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Um die Ergebnisse der Percussion einer wirklich genauen 
Prfifung zu unterziehen, geniigt es nieht, in der Weise zu ver- 
fahren, dass vorher am Lebenden gefundene Grenzlinien mit dem 
Seetions-Befund verglichen werden; denn der Zustand der Or- 
gane ver~indert sieh bekanntlich oft in kurzer Zeit, besonders 
w~ihrend der Agonie, um ein Bedeutendes (KrSnigl ) ;  ich er- 
innere an das finale LungenSdem~ an die finale Dilatation der 
HerzhShlen, an w~isserige Ergiisse, welehe gegen das Ende des 
Lebens in den serSsen HShlen (Pericardium, Pleura) auftreten. 
Selbst ein agonaler Weehsel der Ffillung mit Blut (Herz, Milz) 
oder Luft (Lungen, Magen-Darmcanal) genfigt, um Unterschiede 
zwisehen dem Todten und dem Lebenden hervorzurufen~). Daher 

1) G. K r S n i g ,  Die klinische hnatomie 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 VergrSsserung einzelner Herzabschnitte. 
Berlin~ Klin. Wochenschrift 1899, No. 13~ 27. Miirz. 

2) Dass diese Erseheinung besonders an der Milz hS, ufig beobachtet 
werden kann, habe ich bereits in meiner Arbeit ,Die Milzschwellung 
bei Lebercirrhose ~, Dies. Arch. 1895, Bd. 142, S. 289 erw~ihnt. 

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 160. Hfr 3. 3~ 
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habe ich schon an anderer Stelle 1) als eine Erg~uzung die 
h~ufige, mSg|ichst systematisch anzustellende percussorische 
Untersuchung yon Leiehen und die sofort folgende Controlle durch 
die Obduction empfohlen~). Dieses Verfahren soll naeh meiner 
Meinung nicht etwa nur zur Nachprfifung der Befunde am 
Lebenden dienen, sondern aueh in selbst~ndiger Weise dutch 
Ermittelung der Fehlerquellen und der Fehlerbreite die absolute 
Genauigkeit der Untersuehungs-Methode feststel!en. Die hierbei 
gewonnenen Ergebnisse kSnuen insofern ohne Weiteres auf den 
Lebenden fibertragen werden, als kein Grnnd vorliegt, weshalb 
die an der Leiche erprobte Zuverl~ssigkeit der Methode selbst am 
Lebenden versagen sollte. 

Die vorliegende Arbeit fiber die Percussion des Herzens, zu 
welcher ich das Leichenmaterial des Berliner Pathologisehen In- 
stituts benutzt babe, ist, wie ich ausdriicklich bemerken mSchte, 
nicht a|lein fiir Leichen gfiltig, sondern sic ist ursprfinglich~ auf 
Anregung yon Prof .  KrSnig ,  dessen Assistent ich war, am 
Lebendeu entstanden, sie ist an Leichen durch Percussion und 
Section in ihren Grundlagen festgestellt und gepriift worden; die 
Befunde an Leiehen und an Lebenden sind vielfach mit einander 
verglichen und, wie ieh hervorhebe~ im Allgemeinen als fiber- 
einstimmend erkannt worden; die Arbeit hat daher sowohl fiir 
die Leiche, als aueh ffir den Lebenden volle Giiltigkeit. Denn 
nach der nun bei dieser Untersuchung gewonnenen Erfahrung 
kann ich denjenigen Autoren (Mat te r s tock3) ,  Sahli4)),  we|che 
fiber den Mangel der Uebereinstimmung klinischer und anato- 
mischer Befunde klagen, durchaus nicht beipflichten; ieh habe 
reich im Gegentheil so oft yon der Uebereinstimmung fiberzeugt, 
class ich diese als Regel betrachten muss. Der Vergleich 
Lebender mit Leichen diirfte ebenso schwierig sein, wie der 

1) R. Oestreich, Die Percussion der Lungenspitzen, Zeitschr. f. klin. 
Medicin, 1898, Bd. 35, Heft 5 und 6. 

u) Einzelne derartige Versuche hat fiir das Herz zuerst Piorry (1828) 
ausgeffihrt. 

z) Matterstock, Beltrfige zur Lehre yon der Percussion des I]orzens, 
Festschrift zur dritten S~cularfeier der Uaiversit~it Wfirzburg, gewidmet 
yon der medic. Facult~t, Leipzig 1882, Bd. II, S. 247--284. 

a) Sahli.. Lehrbuch der klinischen Uatersuchungs-Methoden, II. Auf- 
lage~ 1899. 
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Lebender mit Lebenden ~), oder der yon Leichen mit Leichen; das 
Knochengeriist und besonders der Thorax (Form, Stellung der 
Rippen; GrSsse und Form des Sternum u. s. w.) einer Leiche 
ist dem eines Lebenden oder auch irgend einer anderen Leiche 
nie wirk]ich congruent. So oft ich abe rd iese lben  Menschen 
vor und nach ihrem Tode untersucht habe, fand ich, unter 
Berficksichtigung der in der Einleituag der Arbeit erw~ihnten 
MSglichkeiten, fibereinstimmende 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 BcusthShle an der Leiche and am 
Lebenden im Allgemeinen fibereinstimmen. 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 nSthigen. So erkl~rt sich auch die Schwierig- 
keit, passende Schemata zur Eintragung physikalischer Befunde 
fiir Leichen oder ffir Lebende herzustellen; es ist besser, auf 
diesenWunsch zu verzichten und, nach dem Beispiel KrSnig~s, 
die knSchernen Theile des Thorax und die gefundenen Grenz- 
linien durchzupausen. Ffir die t~gliche Praxis aber mSchte ich 
auf die in u begriffenen Tafeln von KrSnig (,Zur 
Percussion am Lebenden) hinweisen, welche mittelst Durch- 
pausens an zahlreichen Lebenden hergeste]lt, und bereits in der 
letzterw~hnten Arbeit des Autors benutzt worden sind. 

Dass die Herz-Grenzen der Leiche der Exspirations-Stellung 
der Lungen entsprechen, erscheint mir besonderer ErwS.hnung kaum 
werth, well ich der Ansicht Mat te r s tock ' s  zustimme, welcher 
sagt: ,Eine Unterscheidung zwischen Expirations-Stellung und In- 
spirations-Ste|iung hei ruhiger Athmung zu machen, halte ieh bei 
der minimalen Oscillation des Lungenrandes ffir gegenstands|os." 

Da mir eine ziemlich grosse Zahl untersuchter Leichen, fiber 
1000, zur Verffigung steht, glaube ich zur endgiiltigen Ent- 
soheidung einiger Fragen einwandsfreie Ergehnisse liefern zu 

1) Ich erinnere daran~ dass die hngabea der Kliniker selbst bezfiglich 
einzelner Grenzlinien z. B. der rechten unteren Lungengrenze, erheb- 
lich differiren. 

32* 
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kSnnen. Dadurch, dass stets sofort nach physikalischer Unter- 
suchung tier Leiche die Section vorgenommen Wurde, erfolgte zu- 
gleieh eine genaue Feststellung des Zustandes des Herzens; die 
Untersuchung des Lebenden allein gewii~hrt eine gleich sichere 
Basis der Beurtheilung des Herzens nicht in jedcm Falle. 

Wie leicht durch diese Art derLeichen-Untersuchuog Irrthfimer berich- 
tigt werden k5nnen, zeigt z. B. die Erscheinung des tympanitischen Schalles 
der Herzgegend, dessert Erzeugung Matterstook, Biernacki 1) dem mit 
Gas geffillten :~{agen zusebreiben. Dcr anatomisehe Befund erwies mir 
wiederholt den Magen leer~ das Colon transv, mit Gas geffillt, so dass, wie 
leicht ersichtlich ist, die Ursaehe dos tympanitischen Schalles der tterz- 
gegend ebeuso h~iufig im Colon, wie im :Magen zu suchen ist. 

Die Untersuchung an Leichen geschah aus ~usseren Grfinden 
gewShulich in Riiekenlage; auch an Lebenden wurde die Unter- 
suchung des Herzens gewShnlieh in gfickenlage vorgeuommen. 
Ich kann jedoeh hinzufiigen, dass an Lebenden im Stehen sich 
dieselben sp~ter zu erwKhuenden gesultate ergeben haben; ge- 
rade die ersten, den Verlauf der rechten Herzgrenze betreffenden 
Beobachtungen KrSn ig ' s  sind an steheuden Patienten gewonnen 
worden. Die Thatsaehe, dass die Grenzen der Herzd~impfung 
in Rfickeniage und in aufrechter Haltung einen Unterschied nicht 
erkennen lassen, ist bereits yon verschiedenen Autoren (Ger-  
hardt~),  Wel l  ~) u. a.) ausdriicklich bemerkt worden. 

Ffir die Untersuchuung der Herz-Grenzen der Leictm erw~ichst 
eine grosse Schwierigkeit dadurch~ dass sich zugleich mit der 
ErSffnnng des Thorax die Lungen verschiebeu und die ursprfing- 
liche Lage der Organe nicht mehr fiberseheu werden kann; es 
ist nnerlKsslieh, diesem Uebelstande abznhelfen. Da nun weger~ 
der Umst~ndlickeit des Verfahrens nicht dauernd mit gefrorenen 
Leichen gearbeitet werden kann, so bleibt als die einzig branch- 
bare, jederzeit leicht anzuwendende, oft schon ge~ibte Methode 
diejenige, dass, nach Aufzeichnung der Grenzen, im Verlauf der- 
selben zuerst Nadeln eingestochen werden und daun die Leiche 
geSffnet wird. 

1) Biernaeki~ Zur Revision einiger Kapitel der physikalischen Dia- 
gnostik tier Brustorgane, Sammlung klinischcr Vortr~gs, None Folg% 
:No. 154/'55, Juni 1896, Leipzig. 

-~) G e r h a r d t ,  Lehrbueh der Auscultation und Percussion. 
~) W eil, Handbueh und Atlas der topographischen Percussion. 
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Ich verwende zu diesem Zwecke 30 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 Herzd~mpfung 
handelt~ immer derart ausgeffihrt werden, class der Lungenrand~ welcher 
sich dureh die ErSffnung des Thorax verschieben kSnnte, durchstochen und 
fixirt wird. Bei der Prfifung der Ergebnisse berfieksichtige man stots~ dass 
die auf der Haut entworfenen Zeiehnungen Projections-Figuren sind~ weleher 
Umstand ffir die Sternalgegend und die absolute HerzdfLmpfung wenig , da- 
gegen ffir die relative ]:lerzdfimpfunff und die seitlichen abh~ngigen Theile 
des Thorax bedeutend ins Gewicht ffi.llt. Der Einstich geschieht nach 
E b s t e i n ' s  ~) Vorsehrift stets senkrecht zur KSrperoberfl~iche. 

A b s o l u t e  u n d  r e l a t i v e  H e r z d ' ~ m p f u n g .  

Ueber  den Werth  der absoluten (kleinen, oberfl~ichlichen) 

und tier relat iven (grossen, tiefen) Herzd~mpfung laute t  das Ur- 

thei l  sehr verschieden:  die Frage, ob beide zu bes t immen sind~ 

oder ob die Fests te l lung der einen yon beiden, der absoluten 
oder der re la t iven,  genfigt, l~sst sich aus der vorliegenden 

L i te ra tu r  nicht  eindeutig beantworten;  vielmehr finden sich in 

den diesbeziigl iehen Arbei ten geradezu widersprechende Angaben. 

Dass wesentl ich die absolute HerzdS~mpfung bes t immt  werde, 
fordert  G e r h a r d t ~ ) ,  welcher sagt :  

,,Der engere Schallraum~ der der unbedeckten Fl~iche des Herzens ent- 
spricht, und der durch den vSllig dumpfen Schall charakterisirt wird~ muss an 
den Lungenr~ndern, wo tier helle Schall einer, wenn auch dfinnen Lungen- 
schicht plStzlich in den ganz dumpfen des Eerzens fibergeht~ auf die 
Breite weniger Linien scharf bestimmbar sein; daher denn auch die Herz- 
d~impfung~ in dieser Weise aufgefasst, eine genau messbare GrSsse dar- 
stellt." 

,Der grSssere dieser R~ume (relative gerzd~tmpfung) umfasst jenen 
Theil der Brustwand, der, vermSge der grSsseren oder geringeren N~he des 
Herzens an derselben~ einen leereren Schall ]iefert. Er wurde yon Conrad i  
als Herzdgtmpfung bezeiehnet. Seine GrSsse entspricht jener der yon den 
Lungenr:,indern entblSssten vorderen Flfiche des gerzens, and giebt somit 

17 E b s t e i n ,  Ueber die Bestimmung der Herz-Resistenz beim Menschen, 
Vortrag, gehalten in der Section f. innere Medicin des XI. inter- 
nationalen medieinischen Congresses ia Rom am 3. April 1894, Bet]in. 
Kiln. Wochenschr. 1894~ No. 26~ 27. 

~) C. G-erhardt~ Untersuchungen fiber die Herzd~mpfung und die 
Versehiebung ihrer Grenzen bei Gesunden. Archly f. physiolog. Heil- 
kunde~ Neue Folge, Bd. II, S. 489--526~ 1858. 
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mit mSglichster Sieherheit den gew/inschten Aufschluss. AIlein da die 
Lungenschicht, welche zwischen Herz und Brustwand eingeschoben ist, 
wo sic den R~indern der vorderen Fl~che des Herzens entspricht, eine be- 
deutende M~chtigkeit hat und sich ganz allm~hlich verschmiichtigt, so kann 
der Beginn des leeren Sehalles nicht genau jenen Riiudern entsprechen, und 
da er etwas nach einw~rts yon demselben f~llt, so kann fiberhaupt die 
Grenze keine anniihernd genau bestimmbare sein, sondcrn es wird wegen 
des ganz allmiihlichen Ueberganges ihre Festsetzung yon dem feinen @ehSr 
und der huffassungsweise des Untersuchers binnen nieht ganz enger Grenzen 
abh~mgen. Es ist daher diese Grenzbestimmung keine wahrhaft objective 
und keiue discutirbare." 

Die zahlreichen Beobaehtungen Mat t e r s tock ' s  beziehen 
sich aussehliesslich auf die absolute Herzds Auch Leo1) 
bezeichnet die relative Herzdi~mpfung als abh~ngig yon der sub- 
jee t iven Auffassung. Den gleichen S tandpunk t  ver t r i t t  B i e r n a e k i ,  

weleher sieh nur mit  der absoluten Herzd~mpfung beseh~ftigt 

und darauf  hinweist ,  dass die Vorschi~ge zur Best immung 

der relat iven Herzd~mpfung sich keinen festen Boden haben 

erwerben kSnnen. In ~hnlicher Weise  ~ussern sieh G u m p r e c h t  ~") 

und S t i c k e r 3 ) .  

Dagegen verlangen F r i e d r e i e h 4 ) ,  W e i l ,  E i c h h o r s t  5) 

neben der Fes ts te l lung der absoluten Herzd~impfung auch die der  

relativen.  Andere Autoren Wiederum treten mehr  ffir die rela- 

t ive Herzdiimpfung ein: ich nenne an dieser Stelle E w a l d 6 ) ,  

1) Leo,  Zur Percussion des normalen [[erzens, Sitzung der Niederrheini- 
schen Gese|lschaft in BonD, 23. Januar 1893. Vgl. auch A. Gass  
Ueber die Percussions-Verhiiltnisse am normalen Herzen, Inaug.-Diss. 
Bonn, 1893. 

2) G u m p r e c h t ,  Ueber Herz-Percussion bei vornfibergebeugter K6rper- 
ha]tung, V0rtrag, gehalten auf der 67. Versammlung Deutscher Natur- 
forscher und Aerzte zu Lfibeck 1895, Deutsehes Arch. f. klin. Medic. 
Bd. 56, 1896, S. 490--500. 

3) S t i cke r  in Eulenburg, Real-Encykiop~die der gesammten tIeilkunde, 
III. Auflage, 18. Bd., 1898; Artikel ,Percussion". 

~) F r i e d r e i c h ,  Krankheiten des Herzens in V i r c h o w ' s  Spee. Patho- 
logic, 1861. 

5) E i chhor s t ,  Lehrbuch der physikalischen Untersuchungs-Methoden 
innerer Krankheiten. 

c) Ewald~ Ueber einige praktische Kunstgriffe bei Bestimmung der rela- 
tiven Herz- und Leberdfimpfung. Charit4-Annalen~ IL Jabrgang, 1875, 
S. 191--196. 
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A. Schottl) ,  Riess~), Laachea), Sahli;  Ewald  bestreitet, 
dass die absolute Diimpfung einen bindenden Schluss auf die 
wahre GrSsse des Herzens gestattet und erkliirt, dass letztere 
allein dutch die Bestimmung der relativen Diimpfung erkannt 
werden kSnne. Zur genanen Feststellung der relativen D~impfung 
bediente er sich der Percussions-Auscultation; er land, dass die 
relative Herzd~mpfung 'sich meist precise, nur nicht immer haar- 
seharf, ermitteln l~isst; die Fehlerbreite betrug bis zu 1 cm. 
Er zeichnete die D~impfungsfigur vor dem Tode auf, stach vor 
der Section :Nadeln ein und prfifte das Ergcbniss. 

Besonders scharf hat sich Riess zu Gunsten der relativen 
Diimpfung ausgesprocben; er erkennt der absoluten Diimpfung 
nur einen sehr bedingten Werth zu und hglt die Abgrenzung 
einer der anatomisehen HerzgrSsse anniihernd entsprechenden 
Diimpfungsfigur bei der grossen Mehrzahl der Fiille ffir durch- 
aus gut mSglich, nnd bei einiger Uebung, ffir nicht allzu sehwer. 
Er bediente sich der starken Percussion und controlirte die ge- 
tundene Herzfigur dutch Nadelstich. 

Um exacte Angaben fiber den (~rad der Genauigkeit, mit 
welcher sowohl die absolute (wandstiindiger Theil), als auch die 
relative Di~mpfung (gesammte vordere Fliiche des Herzens, wirk- 
liche HerzgrSsse) dutch Percussion ermittelt werden kann4), zu 
gewinnen, habe ich beide in dieser Beziehung an Leichen ge- 
prfift und gefunden~ dass durch Percussion die absolute Diimpfung 
viel genauer, als die relative, bestimmt wird. Die Fehlerbreite 
betriigt ffir die Grenzen der absoluten D~tmpfung nach meiner 
Erfahrung hSchstens einige MillimeterS); grSssere Differenzen 

1) A. S c h o t t ,  Beitr~ge zur ph~sikalischen Diagnostik des gerzens~ 
Centralblatt f. d. medic. Wissenschaften 1881, No. 23--26. 

~) Riess~ Ueber die percutorische Bestimmung tier l]erzgrenzen, Zeit- 
schrift f. klin. Medicin, Bd. 14, 1888, S. 1. 

a) Laache ,  On Percussion af t]jertet, Festschrift flit litjalmar EIeiberg, 
Christiania 1895. 

a) Ich verwende die Bezeicbnungen ,absolute Dgtmpfung ", ,relative 
D~mpfung" stets in dem eben erwiihnten Sinne. 

2) Die Behauptung J. :Meyer~s (,Zur Percussion des Brustbeins, der 
Herzens- und pericardialer Ergfisse", Charit4-Annalen, II. Jahrgang~ 
18757 S. 355--391)~ dass die absolute Herzd~mpfuug mit einer Fehler- 
breite ,on 0--:-1�89 cm bestimmbar sei, trifft nicht zu. 
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zwisehen der gefundenen Grenzlinie und der wirkliehen Lage 
fallen dem Untersucher zur Last. Aueh die Grenzen der rela- 
riven D~mpfung habe ieh oft fiberraschend genau durch die Per- 
cussion festgestellt; jedoch stieg in einzelnen F~illen die Fehler- 
breite mitunter bis zu 1 cm und etwas dariiber. Da in Folge 
der Lage des yon der Lunge bedeckten Herz-Absehnittes diesen, 
der KSrper-Oberfl~che entnommenen Zahlen noch grSssere wirk- 
]iche Entfernungen entsprechen, was bei der absoluten Gr~isse der 
zu beriicksichtigenden Werthe erheblieh ins Gewicbt f~llt, so 
ergiebt sich, class die relative Herzd~mpfung nieht mit genfigen- 
der Sehiirfe feststellbar ist. Nut die absolute D~mpfung bietet 
eine millimetrische Leistung. Die gleiche Erfahrung babe ich 
z. B. fiir die absolute und relative Leberd~impfung gemacht. 
Uebrigens gelang mir~ wie der Leichenversuch bewies, die Be- 
stimmung der relativen Herzdiiompfung besonders genau oft nicht 
nur nach links, sondern aueh gerade naeh oben und nach rechts. 

Demnaeh entscheidet die exacte, durch Zahlen begrfindete 
Priifung ohne Weiteres zu Gunsten der absoluten Herzd~impfung; 
der relativen D~mpfung kann nur ein bedingter Werth zuge- 
sprochen werden. Aucb andere Erwiigungen seheinen mir gegen 
die Verwertbbarkeit der relativen Diimpfung zu sprechen. In 
Folge der mangelnden Sch~rfe der Grenzen wird die relative 
Di~mpfung innerhalb grSsserer Zablen sehwankend und l~sst 
geringffigige VergrSsserungen des Herzens nicht sicher erkennen; 
erst eine bedeutendere Zunahme der Masse des Herzens wird 
deutlich bemerkbar, fiir welche obnehin eine Schwierigkeit tier 
Erkennung, auch durch die absolute D~impfung, nicht besteht. 
Ausserdem mSchte ich an dieser Stelle noch auf einen anderen 
Umstand besonders hinweisen. Die relative Herzd~mpfung ent- 
spricht im Wesentlichen dem geschlossenen IIerzbeutel; nun kann 
abet sogar der Anatom, selbst wenn bereits die BrusthShle ge- 
5ffnet und allein der Herzbeutel noch geschlossen ist, fiber die 
Art der Herz-VergrSsserung ein genaues Urtheil nicht abgeben; 
das ist erst naeh ErSffnung des Herzbeutels mSglich. Denn eine 
Vergr~isserung nach recbts oder links hat keineswegs immer die 
Bedeutung, welche ihr zugeschrieben wird, dass sie nehmlieh eine 
Zunahme des gleichnamigen Herz-Abschnittes annehmen l~sst. 
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Im Gegentheil habe ich wiederholt gesehen, dass z. B. eine Ver- 
grSsserung nach links allein durch den vergr5sserten rechten 
Ventrikel, bei normalem iVerhalten des linken, bewirkt sein 
kanna); ich komme auf die'se Verhiiltnisse im sp~iteren Theil tier 
Arbeit zuriick. Daher hat die Kenntniss der gesammten Herz- 
grSsse stets nut einen geringen diagnostischen Werth; es be- 
diirfte der Angabe, welehe Bruehtheile auf die einzelnen Ab- 
schnitte des Herzens entfallen. 

Anders verh~lt es sich mit der absoluten Herzd/~mpfung. 
Wie bereits hervorgehoben wurde, decken sich die dutch die 
Percussion ermittelten Linien genau mit der anatomischen Be- 
grenzung; der vordere Lungenrand grenzt sich, wie ich gefunden 
babe, selbst in einer 2--3 mm dicken Schicht gegen die unbe- 
deckte Pattie des Herzens noch deutlieh ab. Fehlerquellen sind 
in diesem Falle kaum vorhanden, die Fehlerbreite betr'/igt 
hSchstens einige Millimeter; die in Betraeht kommende unbe- 
deckte Oberfl~iche des Herzens liegt der KSrper-Oberfl/iche an- 
n~hernd parallel und ist yon ihr durch eine m~issig dicke Schicht 
getrennt. Die absolute Herzd'/impfung ist nach meiner Erfahrung 
nicht nut an sich zuverl/issig, sondern auch f/Jr die Beurtheilung 
des Herzens wirklich brauchbar und reicht allein, wie ich be- 
haupten mSchte, zur Erkennung des Zustandes des Herzens fast 
in allen F/illen aus, wenn eine Kenntniss sowohl der normalen 
Lage des Herzens, als auch der verschiedenen Formen tier Ver- 
grSsserung, besonders bezfiglich der Art der sp~ter zu er5rternden 
Verschiebung der einzelnen Theile, gegeben ist; die relative 
Herzd/impfung ist nach meiner Meinung meistens entbehrlich. 
Nat/irlich wird eine mathematisehe Formel, naeh welcher aus 
tier absoluten Herzd/~mpfung die gesammte Herzgr~sse berechnet 
werden kSnnte, kaum je gefunden werden; immerhin abet haben 
sich mir gewisse Verh/iltnisse zwischen absoluter tierzd/impfung 
und wahrer GrSsse einzelner Theile des Herzens als so gleich- 

~) Die h~ufig gestellte, aber irrthfimliche Diagnose einer VergrSsserung 
des linken Ventrlkels bei incomplicirten Fehlern der MitrMis verdankt 
diesem Umstande ihren Ursprung. (Vgl. Oes t re ich~ Das Verhalten 
der ]inken Herzkammer bei den Erkrankungen der V~lvu]a mitralis, 
Dies. Arch. Bd. 151, S. 189--219, 1898.) 
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m~ssig erwiesen, dass man sich jener Forderung wenigstens 
n':ihern kann. 

Die Einwi~nde, welehe gegen die alleinige Benutzung der 
absoluten Ds erhoben werden, fallen wenig ins Gewicht 
und wurden zum Theil schon im Vorhergehenden berfihrt. ~ur 
einen' Punkt mSehte ich zun~chst noch hervorheben. Die ab- 
solute D~mpfung soil geringffigige Aenderungen des Herz-Volumens 
nicht erkennen lassen: wenn ich davon absehe, dass das die 
relative D~impfung noeh weniger vermag, so dfirfte eine andere 
Erwi~gung jenen Einwand wohl vollends entkrs Denn oft 
ist sogar auf dem Leichentisch, wenn das Organ selbst der Be- 
traehtung unterliegt, eine nut geringfiigige Volumens-Aenderung 
nicht sicher zu erkennen, well das Volumen des Herzens fiber- 
haupt innerhalb ziemlieh welter Grenzen schwankt und absolute 
Zahlen nieht existiren, indem fiir die genauere Beurtheihng ver- 
sehiedene Faetoren, z.B. KSrpergrSsse u. s. w.~), in Reehnung 
gestellt werden mfissen. Wenn also nieht einmal die Autopsie 
eine volle Aufkt~irung gew~hrt, um so weniger dfirfte ein der- 
artiger Einwand gegen eine mittelbare Untersuehungs-Methode 
als bereehtigt anerkannt werden. Auch geringffigige Aenderungen 
des Volumens anderer Organe, z. B. der Leber, bereiten dem 
Anatomen und dem Kliniker die gleiche Schwierigkeit. Jedoch 
wird die Beriicksiehtigung aller Umst~inde, nieht bloss der Re- 
sultate der Percussion, meist in solchem Falle trotzdem zu einer 
sieheren Diagnose verhelfen. 

Ein andrer Einwand gegen die absolute Herzdiimpfung be- 
zieht sich darauf, class sie in Folge von Verwachsungen in der 
Herzgegend oder Emphysem der Lunge vSllig werthlos sein kSnne. 
Dieser Einwand trifft ffir die Praxis naeh meiner Erfahrung 
selten wirklich zu; ieh habe viele F~ille yon Emphysem unter- 
sueht und habe aueh in diesen die Brauehbarkeit der absoluten 
D~mpfung sieher naehweisen kSnnen. Ausserdem sind die beiden 
genannten Zust~inde derartig, dass sie sehr leieht erkannt und 
beriicksichtigt werden kSnnen. Ueberhaupt wird das Herz hie 
vollsti~ndig yon emphysematSsen Lungen bedeekt u n d e s  ver- 
schwindet daher die absolute Herzd~impfung nie vollst~ndig; ieh 

1) Vgl. W. M/i l ler ,  die Massenverhiiltnisse des menschlichen t~erzens, 
1883. 
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habe dementsprechend auch immer eine absolute Herzd~mpfung 
gefunden. EmphysematSse Lungen haben nacb meiner Erfahrung 
weniger die Eigenschaft, das Herz in grSsserer Ausdehnung zu 
bedecken, als sie vielmehr, leichter in Schwingungen versetzt, 
auf weitere Entfernnngen hin bereits erschfittert werden und 
Schall geben: die St/irke dieser, die Untersuchung des Herzens 
stbrenden Erscheinung kann durch ]eiseste Percussion um eia 
Erhebliches vermindert werden. Bei Emphysem mag bisweilen 
die relative Di~mpfung zur Controlle der absoluten herangezogen 
werden, ieh habe ihrer zu diesem Zwecke kaum je bedurft. 

Was die Methodik der Untersuchung betrifft, so bediente 
ich reich nach den yon Well ~) hervorgehobenen Grunds~tzen ffir 
die Bestimmung der absoluten D/impfung der leisen Percussion, 
ffir die der relativen D~mpfung der lauten Percussion; gewShn- 
]ich fibe ich die Finger-Finger-Percussion, welche mir ffir die 
exacte Ermittelung der absoluten D/~mpfnng unentbehrlich er- 
scheint. Dabei wird der zu beklopfende Finger weder besonders 
stark eingedrfickt, noeh zu lose aufgelegt. Die praeciseste Be- 
stimmung der Grenzen der absoluten D~mpfung wurde erzielt, 
wenn vom Herzen zur Lunge percutirt wurde. Dabei Verfuhr 
ich in der Weise, dass icb zunii~chst ungefs die Stelle der 
absoluten Herzds aufsuehte, und dann von dieser Stelle 
aus in allen mSglichen Durchmessern (vg]. KrSnig) zur 
Lung e percutirte. ])as umgekehrte Verfahren, der Uebergang 
vom lufthaltigen Schall durch den relativ ged~impften zum ab- 
solnt ged~mpften, i s t  nicht im Stande, gleich scharfe Ergebnisse 
zu ]iefern; die vielfache, vergleichende Prfifung beider Methoden 
an Leiehen hat reich davon fiberzeugt. Am Lebenden gew~hrt 
die leieht z u beobachtende respiratonisehe Verschiebung der 
Lungenr~nder den Beweis ffir die Richtigkeit der gezeiehneten 
Grenztinie. Ffir die relative D/impfung bediene ich reich ant- 
weder der Finger-Finger- oder der Hammer-Plessimeter-Percussion ; 
beide leisten in diesem Falle, wie ich auf Grund yon Versuchen 
an Leichen aussagen kann, das G]eiche. Dagegen lege ieh beim 
Percutiren geringeren Werth auf die Palpation, auf das Geffih] 
des Widerstandes; ich berficksichtige m6glichst allein die QuaIiti~t 

i) Well, Ueber starke und schwache Percussion, Deutsches Archly f. 
klin. Medicin~ Bd. 17. 
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des Schalles. Indem ich reich an dieser Stelle gegen die 
palpatorische Percussion Ebste ins l ) ,  gegen die Bestimmung der 
Herz-Resistenz wende, richter sieh diese Bemerkung nieht gegen 
die Methode selbst und die dutch dieselbe gewonnenen Re- 
sultate, sondern sic bezieht sich darauf, dass, wie ich reich fiber- 
zeugt zu haben glaube, nicht schlechtere Ergebnisse durch die 
einfaehe, nicht palpatorische Percussion erreicht werden kSnnen. 
Ausserdem darf wohl daran erinnert werden, dass der Herz- 
Resistenz die gleichen Fehler, wie der relativen Herzd~impfung 
anhaften. 

Die Grenzen der normalen Herzd/~mpfung. 

Indem ich reich nun zu den Grenzen der absoluten D/~mpfung 
gesuader Herzen wende, welche vermSge der im Vorhergehenden 
besprochenen praecisen Bestimmbarkeit allgemein anorkannte 
Grenzlinien besitzen sollte, muss ich auch hierbei die mangelnde 
Uebereinstimmung der verschiedenen Autoren feststellen. Das 
am moisten umstrittene Gebiet ist die reehte Grenze, wiihrend 
bezfiglich der oberon und linken Grenze geringere Differenzen 
bestehen. Zun'Xchst darf ieh wohl den Grund ffir die ersehwerte 
Ermittelung der reehten Grenzo beriihren. Derselbe wird ohne 
Zweifel dadurch gegeben, dass zugleich mit der rechten Herz- 
Lungengrenze ein Wechsel der KSrper-Bedeckung stattfindet, in- 
dem nehmlich an die Stelle der Rippen und Intercostalr~ume 
das Sternum tritt. Daher wfirde, selbst wenn das Organ un- 
verKndert bliebe, ein geringer Wechsel des Sehalles mit Sieher- 
heir zu erwarten seine). Diesen Unterschied des Schalles 

1) E b s t e i n ,  Zur Lehre yon der fterz-Percussion, Berlin. Klin. Woch. 
1876~ ~Nr. 35. Ygl. auch L / i n i n g ~  Ueber die Percussion des Herzens, 
Inaug.-Diss. GSttingen, 1876. - -  S c h t ~tfk e ~ Beitrfige zur Percussion des 
Herzens, Inaug.-D. GSttingen, 1877. (Hierzu E b s t e i n ,  Deutsches Archly 
f. klin. Medic., Bd. 27, 1880). - -  H o r n k o h l ~  Ueber die Bestimmung de r  
Herz-Resistenz beim weiblichen Geschlecht, ~naug.-D. @Sttingen, 1887. 
- -  B us s e, Ueber die Bestimmung der Herz-Resistenz beim mi~nnlichen 
Gesehlecht, L-D. GSttinge n 1888. - -  R a p k e ,  Ueber die Bestimmung 
der Herz-Resistenz bei Kindern, Inaug.-D. GSttingen, 1893. 

~) Nimmt man, wie fiblich, bei der Section das Sternum mit einem Theil 
der Rippen und IntercostalrS.ume heraus, und percutirt nach einander 
das Sternum, die Rippen, die Intercostalr~ume fiber irgend einem 
Hohlraum, so ist die Schallqualit~t deutlich verschiedenartig. 



487 

zwischen den Intercostalr~iumen, Rippen und Sternum muss 
man aber allm~ihlich wiirdigen und in Rechnung stellen 
lernen; den zwischen Rippen und Intercostalriiumen vorhandenen 
Schall-Unterschied vernachl~ssigt man ~ fiberhaupt gewShnlich 
vSllig. Zugleieh kommt noeh ein andrer F~actor in Betracht, 
um die Bestimmung der rechten Herzgrenze zu erschweren: das 
ist die sogenannte Plessimeter-Wirkung des Sternum, welche zu- 
erst yon C. Schweigger  1) erkannt worden ist. Sie beruht 
darin, dass, wenn das Sternum an einer Stelle pereussorisch 
erschiittert wird, der gauze Knochen in Sehwingungen ger~ith, 
so, dass selbst bei Percussion einer absolut gedi~mpften Stelle, 
die unter einem anderen Theil des Sternum gelegenen Lungen 
ihren Sehall mitertSnen lassen. Diese Plessimeter-Wirkung des 
Sternum zu leugnen, liegt mir fern, z.B. ist stets der costale 
Theil einer Diimpfung intensiver, als der sternale (vgl. B ie r nacki);  
auch kann diese Plessimeter-Wirkung dureh d~impfende Vor- 
richtungen (A. Schot t ,  Gerhard t ,  Biernacki )  verringert 
werden. Indessen ist diese Plessimeter-Wirkung des Sternum, 
wie ieh mit B ie rnack i  behaupte, eine durchaus beschr~nkte, 
hSchstens yon Einfiuss auf den Grad der Intensitiit einer D~mpfung; 
vor Allem aber l~sst sie sich durch geeiguete, besonders ]eise 
Percussion auf ein Mindest-Maass reduciren. Mit dem Sternum 
mSehte ich die Rippen und die Clavicula vergleichen, huf 
]etzterer wird, trotz zweifellos vorhandener Plessimeter-Wirkung, 
mit ausserordentlicher Seh~rfe die laterale Lungen-Grenze dureh 
Percussion bestimmt (KrSnig~)). Nach meiner Erfahrung 
]assen sich nun auch auf dem Sternum die verschiedenen Grenz- 
linien sehr genau pereutiren. Aueh ausserhalb der Herz-Grenzen 
finde ich ffir diese Behauptung Beweise; diese werden durch die 
Verh~ltnisse im mittleren und oberen Theil des Sternum ge- 
liefert. Der obere Theil des Sternum (Manubrium) ]iisst z. B. 
bei Erwachsenen (KrSnig) die mediale Lungen-Grenze aufs Ge- 
naueste percutiren. Ebenso wird, wie ich auf Grund eigener 

1) S.chweigger, Ueber Luschka's Abbildungen der Brust-Organe des 
~Ienschen in ihrer Lag% Deutsche Klinik 1857, Nr. 25 S. 241. 

~) G. KrSnig ,  Zur Topographie der Lungenspitzen und ihrer Percussion. 
Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Charit4-Aerzte am 28. h[iirz 
1889, Berliner Klin. Wochenschrifl 1889~ Nr. 37, 16. Sept. 
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Untersuehung sage1), die Thymus jfingerer Individuen eben dort 
auf alas Sch~irfste percussorisch abgegrenzt. Selbst auf 
dem mittteren TheiI des Sternuu (Corpus sterni) ist es leieht, 
die Grenze zwischen rechter und linker Lunge zu finden, 
sobald eine Lunge erkrankt ist, d .h .  gediimpften oder tym- 
panitischen Schall gibt. So habe ich bei reehtsseitiger Pneu- 
monie und andern Zust~nden den Verlauf des vorderen 
Randes der rechten Lunge gegen den der linken yon oben nach 
union, besonders auch im mittleren Theil des Sternum, abgrenzen 
kSnnen. Diese Grenze verlief nicht etwa stets am linken Sternal- 
rand, sondern in Folge pathologiseher Verh~ltnisse, (z. B. sti~rkere 
Aufbl~ihung der linken Lunge bei Luftleerheit der reehten), oft 
in der Mitte des Sternum selbst yon oben nach unten. Indem 
also bereits diese Thatsaehen vor einer Uebersch~tzung der 
Plessimeter-Wirkung des Sternum warnen, sprechen meine Er- 
fahrungen beziiglieh des untern Theiles des Sternum und der 
reehten Herz-Grenze ebenfalls in dem gleiehen Sinne. Ebenso, 
wie der obere Theil des Sternum die yon ibm gedeekten 
Grenzlinien genau zu bestimmen gestattet, trifft dasselbe auch 
uneingesehr~inkt fiir den unteren Theil des Sternum zu. Ich 
wiirde das nicht sagen, wenn ich reich nicht durch den anato- 
mischen Befund yon der Riehtigkeit dieser Behauptung iiberzeugt 
h~tte. Wohl mag die Percussion eine individuelle Methode sein; 
da jedoch meine Angaben dureh die vielfach wiederholte anato- 
mische Untersuehung best~tigt worden sind, so diirften ab- 
weiehende Ergebnisse anderer Autoren wohl mit Reeht tier Me- 
rhode selbst zugeschrieben werden. Ich bin bereit, die in dieser 
Arbeit entwiekelten Resultate jederzeit an irgend einer Leiche 
oder einem Lebenden zu demonstriren. 

leh bespreche nun erst die reehte Grenze der absoluten 
D~mpfung, spi~ter die 0bere, die ]inke und die untere. 

Ueber die reehte  Grenze der absolUten Herzdiimpfung 
sagen einige Autoren, der wandst~ndige Theil des Herzeus werde 
zwar yore Sternum bedeekt, die absolute Herzdiimpfung reiehe 
also anatomiseh bis unter das Sternum, sic sei aber pereus~orisch 
nicht nachweisbar; vielmehr falle die reehte Grenze auf den 

1) Ich verweise auf die in demselben Bande dioses Archivs erschienene 
Arbeit Blumenreich's, Ueber die Thymus-D~mpfung. 
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linken Sternalrand (Sehweigger ,  Gerhard t ,  Wei l ,  Eiehhors t ,  
S t icker ,  Sahli). Andere Autoren verlegen die rechte Grenze 
sowohl anatomiseh, aIs auch percussorisch an den linken SternaI- 
rand. Dagegen beschrieb Mat t e r s toek  bei kurzem Sternum 
und Proc. ensiformis eine reehtsseitige Diimpfung und ffigt zu- 
gleieh hinzu~ dass er die rechte Grenze der absoluten D~mpfung 
in der Minderzahl seiner F~ille his zur Mitre des Sternum ge- 
funden habe. Kr fn ig  giebt an: 

,Die Grenze beginnt am hiiufigsten im 4. Intereostalraum 
oder am oberen Rand des 5. Rippenknorpels, racist �89 cm 
vom linken Sternalrand entfernt, selten am Rande selbst, und 
zieht iu mehr oder weniger steilem Bogen nach der Mitte der 
Basis sterni oder etwas einwiirts davon, nnter Umstiinden auch 
his zum rechten Rande desselben. Ein verschieden grosser Ab- 
schnitt der Basis sterni fiillt in die absolute Herzd~impfung. '~ 

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

B ie rnaek i  hat Aehnliches beobachtet: 
,,Ich babe nun unter  solcher Methodik bei manehen sonst normalen 

Subjeeten beobachtet~ dass zwisehen der 4. und 6. Rippen-insert ion der 
Percussionsschall  an der linken R~lfte des Brustbeins weniger hell, als an 
der rechten war. Dies konnte fiberhaupt nu t  bei l e i s e r  Percussion fest- 
gestellt werden: ffir ein ungefibtes Ohr war die Erscheinung sehwieriger 
zu percipiren. Am linken Sternalrande nahm jedoeh die I)ifferenz des Per- 
cussionssct~altes so bedeutend zu, class man sich genf th ig t  sah, die rechte 
gerzgrenze hierhin zu verlegen. Etwas n~her diese sternale D~impfung zu 
begrenzen, - -  ob sie in Gestalt einer s c h r ~ e n  oder gebogenea Linie ver- 
l~uft - - ,  wage ich aber ffir keinen der beobaehteten Fiille." 

Ich kann, wie ieh im Folgenden ausffihren werde, mit ge- 
ringer Abweichung die Angabe K r f n i g ' s  bestiitigen, dass nehm- 
lich die rechte Grenze der absoluten D/impfung Gesunder der 
anatomisehen Lage entsprechend sehr~g fiber das Sternum ver- 
l~iuft. Zun~ehst muss ich noeh voraussehicken, dass ich fast 
constant die obere Grenz% oder richtiger den hfehsten Punkt 
der absoluten Herzdiimpfung wirklich Gesunder am unteren 
Rande der 4. Rippe, nahe dem Sternum, d. h. nieht mehr als 
�89 ctm. davon entfernt~ gefunden babe. Von bier ab geht 
sowohl die reehte, als auch die linke Grenze sofort nach ab- 
w'~rts; eine wirkliche obere, horizontale Grenzlinie existirt nieht. 
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Jener hSchste Punkt dec absoluten Herzd~impfung liegt im Ge- 
bier der vorderen Wand des rechten Ventrikels~ und zwar in 
tier Gegend des Conus arteriosus, unterhalb ,tier Pulmonalklappen, 
im Mittel etwa 1 ctm nach aussen und ein wenig nach unten 
yon der Spitze des rechten Herzohres, hiiufig etwa in der Mitte 
zwisehen Spitze des Herzohres and Septum ventriculorum. Ein 
yon diesem Punkte auf den rechten (unteren)Herzrand gef~lltes 
Lot hat bei normalen Herzen im Mittel eine L~inge yon 6--7 ctm. 
Dieser Punkt entspricht natfirlich derjenigen Stelle, wo die 
vorderen medialen Lungenr~nder, welche oberhalb der absoluten 
Herzdiimzfung einander berfihren, auseinander zu weichen anfangen. 
Von jener  S te l l e  (un te re r  Rand des S t e r n a l - E n d e s  der  
4. l inken  Rippe) ver l~uf t  nun ohne Ausnahme die 
rech te  Grenze der abso lu ten  D~impfung schrS~g fiber 
d a s S t e r n u m n a c h  r e c h t s u n d u n t e n z u m  S t e r n a l - A n s a t z  
des 5. r ech ten  Rippenknorpe l s ,  mitunter auch zur gleichen 
Stelle des 5. rechten Intercostalraumes oder des 6. rechten 
Rippenknorpels). Itier biegt dann die rechte Herzgrenze in den 
mehr horizontalen Verlauf der Lungen-Lebergrenze urn. 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 and Herzbasis zusammentreffen. Daher Wird 
die rechte Herzgrenze durch Ver/~nderung des rechten Ventrikels 
und speciell seiner reehten (unteren)Ecke, wie im Sp~teren 
ausgeffihrt werden wird, erheblich modificirt. Da diese reehte 
(untere) Eeke des reehten Ventrikels, wie eben erwiihnt, der 
Herz-Basis angehSrt, so n~hert sieh die rechte Herz-Grenze yon 
jenem hSchsten Punkte (im Gebiet des Conus arteriosus dexter) 
aus, w~hrend sie abwi~rts geht, allm~hlich der Herzbasis. Die 
rech te  Grenze der a b s o l u t e n  Herzd~mpfung  ver l~uf t  
gewShnl ieh  nicht  in einer  graden Linie ,  sondern in 
einem ie ichten  Bogen, weleher nach reehts und oben concav, 
nach links und unten convex ist. Die Kriimmung dieses Bogens 
ist ein wenig weehselnd; bald ist der Bogen etwas mehr flach, 
bald etwas mehr gewS!bt, bald n~hert er sieh mehr, bald 
weniger dem linken Sternalrand. Nie jedoch f/~llt naeh 
meiner  E r fah rung  d iese  Linie  mit  dem l inken Sternal-  
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rand se lbs t  zusammen,  immer verli~uft sie, yon diesem ge~ 
trennt, mehr oder weniger schr~g fiber das Sternum. Die Fest- 
stellung dieser Thatsaehe wird erleichtert, wenn man nach dem 
Rathe KrSnig 's  stets auch das Sternum selbst auf der Haut 
anfzeichnet. Aehnliche Angaben der Autoren sind friihgr viet- 
leicht weniger beachtet women: so sagt z. B. J. Meyer,  dass 
man bei Gesunden in der Rfickenlage mit mi~ssig-starkem An- 
schlag den reohten Herzrand deutlich l~ngs der Mitre des Sternum 

nachweisen kann. Auch die von Mat te r s tok  bei kurzem 
Sternum erhobenen Befunde scheinen mir damit fiberein- 
zustimmen, wenn man nur berfieksiehtigt, dass bei kurzem 
Sternum zur Ermittlung der rechten Herzgrenze nicht fiber diesem, 
sondern fiber Rippen und Intereostalr~umen percutirt wird. Die 
Behauptung dot hutoren, dass die Grenze am linken Sternalrand 
verlaufe, ist wohl leicht erkl~irlieh, da sie oft wirklieh nahe dem- 
selben liegt. Ebenso ist es ohne Zweifel richtig, dass der untere 
Theil des Sternum einen wandsti~ndigen Theil des Herzens deckt. 
Demnachist  eine D s  untern  Thei l  des S t e r n u m  
nieht  ohne We i t e r e s  pa tho log i sch ;  in wie fern pathologische 
Verh~ltnisse eintreten kSnnen, wird im folgenden Theil der Ar- 
beit er5rtert werden. 

Ieh wende michnuN zur linken Herz-Grenze.  Vonjenem 
vorher erwi~hnten h5chsten Punkte an nehmlich zieht die linke 
Herz-Grenze rege]m~issig in einem Bogen zur Herzspitze; wie be- 
reits hervorgehoben wurde, existirt ein horizontaler Verlauf der 
oberen Herz-Grenze nicht; biswei]en ist eine sehr kurze Strecke 
(vom Sternum aus 1--2 cm), abet auch nut ann~hel:nd, horizontal. 
Aus dem schr~gen Abwiirtsgehen dieser Herzgrenze erkliiren sich 
ohne Sehwierigkeit die wechselnden Angaben der Autoren be- 
ziiglich der L~ge der sogenanntea oberen Herz-(~renze ; S c h u lte s s ~) 
hat letzthin besonders darauf hingewiesen und ,,die untere 
Lungen-Grenze am linken Sternalrand" 66 real am oberen Rand 
der 5. Rippe, 22 real im 4. Intereosta]raum und 12 real an der 
4. Rippe gefunden. Der Bogen, welchen die linke Herz-Grenze 
besehreibt, gelangt zu der im 5. Intercostalraum zwisehen Ma- 

i) S c h u l t e s s :  Ueber den Stand der unteren Lungen-Grenzen und den 
Spitzenstoss bei gesunden Menschen. Deutsches Archly f. klin. Medicin 
1898~ Bd. 60, Hft. 2, 3, S. 317. 

Archly f. p~thol. Anat. Bd. J-60. HfL 3. 3 3  
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millar-Linie und Parasternal-Liniegelegenen Herzspitze und ist nach 
]inks oben (gegen die linke Schulter) convex, nach rechts unten 
concur. Bezfiglich der Projection der linken Herz-Lungengrenze 
auf das fterz selbst bemerke ich Folgendes: die linke Herz-Lungen- 
Grenze verl~iuft yon dem vorher festgestellten, im Conus arterios. 
dext. gelegenen hSchsten Punkt der tterzdiimpfung aus nach abw~irts 
und ]ateralw~rts, niihert sich allm~hlich dem Septum ventriculorum 
und erreicht, medial und dicht neben letzterem bleibend, die 
Herzspitze. 1Nur in einer Minderzah! yon F~illen iiberschreitet 
die linke Herz-Grenze das Septum ven trieulorum nahe seiner 
Mitre unter einem spitzen Winke|, liegt dann lateral jedoch 
dicht (nur wenige Millimeter entfernt) neben dem Septum, um 
gegen die Herzspitze hin wieder mehr medialw~rts an das Septum 
heranzutreten. Jedenfalls also entspricht im Wesentlichen die 
absolute Diimpfang 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. Schul tess )  bei Gesunden stets im 5. Inter- 
costalraum zwisehen Mamillar-Linie und Parasternal-Linie, wurde 
hier durch die eingesenkte ~adel regelmiissig auf das Genaueste 
getroffen. Die Nadel wurde im untersten iiussersten Punkt der 
Herzd~impfung, d. h. doff, wo die linke Herz-Grenze in die 
horizontale, linke, untere Lungen-Grenze umbiegt, eingestochen. 
Am Lebenden bestimmt Kr5 nig die Stelle der tterzspitze zuerst 
allein durch die Percussion and bedient sich dann zur Controlle 
des Spitzenstosses; wegen der dabei stattfindenden Prfifung 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 KrSnig vorgeschlagenen Weise fiberhaupt verwendet 
werden kann, habe ieh zu beantworten versucht. So oft ieh an 
Leichen, 'wie angegeben, die Herzspitze allein dutch Percussion 
bestimmte, erwies sich die gefundene Stelle dutch Nadelpriifung 
immer auch wirklich als die Herzspitze. Wenn ich nun am 
Lebenden die tIerzspitze durch Percussion ermittelte, dana ergab 
sich dieselbe Stelle, welche nach der an der Leiche gewonnenen 
Erfahrung absolut die Herzspitze selbst sein musste, and dort 
schlug auch der Spitzenstoss. Ich kann daher nicht daran 
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zweifeln, dass der sogenannte Spitzenstoss sicher durch die Herz- 
spitze selbst erzeugt wird. 

Eine besondere Besprechung muss an dieser Stelle dem 
vordersten, untersten zungenfSrmigen Theil des linken Oberlappens, 
der Lingula (Lob. lingualis) gewidmet werden. Die Lingula er- 
streckt sich, wie bekannt, yon links (lateral) her nach rechts 
(medial) fiber die Herzspitze hinfiber und bedeckt dieselbe. 
Bisweilen fehlt die Lingula fast ganz, und nur eine kleine Pro- 
minenz des Lungenrandes deutet ihren eigentlichen Sitz an; in 
andercn F~illen kann sie wiederum auffallend gross sein. Auch 
ihre Form ist ein wenig wechselnd, entweder mehr schmal und 
lang, oder breit und kurz; im Mittel betr~gt die L~nge etwa 
1--2 cm, die Dicke wenige Millimeter. Die Lingula stellt un- 
gefiihr ein Dreieck oder richtiger einen Kegel dar, dessen Spitze 
medialw~irts gerichtet ist und dessert Basis, lateralw~rts gelegen, 
den Uebergang in den linken Oberlappen vermittelt. Die Lingula 
hat also eine vorgesehobene, isolirte Lage und stellt ein kleines, 
lufthaltiges Stfiek Lunge dar, welches nach oben, unten und 
rechts yon luftleerem Gewebe umgeben ist. Hierbei zeigt sich 
die Grenze percussorischen Erkennens; ebenso, wie luftleere 
Heerde inmitten lufthaltigen Parenchyms zum INachweis einer 
bestimmten GrSsse bedfirfen, in der gleichen Weise ist aueh flit 
lufthaltige Theile innerhalb gedi/mpfter Partien ein gewisser 
Umfang erforderlich, falls eine Erkennung mSglich sein soil. In 
dieser Beziehung liefert die percussorische Untersuchung der 
Lingula ein wichtiges Er~ebniss. Die Percussion der Lingula 
selbst an der Leiche entnommenen Lungen liess wenig deutliehen 
Schall ertSnen; erst wenn man sieh der Basis der Lingula und 
also derjenigen Stelle n~hert, wo eigentlich die Lingula als be- 
sondere Erhebung aus dem medialen Lungenrande hervortritt, 
erklang lauter Schall. Sehr oft ging die eingestochene Nadel 
dm'ch 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 Einfiuss 
auf den Schall nicht ausgefibt hat. In der Regel ist also die 
Lingula ohne Einfluss auf das Resultat der Percussion und stSrt 
die Bestimmung der Herzspitze absolut nicht. Es ist jedoch 
natfirlich nicht ausgeschlossen, dass einmal eine etwas grSssere 

33* 
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Lingula st5rend einwirken kSnnte; mir ist eine solche nieht be- 
gegnet. 

Zuletzt wende ieh reich zu der unteren Herzgrenze, welche 
bekanntlich nieht unmittelbar bestimmbar ist; allein in dem 
Falle, dass das Herz die Leber nach links hin fiberragt, wird 
ein kurzes Stiick dieser unteren Herzgrenze direct percutirt. 
GewShnlich wird diese untere Grenze nur durch eine Art yon 
Construction gefunden. Ich habe mich davon fiberzeugt, dass 
die von Mat te r s tock  vorgeschlagene Art der Construction am 
meisten der Wahrheit nahe kommt. 

Indem ich jetzt die Bespreehung der absoluten Herzd~mpfung 
Gesunder schliesse, bemerke ich noch, dass die Herzfigur weder 
ein Viereck, noch ein Dreieck darstellt; abet wenn sie durchaus 
mit einem von beiden verglichen werden soil, so diirfte sic ohne 
Zweifel mehr einem Dreieek entsprechen, dessen rechte Seite 
nach innen convex, dessen linke Seite nach innen coneav ist. 
Dies ist die durch mSglichst exacte Percussion gefundene Form 
der absoluten Diimpfung; dass dieselbe mit tier anatomischen 
Form zusammenf~llt, war nieht etwa die Voraussetzung meiner 
Untersuchung, sondern eine Bests ein Beweis fiir die 
Riehtigkeit und Seh~rfe meiner Percussions-gesultate. Ieh habe 
nicht die mir vorher bekannte anatomische Form der absoluten 
Herzd~impfung herausbringen wollen, sondern war frfiher yon der 
Incongruenz der Perkussions-Figur und der anatomisehen Grenz- 
linie iiherzeugt, bis sieh mir das Gegentheil als richtig erwies. 

•ur wenige Worte ffige ieh iiber die Bestimmung der rela- 
tiven D~impfung hinzu. An zwei Stellen fallen naeh meiner Er- 
fahrung absolute und relative D'~mpfung zusammen, 

a) an der Stelle der Herzspitze, 
b) an der rechten unteren Eeke des Herzbeutels. 
Von diesen beiden Stellen aus wenden sich die Grenzen 

der relativen D~impfung in starkem, nach aussen convexem Bogen 
zur Stelle des zweiten Intercostalraums oder des oberen Randes 
der dritten Rippe, wo sie dureh eine obere Grenze in Verbindung 
treten. 

Pa tho log i sche  Formen der abso lu ten  Herzd~mpfung.  
Dass  die Herzd~mpfung vergrSssert oder verkleinert seia 

kann, ist allgemoin bekannt und bedurfte an dieser Stelle keiner 
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weiteren ErSrterung; hier muss vielmehr untersucht werden, in 
wiefern die VergrSsserung einzelner Theile des Herzens charak- 
teristische Formen der D~impfung erzeugt und wie dadurch sichere 
diagnostisehe Hinweise gewonnen werden. Denn es kommt, was 
bereits friiher hervorgehoben wurde, weniger darauf an, dass das 
Herz iiberhaupt vergrSssert ist, als darauf, welehe Theile im 
Besonderen zugenommen haben. 

Jeder Ventrikel nimmt im Falle einer VergrSsserung (Dila- 
tation, Hypertrophie) nicht nut in der Fl~ehe, naeh rechts, links, 
oben und unten zu, sondern erfi~hrt auch eine Zunahme im 
Dickendurchmesser (Sternovertebral-Durchmesser), welcher Urn- 
stand einen sehr bedeutenden Einfluss auf die Configuration der 
D~impfungs-Figur ausiibt. Ausserdem muss daran erinnert werden, 
dass einzelne Theile der Ventrikel, z. B. die Herzbasis, mehr 
fixirt sind und sieh daher weniger vergrSssern, w~ihrend andere 
Theile sich ohne Beschr~nkung ausdehnen kSnnen. Zugleich 
mit der VergrSsserung einzelner Herz-Abschnitte nimmt aueh das 
viscerale und parietale Pericardium zu, und zwar nicht in der 
Form einfacher Dilatation, sondern mit Zunahme seines Gewebes. 
Der fiir die IIerz-VergrSsserung erforderliche Raum wird im 
Wesentlichen immer auf Kosten der Lungen gewonnen, jedoch 
ist in dieser Beziehung eine gewisse Beschri~nkung erkennbar~ 
wie mich die Erfahrung gelehrt hat. Mag auch das Herz im 
Ganzen (relative Herzdiimpfung) sehr gross sein, so weicht der 
mediale (vordere) Lungenrand dennoch in geringerem Grade zurfick 
und fiberschreitet nach rechts sehr selten den rechten Sternal- 
rand, nach links nur bisweilen die Mamillar-Linie um ein Be- 
deutendes. Daher unterliegt selbst bei st~irkster Massen-Zunahme 
des Herzens die absolute Herzdiimpfung dieser Begrenzung. 
Ausserdem mSchte 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 Herzd~mpfung oder richtiger der LungenrS~nder ein- 
wirken, als eine l~ngere Zeit bestehende, vielleicht mit stiirkerer 
Hypertrophie verbundene Dilatation. Im letzteren Falle wird 
natfirlich die Form der DS~mpfung augenf~lliger beeinfiusst. 
Immerhin aber erfahren die Lungen in Folge der MSglichkeit 
schnellen Wechsels des Luftgehaltes eher, als irgend ein luftleeres 
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Orga~, dutch eine Herz-VergrSsserung eine Aenderung ihrer 
Gestalt. So viel musste fiber die Zuverl~ssigkeit der im Folgen- 
den zu erSrternden Diimpfungs-Figuren vorausgeschickt werden. 

Ich beginne zun~ichst mit der VergrSsserung des  reeh ten  
Ven t r ike l s ,  weil sieh mir gerade ffir diesen ein sehr charak- 
teristischer Befund ergeben hat; es ist dies ja um so leichter 
erkl/~rlich, well die absolute D~mpfung einen Theil des rechten 
Ventrikels darstellt, und daher Ver~nderungen des rechten Ven- 
trikels mit Recht eine Beeinfiussung der D~mpfungs-Figur er- 
warren lassen. Wenn der rech~e Ventrikel sich vergrSssert~ zeigt 
"r allem die rechte Grenze der absoluten Diimpfung, iene vet- 
her beschriebene, schriig fiber das Sternum verlaufende Linie, 
eine zuerst genauer yon KrSnig beschriebene Ver/~nderung, eine 
Art Treppenform, welche, wie ich sofort auseinandersetzen werde, 
bestimmten anatomischen Verh~ltnissen entspricht. Ich selbst 
konnte diesen Befund KrSnig's  in allen einsehl/igigen F/illen 
besffitigen, so dass ich ihn als ein pathognomonisches Symptom 
ffir die VergrSsserung des rechten Ventrikels anzusehen genSthigt 
bin. Sobald die VergrSsserung des rechten Ventrikels beginnt, 
erleidet jene schr~ge Linie in ihrer unteren H~ilfte 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 st/irkerem Grade ausgebildet hat, springt 
der untcre Theil noch sts nach rechts und oben hervor, so 
dass nun ein wirklicher Absatz, eine Treppe entsteht, welche 
offenbar der Ausdruck einer anatomischen Ver/inderung sein muss. 
Nach ErSffnung des Brustkorbes sieht man oft ohne Weiteres, 
dass jene Treppe nieht etwa ein Erzeugniss der Percussion ist, 
sondern dass der vordere Rand der rechten Lunge sich in der 
gleichen Weise verh~tlt. Er verl~uft dann nieht einfach sehr~g 
nach abw~rts~ wie gewShnlich, sondern tritt mit einem Absatz 
nach rechts zurfiek, besitzt also selbst eine Art Incisur, eine 
Treppe. In denjenigen F~llen, welehe ein derartiges Zurfick- 
weichen des Lungenrandes nicht aufweisen, ist wenigstens der 
Lungenrand in der gleichen Riehtung stark verdfinnt. Dutch das 
geschilderte Verhalten der Lunge selbst wird klar, dass an jener 
Stelle ein l~aum-verdrKngender Theil des rechten Ventrikels ge- 
legen sein muss, auf welchen die Erseheinung zurfickzuffihren ist. 
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Ein kurzer Hinweis auf die topographisehe Anatomic diirfte 
vSllige Aufkl~rung geben. Im vorigen Abschnitt wurde er- 
l~utert, dass der untere Theil der rechten Lungen-Herzgrenze 
den rechten Ventrikel nahe der Basis schneider, der rechte Vor- 
hof liegt mehr nach hinten, erstreckt jedoch das rechte Herzohr 
nach vorn. Die Stelle der Herzbasis, wo das rcchte Herzohr 
nach vorn hervortritt, ist dadurch ein wenig eingekerbt, ein- 
gebuchtet, wi~hrend unterhalb dieser Stelle die rechte Ecke des 
reehten Ventrikels wieder etwas n~ehr sich erhebt. So ist die 
Herzbasis schon normal hier mit einem geringffigigen Absatz, 
einer Treppe versehen. Jedoch ist diese rechte untere Ecke 
des rechten Ventrikels unter normalen Verh~ltnissen so wenig 
prominent, dass ein Einfluss auf das Percussions-Resultar nicht 
bemerkbar wird. Dies wird durch pathoIogische Zusti~nde des 
rechten Ventrikels ge~ndert, welche jene normale, unbedefftende 
Treppe in eine grSssere Prominenz umwandeln. Denn, wenn 
der rechte Ventrikel sich vergrSssert, gesehieht dies, wie ich 
an anderer Stelle auseinandergesetzt habe, nicht absolut gleich- 
m~ssig: einzelne Abschnitte nehmen etwas mehr zu, als andere; 
jene Stelle, wo das Herzohr liegt, erhebt sich etwas weniger, 
um so mehr dagegen die oben besehriebene rechte untere Eek% 
we|che nun vie] st~,rker und in grSsserem Umfange hervortritt. 
Da an dieser Stelle zugleich eine bedeutende Zunahme des 
rechten Ventrikels auch im Dickendurchmesser (Sternovertebral- 
Durehmesser) erfolgt, wird es erkl~rlich~ dass hier die rechte 
Lunge im unteren Theile der rechten Lungen-Herzgrenze nach reehts 
zurfickzuweichen beginnt und jene Treppenform der rechten 
Herzgrenze entsteht, welche mit Recht als pathognomoniseh ffir 
eine VergrSsserung des rechten Ventrikels angesehen werden darf. 
Dieses Verhalten der rechten Herzgrenze bei Vergr6sserung des 
rechten Ventrikels ist durch leise Percussion 1) leicht nachweisbi~r, 
und wird selbst bei hohen Graden yon Emphysem nicht vermisst. 
Gerade die Uebereinstimmung tier Erscheinung mit einfaehen 

1) Vgl. Gerhardt, Percussion und Auscultation, 5; Aufl. 1890~ S. 306: 
,,. . . . .  dutch das Vorhandensein einer k]einea Einkerbung am 
~usseren Rande der rechtsseitigen Herzd~mpfllng, die der Grenze 
zwischen Vorhof und Kammer entspricht, aber allerdings nur bei sehr 
genauer Percussion wahrgenommen werdeu kann." 
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anatomischen Grundlagen dfirfte ]hr, wie ich glaube, schnell An- 
erkennung verschaffen. Ich fiige noch eine erg'~inzende Beobachtung 
hinzu. Der vorher erwiihnten Ineisur der Herz-Basis liegt unmittel- 
bar das Herzohr auf. Sehr h~ufig nun verbindet sieh mit der 
VergrSsserung des reehten Ventrikels aueh eine solehe des reehten 
Vorhofes~ weleher letztere aber, immer yon Lunge bedeckt, einen 
Einfiuss auf die Gestaltung der absoluten Di~mpfung in keinem 
Falle ausiibt. Jedoeh bisweilen erweitert sich bei Erweiterung 
des rechten Vorhofes, ohne dais ich im Stande wi~re, einen Grund 
anzngeben, das reehte Herzohr ganz besonders stark, vergrSssert 
sich in allen Durchmessern, namentlich attch naeh vorn, und kann 
so die durch die rechte untere Ecke des rechten Ventrikels be- 
wirkte Ver~nderung des Lungenrandes noeh verst~rken. Dem- 
nach ist~ wenn ich zusammenfasse, der besprochene treppenartige 
Absatz wesentlieh auf einen Theil, die rechte untere Ecke des 
vergrSsserten reehten Ventrikels zu beziehen; bisweilen kommt 
ausserdem eine Erweiterung des rechten Herzohres ( ~  Theil 
einer Erweiterung des rechten Vorhofes) hinzu. Jedenfalls abet 
wird der treppenartige Absatz, wie ieh gesehen habe, durch das 
Herzohr allein nie bedingt; selbst, wenn der rechte Vorhof er- 
weitert gefunden wird, ist keineswegs jedesmal auch alas Herz- 
ohr in gleichem Grade erweitert. Sobald einmal der rechte 
Ventrike] vorgedr~ngt wird, ohne selbst vergrSssert zu sein, dann 
dfirfte die absolute Herzd'~mpfung wohl im Ganzen abnehmen 
kSnnen, aber jene charakteristische Form wfirde fehlen; der 
treppeufSrmige Absatz entsteht eben nur durch eine wirkliche 
GrSssen-Zunahme des reehten Ventrikels. Fehlt dieser treppen- 
fSrmige Absatz, so trage man Bedenken, trotz einer VergrSsserung 
der absoluten D~mpfung naeh reehts, eine VergrSsserung des 
rechten Ventrikels anzanehmen. 

Um die VergrSsserung des rechten Ventrikels in jeder Be- 
ziehung zu erSrtern, bedarf es noch einiger Bemerknngen. Der 
rechte Ventrikel nimmt nieht allein naeh rechi~s und im Dieken- 
durchmesser (Sternovertebral-Dnrchmesser)~ sondern noch in an- 
derer Richtung zu. Iudem er sich nehmlich auch im Gebiete des 
unteren Randes und nach links bin vergrSssert, wird der linke 
Ventrikel und mit ihm die Herzspitze gehoben und ein wenig 
nach links (aussen) verschoben, das Septum ventriculorum wird 



499 

der Mamitlar-Linie gen~hert: dies ist zuerst yon Schw e i gge r  
erkannt und ]etzthin von KrSnig 1) wiederum besonders hervor- 
gehoben worden. Ausserdem weieht, in Folge der Dieken- 
Zunahme und der Vergr~isserung des Herzens nach links, der 
vordere Rand der linken Lunge zuriick; die absolute D~mpfung 
vergrSssert sich nach links, ohne dass der links Ventrikel ver- 
grSssert ist; derselbe kann im Gegentheil sogar ganz klein sein. 

Als Beispiel diene der folgsnds Fall:  Section am 24. August 1899, 
reins Mitralstenose. Kleiner linker Vsntrike]~ rechter Ventrikel stark ver- 
grSsssrt. VergrSsserung dsr absolutsn l~erzd~mpfung nach links, his zur 
~Iamillar-Linie. 

In einem solchen Falls kann sehr leicht sine Hypertrophie 
des linken Ventrikels vorget~useht werden. Diese Vergdisserung 
der absoluten D~impfung naeh links in Folge der Hypertrophie 
des rechten Ventrikels ist nach meiner Erfahrung immer sine 
m~ssige. Sobald also durch jenen treppenfSrmigen Verlauf der 
rechten Herzgrenze sine Vergriisserung des rechten Ventrikels 
einwandsfrei naehgewiesen worden ist, dfirfte sine m~ssige Ver- 
grSsserung der absoluten D~mpfung nach links bei gleichzeitiger 
Erhebung der Herzspitze auf den rechten, nieht auf den linken 
Ventrikel zu beziehen sein. Allerdings wenn die Vergr6sserung 
naeh links, wie im Folgenden ausgefiihrt werden wird, die Ma- 
millar-Linie iiberschreitet, und wenn die tterzspitze entweder nicht 
gehoben ist oder sogar tie fer liegt, dann besteht nicht nur eine 
Vergriisserung des rechten Ventrikels, sondern auch zweifellos 
sine solche des ]inken Ventrikels. 

Eine Zunahme der absoluten D~mpfung nach oben wird 
dutch sine VergrSsserung des rechten Ventrikels in der t~egel 
nieht hervorgebraeht; die fixirte Lags des Ostium pulmonale und 
seiner Umgebung gestattet sine VergrSsserung des rechten Ven- 
trikels nur in geringem Maasse. 

Wie im Vorhergehenden auseinandergesetzt wurd% ist die 
Diagnose einer Verg, rSsserung des rechten Ventrikels mittels der 
absoluten D~mpfung sicher m6glieh; so oft ieh an der Leiehe 

1) K r 6 n i g  erkl~rt dies so, dass das an der Aorta und Pulmonalis auf- 
geh~ngts Herz Sich um diesen fssten Punkt~ wie um sin Hypomochlion 
drehe, wobei der schwerer wcrdende Theil tiefsr lrete, der leichtere ge- 
hoben werde. 
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nach dem Ergebniss der Percussion eine Vergr5sserung des 
rechten Ventrikels angenommen hatte, wurde diese Annahme 
durch die sofort vorgenommene Section besti~tigt. Umgekehrt 
wurde in keinem Falle eine Vergr5sserung des rechten Ventrikels 
vorgefunden, ohne dass die Percussion eine solehe nachgewiesen 
h~tte. 

Der l inke V e n t r i k e l ,  zu dessen Besprechung ich jetzt 
fibergehe, liegt bekanntlich mehr nach hinten, zum grossen 
Theile hinter dem rechten Ventrikel; vorn ist von dem ]inken 
Ventrikel nur ein schmaler StreiI sichtbar, weleher yon der 
Lunge bedeekt wird, wie im vorhergehenden Theil ansgeffihrt 
worden ist. Der linke Ventr ikel  vergr5ssert sich 
nach verschiedener Richtung, in Dicke (Sternovertebral- 
Durchmesser), Breite (rechts, links), L~inge (oben, unten). 
Dabei wird die Herzspitze breiter, mehr rund, und erfi~hrt die 
sogenannte kugelige Abrundung; dementsprechend wird der 
Spitzenstoss breiter. Den einzelnen Formen der Ver- 
g rSsse rung  des l inken V e n t r i k e l s  s ind auf fa l l ende  
U n t e r s c h i e d e  e igen th i iml ich ,  fiir welche eine Ursache 
nicht in jedem Falle gefunden werden kann. Wenn sieh nehm- 
lich der linke Ventrikel, wie h~ufig gerade bei Aortenfehlern, 
mehr in der L~inge Coben, unten) und Breite (rechts, links) ver- 
grSssert, so wird ein grSsserer Theil von ihm neben dem reehten 
Ventrikel vorn sichtbar; die absolute Di4mpfung nimmt naeh 
links und unten bedeutend zu, wird li~nglieh, erreicht oder fiber- 
sehreitet die Mamillar-Linie, zugleieh tritt die tIerzspitze tiefer. 
Wenn dagegen der linke Ventrikel mehr in der Dieke (Sterno- 
vertebral-Durchmesser) zunimmt, dan n tritt nieht soviel yon ihm 
nach vorn; die Dicken-Zunahme des hinter dem rechten Ventrikel 
gelegenen linken u hat nut die Fo]ge, dass der rechte 
Ventrikel sti~rker vorgedr~ngt wird, dass die Lungenr~nder zu- 
rfickweichen und die absolute D~impfung sich vergrSssert, jedoch 
nicht besonders stark nach links, sondern ziemlich gleichmiissig 
nach links und naeh rechts, ohne (lass jene fiir eine VergrSsse- 
rung des rechten Ventrikels charakteristische Treppenform sich 
entwickelt. Wird also die absolute D~mpfung nach reehts und 
links vergrSssert gefunden, ohne class die dem rechten Ventrikel 
eigenthfimliche Treppenform vorhanden ist, dann darf vermuthet 
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werden, dass, trotz scheinbarer rechtsseitiger YergrSsserung 1), allein 
eine Zunahme des hinteren Ventrikels vorliegt, und dass der rechte 
Ventrikel nut vorgeschoben, aber selbst nicht vergrSssert ist. 
Dieses Verhalten des Herzens wird auffallend h~ufig bei Schrumpf- 
niere beobachtet, daher bisweilcn fiber mangelnde Sicherheit 
des Nachweises der linksseitigen Herz-Hypertrophie bei chroni- 
scher Nephritis geklagt wird. Man u n t e r s e h e i d e  demnac, h 
bezfiglich des rech ten  Vent r ike l s  die eigene VergrSsse-  
rung und das durch d i e se lbe  bedingte  umfangre iche re  
Anliegen der B r u s t w a n d  yon der durch den ver- 
grSsser ten  l inken Ventr ikel  b e w i r k t e n  Andr'~ngung. 

Wohl kann naeh der gegebenen Begriindung bei miissiger 
VergrSsserung des linken Ventrikels eine Zunahme der absoluten 
D~impfung nach rechts und nach links hin erfolgen; eine be- 
deutendere VergrSsserung der absolnten Dii.mpfung ,aeh links, 
d. h. fiber die Mamillar-Linie hinaus, spricht, unter Berficksich- 
tigung der bereits erSrterten Tbatsachen stets ffir eine Ver- 
grSsserung des linken Ventrikels. 

Ieh mSchte noch auf einen anderen Pnnkt hinweisen. Oft 
vergrSssert sieh der linke Ventrikel nach rechts in den rechten 
Ventrikel derart hinein, dass das Septum venticulorum sich in den 
rechten Ventrikel vorwSlbt (hneurysma septi ventriculorum). Dieser 
Zustand ist aussen nieht siehtbar, wird vielmehr erst am geSffneten 
Herzen bemerkt; um so weniger kann daher eine directe Ein- 
wirkung auf das Resultat der Percussion stattfinden. Jedoch be- 
steht die MSglichkeit, dass auch durch dieseVer~inderung der reehte 
Ventrikel ein wenig st/irker nach reehts und vorn dislocirt wird, 
und auf diese Weise die absolute D/impfung beeinflusst wird. 

Wenn das tterz sich v e r k l e i n e r t ,  nimmt es in allen 
Durehmessern ab; es ist daher leieht erkl'~rlich, dass unter diesen 
Umstiknden die absolute Herzd~mpfung 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 mSchte, die Verkleinerung der absoluten Dgmpfung 
wohl deutlich erkennbar, jedoeh im Ganzen eine m~issige. Vor- 
nehmlich wird durch die Atrophie meist nicht eine so bedeutende 

1) Vgl. Eschenbagen, Ueber das Zustandekommen cyanot. Leber- 
schwellung bei Aorten-Insufffcienz. Inaug.-Diss. Berlin 1899, S. 20. 



502 

Abnahme des Dickendurchmessers verursacht, dass eine betdicht- 
liche Ueberlagerung dureh die Lungen erfolgen miisste. Von 
dieser Thatsache kann man sich vielfaeh z. B. bet Krebsfiillen, 
Phthisikern fiberzeugeu. 

Ich ffige noeh einige Worte fiber die VorhSfe hinzu. Beide 
VorhSfe, mit Ausnahme der Herzohren, liegen naeh hinten, sind 
i m m e r ,  wie ieh gesehou  habe,  yon Lunge  f i be r l age r t ,  
und werden daher hie in der absoluten D~mpfung irgendwie 
bemerkbar. Selbst bet der st~irksten VergrSsserung des r e c h t e u  
Vorhofes blieb, nach meiner Beobachtung, derselbe an der Leiche 
stets yon Lunge bedeckt, kaun also auf die Configuration der 
absoluteu D~mpfung nicht einwirken. Ausgenommen ist allein 
mitunter das bereits vorher besprochene rechte Herzohr. Ich 
hebe die Thatsache ausdriicklich hervor~ weil 5fret behauptet 
worden ist, eine besondere Form der VergrSsserung der abso- 
]uteri D~impfung nach rechts bin set auf den rechteu Vorhof zu 
beziehen. Dies trifft nach meiner Erfahrung thats~chlich nicht 
zu; was als rechter Vorhof gedeutet wurde, war, wie mir nicht 
zweifelhaft ist, jene treppenfSrmige Art der VergrSsserung des 
rechten Ventrikelsl). Eine isolirte Erweiterung des rechteu Vor- 
holes bet intacter Beschaffenheit der iibrigen Theile des Herzens 
ist mir leider nicht begegnet. Nattirlich kann die relative 
D~impfung durch den rechten Vorhof beeinflusst werden. Die 
VergrSsserung des rechten Vorhofes geschieht unter der be- 
deckenden Lunge haupts~ichlich nach rechts, oben und hinten, 
ohne dass eine Wirkung auf das fibrige Herz, welches gerade 
in der Gegend der Basis besouders fixirt ist, ausgeiibt wird; den 
Fall, class das Herz dutch eine VergrSsserung des rechten u 
hofes in grSsserem Umfange an die Brustwand angedr~ingt wiirde, 
habe ich nicht gesehen. Anders verh~ilt sich der  l i nke  Vor- 
hof, welcher weder auf die absolute, noeh auf die relative 
D~mpfung einwirkt, denn er liegt nach hinten vollst~ndig sowohl 

1) KrSnig hat f~iv die VergrSsseruug des rechten u bet gleich- 
fails vergrSsserter rechter Kammer angegeben, dass die Treppenfigur 
der rechtell tterz-Lungengrenze durch Hinaufrficken ihres horizontalen 
Schenke]s mehr oder weniger verwischt uud in ausgesprochenen F~llen 
in einen ~om 4. linken zum 7. rechteu Rippenknorpel ziehenden, mit 
der Convenxitiit nach rechts gerichteten Bogen umgewandelt wird; 
ich konnte diese Annahme KrSnigs nicht best~tigen. 
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zun~ichst yon Theilen des Herzens und der grosse n Gef~sse~ als 
auch ausserdem yon der Lunge iiberlagert. Auch die sti~rkste 
Vergr5sserung des linken Vorhofes, z. B. bei schweren Mitral- 
fehlern, hat in den von mir untersuchten F~illen hie, weder direct 
noch indirect, (etwa durch sti~rkere Andr~ngung des Herzens), 
eine Veri~nderung der absoluten D~impfung erzeugt. Es ist na- 
tfirlich nicht ausgeschlossen, dass einmal ganz aussergewShnliche 
Verh~iltnisse dem rechten oder linken Vorhof einen Einfiuss auf 
die Form der absohten Diimpfung verschaffen k5nnten. 

Durch Hyd roper ica rd ium 1) erh~lt die absolute D~impfung 
eine auffallende Form : der h5chste Punkt der absoluten D~mpfung 
riickt welter nach oben und mehr vom Sternum ab; reehte und 
linke Grenze der absoluten Di~mpfung bilden einen mehr spitzen 
Winkel. Diese Erscheinung wird schon bei geringer Flfissig- 
keits-hnsammlung bemerkbar. Da die Flfissigkeit selbst bei der 
ErSffnung des Herzbeutels gewShnlich mehr nach der Herzspitze 
zu liegt, kann jene Form der absoluten D~mpihng nut dutch 
eine Verschiebung und st~irkere Andr~ingung des Herzens an die 
Brustwand erzeugt sein. 

Die Missb i ldungen  des Herzens wurden in der vorliegenden 
Arbeit nicht berficksichtigt. 

Zum Schluss bemerke ich, dass ich Leichen jeden Alters 
der Untersuchung unterworfen habe. So oft es sieb u~n Kinder 
handelte, erwiesen sich auch bei diesen die bereits besprochenen 
Ergebnisse a]s durchaus zutreffend~). 

Indem ich in der vorliegenden Arbeit aus den angegebenen 
Griinden die relative Di~mpfung vernachliissigte, babe ich anderer- 
seits ffir die absolute D~impfung Normen aufzustellen versucht, 
deren Richtigkeit mir durch ihre Uebereinstimmung mit dem 
anatomisehen Befund gew~ihrleistet schien. Ieh halte reich ffir 
berechtigt, zu sagen, class im Allgemeinen die wirklich genaue 
Bestimmung der absoluten D~mpfung durchaus genfigt, die der 
relativen Ds entbehrt werden kann. Zuletzt erlaube ich 
mir noch allen denjenigen, welche meine Angaben nachprfifen 

1) Vgl. O. Damsch: Zur Lage frei beweglieher Ergfisse im Herzbeute]. 
Zeitschrift f. klin. Mediein, 1899~ Bd. 38~ 4., 5.~ 6. geft. 

3) Vgl. Hauser~ Ueber scheinbare idiopathische tterz-VergrSsserung bei 
Kindern~ Berlin. Klin. Wochenschrift 1899. No. 27~ S. 593. 
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wollen, einen, wie es scheinen mug, unnSthigen Ruth zu geben. 
Wenn man an einer Stelle einen Schall-Unterschied gefunden hat, 
ziehe man daselbst nicht einen~ selbst sehr kurzen Strich, sondern 
maehe immer nur einen Punkt. Allein schon durch stetige An- 
wendung dieser oft vernachl/issigten Regel werden bedeutend ge- 
nauere Resultate erreieht (KrSnig). 

XXIu 

Gelbfieber in Central-Amerika. 
Von 

Dr. Prowe~ Arzt in Hamburg. 
(Hierzu eine Karte im Text.) 

Einige Erfahrungen fiber die letzte Gelbfieber-Epidemie 1893 
bis 1899 in Central-hmerika und besonders in Salvador seheinen 
mir tier VerSffentlichung werth, weil die kleinen und ab- 
gesehlosseuen Verhii~ltnisse eine genaue Beobachtung ermSg- 
lichten. 

Salvador, etwa so gross wie die Provinz Hannover, ist der 
Bodenfi/~ehe nach nut ~- von Central-Amerika, abet es kommen 
dort 20 Eiuwohner auf den Quadratkilometer gegen 2 in Honduras 
und 8 in Guatemala. Beider Nachbarl~inder diinne BevSlkerung 
ist an den Grenzen naeh Salvador noeh besonders sp'~rlich, so 
dass der Verkehr zu Lande sehr gering ist uud 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 fiber die Brandung 
hinausreichende Landungsbrficken seit den 70er Jahren in 
grSsserem Maasse benutzbar geworden: Vordem gelaugten die 
Epidemien, fiber die einigermaassen sichere Nachrichten zu be- 
kommen sind, die Cholera 1837, 1857 und 1866 und das gelbe 


