeckt, kann also auf die Configuration der
absoluten Dampfung nicht einwirken. Aunsgenommen ist allein
mitunter das bereits vorher besprochene rechte Herzohr. Ich
hebe die Thatsache ausdriicklich hervor, weil dfter behauptet
worden ist, eine besondere Form der Vergrosserung der abso-
luten Dampfung nach rechts hin sei auf den rechten Vorhof zu
beziehen. Dies trifft nach meiner Erfahrung thatséchlich nicht
zu; was als rechter Vorhof gedeutet wurde, war, wie mir nicht
zweifelhaft ist, jene treppenformige Art der Vergrosserung des
rechten Ventrikels'). Eine isolirte Erweiterung des rechten Vor-
hofes bei intacter Beschaffenheit der {ibrigen Theile des Herzens
ist mir leider nicht begegnet. Natiirlich kann die relative
Diampfung durch den rechten Vorhof beeinflusst werden. Die
Vergrosserung des rechten Vorhofes geschieht unter der be-
deckenden Lunge hauptsichlich nach rechts, oben und hinten,
ohne dass eine Wirkung auf das iibrige Herz, welches gerade
in der Gegend der Basis besonders fixirt ist, ausgeiibt wird; den
Fall, dass das Herz durch eine Vergrosserung des rechten Vor-
hofes in grésserem Umfange an die Brustwand angedringt wiirde,
habe ich nicht gesehen. Anders verhdlt sich der linke Vor-
hof, welcher weder auf die absolute, noch auf die relative
Dimpfung einwirkt, denn er liegt nach hinten vollstindig sowohl

1) Krénig hat fiir die Vergrosserung des rechten Vorhofes bei gleich-
falls vergrbsserter rechter Kammer angegeben, dass die Treppenfigur
der rechten Herz-Lungengrenze durch Hinaufriicken ihres horizontalen

Schenkels mehr oder weniger verwiseht und in ausgesprochenen Fallen

in einen vom 4. linken zum 7. rechten Rippenknorpel ziehenden, mit

der Convenxitit nach rechts gerichteten Bogen uwmgewandelt wird;
ich konnte diese Annahme Krénigs nicht bestitigen.
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zuniichst von Theilen des Herzens und der grossen Gefiisse, als
auch ausserdem von der Lunge iGberlagert. Auch die stirkste
Vergrisserang des linken Vorhofes, z. B. bei schweren Mitral-
fehlern, hat in den von mir untersuchten Fillen nie, weder direct
noch indirect, (etwa durch stirkere Andringung des Herzens),
eine Verinderung der absoluten Dampfung erzeugt. Es ist na-
tiirlich nicht ausgeschlossen, dass einmal ganz aussergewdhnliche
Verhiltnisse dem rechten oder linken Vorhof einen Einfluss auf
die Form der absoluten Didmpfung verschaffen konnten.

Durch Hydropericardium ') erhilt die absolute Dimpfung
eine auffallende Form : der hochste Punkt der absoluten Dimpfung
riickt weiter nach oben und mehr vom Sternum ab; rechte und
linke Grenze der absoluten Dampfung bilden einen mehr spitzen
Winkel. Diese BErscheinung wird schon bei geringer Fliissig-
keits-Ansammlung bemerkbar. Da die Fliissigkeit selbst bei der
Eréffoung des Herzbeutels gewdhnlich mehr nach der Herzspitze
zu liegt, kann jene Form der absoluten Dimptung nur durch
eine Verschiebung und stirkere Andringung des Herzens an die
Brustwand erzeugt sein.

Die Missbildungen des Herzens wurden in der vorliegenden-
Arbeit nicht beriicksichtigt. '

Zom Schluss bemerke ich, dass ich Leichen jeden Alters
der Untersuchung unterworfen habe. So oft es sich um Kinder
handelte, erwiesen sich auch bei diesen die bereits besprochenen
Ergebnisse als durchaus zutreffend ?).

Indem ich in der vorliegenden Arbeit aus den angegebenen
Griinden die relative Dimpfung vernachlissigte, habe ich anderer-
seits fiir die absolute Dimpfung Normen aufzustellen versucht,
deren Richtigkeit mir durch ihre Uebereinstimmung mit dem
anatomischen Befund gewihrleistet schien. Ich halte mich fiir
berechtigt, zu sagen, dass im Allgemeinen die wirklich genaue
Bestimmung der absoluten Dimpfang durchaus geniigt, die der
relativen Dimpfung entbehrt werden kann. Zuletzt erlaube ich
mir noch allen denjenigen, welche meine Angaben nachpriifen

) Vgl. O. Damsch: Zur Lage frei beweglicher Ergiisse im Herzbeutel.
Zeitschrift f. klin. Medicin, 1899, Bd. 38, 4., 5., 6. Heft.

% Vgl. Hauser, Ueber scheinbare idiopathische Herz-Vergrosserung bei
Kindern, Berlin. Klin. Wochenschrift 1899. No. 27, S. 593.
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wollen, einen, wie es scheinen mag, unnéthigen Rath zu geben.
Wenn man an einer Stelle einen Schall-Unterschied gefunden hat,
ziehe man daselbst nicht einen, selbst sehr kurzen Strich, sondern
mache immer nur einen Punkt. Allein schon durch stetige An-
wendung dieser oft vernachlissigten Regel werden bedeutend ge-
nauere Resultate erreicht (Krdnig).

XXITYV.
Gelbfieber in Central-Amerika.

Von
Dr. Prowe, Arzt in Hamburg.

(Hierzu eine Karte im Text.)

Einige Erfahrungen iiber die letzte Gelbfieber-Epidemie 1893
bis 1899 in Central-Amerika und besonders in Salvador scheinen
mir der Verdffentlichung werth, weil die kleinen und ab-
geschlossenen Verhiltnisse eine genaue Beobachtung ermog-
lichten.

Salvador, etwa so gross wie die Provinz Hannover, ist der
Bodenfliche nach nur % von Central-Amerika, aber es kommen
dort 20 Einwohner auf den Quadratkilometer gegen 2 in Honduras
und 8 in Guatemala, Beider Nachbarlinder diinne Bevdlkerung
ist an den Grenzen nach Salvador noch besonders spirlich, so
dass der Verkehr zn Lande sehr gering ist und Epidemien,
ausser Pocken und Influenza, immer den Seeweg nehmen. Sal-
vador, das bekanntlich nur an den Stillen Ocean grenzt, hat
einen guten Hafen, La Union, und zwei offene Rheden, La Liber-
tad und Acajutla. Sie sind erst durch iiber die Brandung
hinausreichende Landungsbriicken seit den 70er Jahren in
grosserem Maasse benutzbar geworden. Vordem gelangten die
Epidemien, iiber die einigermaassen sichere Nachrichten zu be-
kommen sind, die Cholera 1837, 1857 und 1866 und das gelbe



