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Vorwort.

Das Herz ist eines jener Organe des menschlichen Kérpers, dem schon seit
den Anfingen der klinischen Rontgenologie die grofite Aufmerksamkeit zuge-
wendet, wurde. Dies geschah nicht nur deshalb, weil das zwischen den luft-
haltigen Lungen eingebettete Herz der direkten réntgenologischen Beobachtung
leicht zuginglich ist, sondern vor allem auch darum, weil das Herz das Interesse
des Arztes in besonderem MaBe beansprucht. Stellt doch das Herz den treibenden
Motor der Blutbewegung dar, der als Glied des Gesamtkreislaufs viele anatomische
und selbst fliichtige funktionelle Anderungen im peripheren und pulmonalen
Kreislauf mit Anderungen seiner Arbeitsleistung und Arbeitsform beantwortet,
die darauf abzielen, alle Organe des Koérpers mit einer hinreichenden Menge von
Blut zu versorgen. Selbst Anderungen seiner inneren Dynamik, wie z. B.
Schidigungen seines Klappenapparats, vermag das Herz durch einen allméhlich
sich vollziehenden Umbau seiner Struktur mehr oder weniger vollkommen zu
korrigieren.

Zur Durchfithrung aller dieser Anderungen der Arbeitsleistung und Arbeits-
form stehen dem Herzen verschiedene Mittel zu Gebote. Diese Mittel sind zum
Teil funktioneller Natur, wie etwa die Verdnderungen seiner Schlagfrequenz,
seiner Kontraktionsstirke oder seiner diastolischen Dehnung, zum Teil bestehen
sie in anatomischen Reaktionen, wie in Anderungen der GréBe und Form der
verschiedenen Herzabteilungen und der Dicke ihrer Wandungen.

Viele dieser Anderungen sind nun réntgenologisch faBbar, und da sie letzten
Endes alle Ausdruck einer gedinderten Funktion des Herzens sind, kann man mit
Recht von einer funktionellen Rontgendiagnostik des Herzens sprechen. Bei der
Deutung der Rontgenbefunde wird man sich freilich immer vor Augen halten
miissen, dafl das Rontgenbild nur grobmorphologische Verinderungen zu erfassen
vermag und vor allem, da8 diese Verdnderungen nicht pathognomonisch fiir
bestimmte Zustdnde zu sein pflegen. Das hat folgende Griinde. Erstens sind die
Reaktionsmoglichkeiten, die dem Herzmuskel virtuell innewohnen, vergleichs-
weise gering an Zahl gegeniiber der Mannigfaltigkeit der peripheren Kreislauf-
bedingungen und der Schidigungen des Herzmuskels und seines Klappenapparats,
und zweitens stehen die Anderungen der HerzgréBe und -form in Abhingig-
keit vom Zustand des Myokards, von der anatomischen Beschaffenheit des
peripheren und pulmonalen Kreislaufs und vom Eingreifen vasomotorischer
Regulationen.

Darum sind die réntgenologisch faBlbaren Verinderungen des Herzens nicht
eindeutig. Thre Deutung ist vielmehr nur im Zusammenhang mit dem Ergebnis
der klinischen und elektrokardiographischen Untersuchung und bei Bertick-
sichtigung der besonderen peripheren Kreislaufverhiltnisse, des Stoffwechsels
und des konstitutionell und konditionell bedingten Allgemeinzustandes mdglich.
In diesem Zusammenhang aber gewihrt die Rontgenuntersuchung wichtigste
Einblicke in die Funktion und die anatomische Beschaffenheit des Herzens
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und bildet damit einen wesentlichen und unentbehrlichen Bestandteil der Be-
gutachtung des gesunden und kranken Herzens und des Kreislaufs.

UnerliBliche Voraussetzung fiir das Versténdnis des erhobenen Réntgen-
befundes sind freilich die genaue Kenntnis der normalen anatomischen Ver-
hiltnisse des Herzens und der iibrigen mediastinalen Organe, sowie die Ge-
ldufigkeit der Herz- und Kreislaufpathologie und -physiologie. Daher nimmt
die Rontgenanatomie des Mediastinums in der vorliegenden Darstellung einen
breiten Raum ein. Auch muBiten die Ergebnisse der modernen Kreislauf-
forschung eingehende Beriicksichtigung finden und manche Tatsachen der
physiologischen und pathologischen Kreislaufdynamik eingehender erértert
werden, denn nur auf diese Weise er6ffnet sich die Moglichkeit einer Rontgen-
physiologie und -pathologie des Herzens.

Natiirlich erfuhren auch jene Prozesse des Herzens, des Herzbeutels und
der groBen GefdBe, bei denen die anatomischen Verdnderungen im Vordergrund
stehen und die Funktionsstérungen zuriicktreten, eine ausfiihrliche Erérterung.

Den Grundstock des vorliegenden Buches bilden die Vorlesungen und Fort-
bildungskurse iiber Réntgenologie des Herzens, die ich an der Universitét
hielt. Die Darstellung griindet sich im wesentlichen auf langjahrige Erfahrungen,
die ich als Leiter der Roéntgenstation der I. medizinischen Universitatsklinik
und als Vorstand der Rontgenabteilung am Krankenhaus Wieden in Wien
sammeln konnte. Das groBe Schrifttum wurde kritisch gesichtet und beriick-
sichtigt, ohne daf freilich eine Vollstindigkeit des Schrifttumnachweises erstrebt
worden wire.

Mit einigen wenigen Ausnahmen stammen die schematischen Zeichnungen
und die Orthodiagramme aus meiner Hand. Einige Abbildungen wurden mir
von den Herren ARKERLUND (Stockholm), CieNoLiNi (Genua), HAFFNER (Oslo)
und RENck (Stockholm) freundlichst zur Verfigung gestellt; einige wurden
den Werken von ASSMANN, STUMPF und WENCKEBACH entnommen.

Beim Abschluf3 dieses Werkes muf ich mit besonderer Dankbarkeit meines
Lehrers K. F. WENCKEBACH gedenken, in dessen Schule und unter dessen
Leitung ich die grundlegenden Einblicke in die Klinik der Herzkrankheiten er-
hielt. Néachst ihm gebiihrt mein Dank meinem Lehrer H. EPPINGER, dessen
kreislaufphysiologische und -pathologische Arbeiten ich als Leiter der Réntgen-
station der I. medizinischen Klinik miterleben durfte. Er hat mir auch die
Beniitzung der Krankengeschichten und der Réntgenbilder gestattet, ohne die
dieses Buch nicht hétte geschrieben werden kénnen.

SchlieBlich darf ich nicht unerwéhnt lassen, daff das Werk auf Anregung
von Prof. R. K1ENBOCK in Angriff genommen wurde. Fiir diese Anregung und
manchen wertvollen Rat bin ich ihm zu grofem Dank verpflichtet.

Wien, im September 1939.
ERICH ZDANSKY.
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Berichtigung.
S. 17, 2. Zeile von oben: lies: s. S. 236 statt: s. S. 336.

S. 131, letzte Zeile: lies: Abb. 62a, b, ¢ statt: Abb. 64a, b, c.

S. 277, 23. Zeile von oben: lies: groBlen, nicht flimmernden Mitralfehler-
herzen statt: grofen Mitralfehlerherzen.



A. Allgemeine Untersuchungstechnik.

I. Die Durchleuchtung, Orthodiagraphie und Fernaufnahme.

Das Kernstiick der Réntgenuntersuchung des Herzens und der grolen Gefae
ist die sorgfaltige Durchleuchtung. Denn nur die Durchleuchtung bei verschieden-
stem Strahlengang gibt eine plastische Vorstellung von der GréBe und Form des
Herzens und seiner Teile, 148t die Lagebeziehung abnormer Gebilde zum Herzen
und zu den groBen GefiBen erkennen und deckt Bewegungsvorginge auf, die
fiir die Deutung der erhobenen morphologischen Befunde von groBter Wichtigkeit
sein konnen.

Man beginnt die Untersuchung am besten am stehenden oder sitzenden
Patienten. Die Untersuchung in aufrechter Kérperhaltung ist im allgemeinen
der Untersuchung im Liegen aus mehreren Griinden vorzuziehen. Erstens ist
die Drehung des Patienten um die Korperlingsachse in aufrechter Stellung
am leichtesten durchfiihrbar. Zweitens ist der Helligkeitsunterschied zwischen
dem Mittelschatten und den Lungenfeldern im aufrechten Stand gréBer als im
Liegen, da im Liegen die Lungen weniger gut entfaltet sind und da sich
in Riickenlage die hdufig vorhandenen pleuralen Ergiisse in den dorsalen
Teilen der Pleurahohle auszubreiten trachten und dadurch die Lungen-
felder mehr oder weniger intensiv verdunkeln. Drittens begiinstigt das Tiefer-
treten des Zwerchfells in aufrechter Korperhaltung die Abgrenzung des Herz-
schattens gegen den Abdominalschatten. Viertens kénnen viele Kreislaufkranke
wohl wenigstens fiir kurze Zeit stehen oder aufrecht sitzen, jedoch nicht flach
auf dem Riicken liegen.

AuBer der Untersuchung in aufrechter Korperstellung ist allerdings in vielen
Fillen und fiir besondere Fragestellungen auch noch die Durchleuchtung in
Horizontallage notwendig. Wenn z. B. der Kranke die aufrechte Kérperhaltung
nicht einzunehmen vermag oder wenn die Groe des Herzens bzw. der Durch-
messer der Aorta unter optimalen statischen Fiillungsbedingungen bestimmt
werden sollen, wird man die Untersuchung in Horizontallage bei vertikalem
Strahlengang vornehmen miissen. Wenn die seitliche Verschiebbarkeit des
Herzens im Brustraum gepriift werden soll, wird man in Rechts- und Links-
seitenlage bei dorsoventralem Strahlengang durchleuchten. Wenn schlieBlich
das Seitenbild oder der Tiefendurchmesser des Herzens in Horizontallage das
Interesse beanspruchen, wird man in Riickenlage bei dextro-sinistralem Strahlen-
gang untersuchen.

Die Durchleuchtung in verschiedenstem Strahlengang und in jenen Korper-
stellungen, die der Besonderheit des Falles und der Art der Fragestellung jeweils
angepaBt sind, gewdhrt in Verbindung mit der sorgfaltigen Schirmbeobachtung
der pulsatorischen und respiratorischen Bewegungsabldufe in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille alle jene Einblicke in die Morphologie und Dynamik des
Herzens und des Kreislaufs, welche die Réntgenuntersuchung ihrer Natur nach

Zdansky, Rontgendiagnostik (Herz). 1



2 Allgemeine Untersuchungstechnik.

zu bieten vermag. Nur verhéltnisméiBig selten sind aus besonderen diagnosti-
schen Griinden Aufnahmen erforderlich oder kymographische bzw. kinemato-
graphische Registrierungen der Bewegungsvorgéinge erwiinscht.

Zur Festhaltung des erhobenen Befundes, zur Durchfiihrung von Messungen
und zur Erméglichung exakter Vergleiche geniigen freilich weder die Durch-
leuchtung noch die Nachzeichnung der HerzgefdBschattenrinder unter den
gewohnlichen Durchleuchtungsbedingungen oder die Réntgenaufnahme nach
Art der gewohnlichen Lungenaufnahmen. Da namlich die Réntgenstrahlen bei

den Roéhrenabstinden, wie sie bei der
Durchleuchtung und bei der Lungen-
fernaufnahme iiblich sind, den Korper
in stark divergierender Richtung durch-
setzen, entwerfen sie auf dem Réntgen-
schirm bzw. -film nach den Gesetzen
der Zentralprojektion ein vergroBertes
Bild des Herzgefakomplexes und der
Brustwandungen. Dieses Bild stellt
keineswegs eine einfache lineare Ver-
groBerung der Parallelprojektion dar,
da die verschiedenen Bestandteile des
Brustraums je nach ihrer seitlichen
Ausdehnung und je nach ihrem Ab-
stand von der Rohre einerseits und
der Projektionsebene anderseits eine
verschiedene Vergroferung erfahren.
Dazu kommt, daB die divergent den
Korper durchsetzenden Strahlen nicht
tangential zu jenen Punkten der Herz-
oberfliche verlaufen, die den grofiten
seitlichen Abstand haben, sondern zu
Punkten, die der Herzhinterwand ge-
nihert sind, wodurch letztere bestim-

. 1. tralprojekti vel hni des- . .
Abb. 1. Zentralprojektion zweier Querschnitte des menden EinfluB auf die Form des

selben Thorax.
Man erkennt, wie infolge der verschiedenen Grofe der

cinzelnen Teile und ihrer verschiedenen Entfernung
von der Projektionsebcne das AusmaB ihrer Ver-
groBerung verschieden ist.

Rontgenbildes gewinnt (Abb. 1).
Bei einem so unregelmifBig be-
grenzten Gebilde, wie es der Herz-

gefaBBkomplex ist, verbietet sich auch
eine mathematische Konstruktion der Parallelprojektion aus dem Bilde der
Zentralprojektion, wie dies bei zweidimensionalen oder regelmifBigen Kérpern
etwa nach der Formel O = Ba/b mdglich ist, in der O die gesuchte wahre
ObjektgroBe, B die Gréfle des Objektbildes, a den Fokusobjektabstand und b
den Fokusschirmabstand bedeuten. Diese Formel ist héchstens fiir die Berech-
nung des wahren Durchmessers der Aorta verwendbar.

Ein richtiges Bild der groBten Ausdehnung der Brustorgane kann nur die
Parallelprojektion vermitteln (Abb. 2), die am genauesten durch die Ortho-
diagraphie oder die Fernaufnahme erreicht wird.

Unter Orthodiagraphie des Herzens versteht man die graphische Registrierung
einer Parallelprojektion des Herzens. Das Orthodiagramm, das man mit ihrer
Hilfe erhilt, stellt die grote Ausdehnung des Herzens in der mit der Projektions-
ebene parallelen Richtung dar.

Der Wert der Orthodiagraphie wurde schon frihzeitig von ¥. Kraus, LEvy-
DorxN, DoNATH u. a. erkannt. MorITz hat als erster eine Vorrichtung zur ortho-
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diagraphischen Registrierung des ’ 1 1 1
Herzens angegeben. Am MoRITZ-
schen Orthodiagraphen sind R6nt-
genrohre und -schirm fest verbun-
den und zwangslaufig miteinan-
der verschieblich (Abb. 3). An
der Stelle des Zentralstrahles der
Rohre ist im Leuchtschirm ein
kleines Loch angebracht, das na-
turgemifl auf dem aufleuchten-
den Schirm als schwarzer Fleck
erscheint. Wihrend man nun
Schirm und Réhre so bewegt, dafl
der den Zentralstrahl markierende

schwarze Fleck den Riandern des @ g
Herzgefia3schattens entlang wan-

dert,zeichnet man diese Konturen ] ;
mit einem Stift Punkt fiir Punkt M ;
durch das im Schirm befindliche ‘-——-—71———-—’

Loch entweder direkt auf die Haut Abb. 2. Vergleich der zentralen und der Parallelprojektion.
der untersuchten Person oder 4 — wahrer groBter Durchmesser des Herzens, d’ = Durch-
besser auf ein hinter dem Schirm messer des Herzschattens bei Zentralprojektion.
angebrachtes Blatt Papier.

Der Morirzsche Orthodiagraph, der urspriinglich nur fiir die Registrierung
am liegenden Patienten eingerichtet war, wurde spéiter dahin abgedndert, dafl
er auch das Orthodiagraphieren im auf-
rechten Stand erlaubte (MoriTz, LEVY-

Dorn, A. HorrMaNN und GROEDEL).
Auch die Zeichenvorrichtung wurde in \ R

verschiedener Weise vervollkommnet (v.
TEUBERN, GROEDEL).

TaMiYA hat neuerdings empfohlen, das
Orthodiagramm photographisch zu registrie-
ren. Er benutzt dazu eine ,,Bikathoden-
rohre* mit doppelter Antikathode. Von den
beiden Réntgenstrahlenquellen dieser Rohre
dient die eine zur Erzeugung des Réntgen-
bildes des Herzens auf dem Leuchtschirm,
die andere zur Registrierung des Orthodia-
gramms auf einem Film. Diese Methode
wird von ihrem Erfinder ,,Orthophoto-
graphie‘‘ genannt.

Auf G. ScHWARZ geht eine wesentlich
vereinfachte Technik der Orthodiagraphie
zuriick. Diese erfordert keine besondere
Vorrichtung, sondern hat lediglich zur
Voraussetzung, daB3 Rohre und Schirm
unabhiingig voneinander bewegt werden 4PP- 3 Schema ‘;zpﬁ\ggm”scmn Orthodia-
konnen. Damit ist die Orthodiagraphie R = Rohre, § = Leuchtschirm, P = Papier.
mit jedem Gerdt, das diese Bedin-
gung erfiillt, durchfithrbar geworden. Das Prinzip der von G. ScHWARZ
angegebenen Technik beruht darauf, daB man aus dem Strahlenbiindel,

1*

/227222222227 §
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das die Rohre in divergierender Richtung verlat, durch Verengerung
der Rohrenblende ein schmales zentrales Biindel sozusagen herausschneidet
und mit diesem die Registrierung der Rénder des HerzgefaBschattens vor-
nimmt (Abb. 4).

Wenn man die Blende entsprechend eng zieht, erscheint auf dem Durch-
leuchtungsschirm ein kleines helles Feld von 3 bis 4 cm Seitenlinge, das von
Strahlen erzeugt wird, die dem Zentralstrahl benachbart sind und dessen Mitte
den Zentralstrahl der Réhre anzeigt. Mittels dieses Biindels praktisch parallel
gerichteter Strahlen wird die Regi-
strierung der Konturen des Herzgefal3-
schattens vorgenommen. Man geht
dabei so vor, daB man den Schirm
senkrecht vor der Brust des Patienten
fixiert und hierauf die Réhre derart
verschiebt, dafl das Zentrum des hellen
Feldes den Réndern des Herzgefil-
schattens entlang zieht. Indem die im
Zentrum des hellen Feldes erscheinen-
den Randpunkte gleichzeitig mit dem
Glasstift auf dem Leuchtschirm nach-
gezeichnet werden, erhilt man auf die-
sem das orthodiagraphische Bild des
HerzgefdSkomplexes.

Es ist eingewendet worden, daB
dieses Verfahren an Genauigkeit hinter
der Registrierung mit einem der iib-

S lichen Orthodiagraphen zuriickstehe.

Wir mochten diese Meinung nicht
teilen, denn die physikalischen Voraus-
setzungen der ScEwWARZschen Methode
sind einwandfrei und das subjektive
Moment der exakten Einstellung der
Abb. 4. Schematische Darstellung der Orthodiagraphie  Herzkonturen in den Zentralstrahl

Ii‘acllll G;JISCEWAEZI%, . ist auch beim Gebrauch eines Ortho-

R = Rohre, B = Rohrenblende, = Blenden- und s s 312

Rohrenfihrung, S = Leuchtschirm, 86 = Schirmbiid, ~ Giagraphen unvermeidlich. Es mag
0 = Orthodiagramm. sein, daB die Scuwarzsche Methode

eher zur Flichtigkeit und Ungenauig-
keit des Registrierens verleitet, doch kann dies kein entscheidender Einwand
gegen die Methode als solche sein, denn genaue Einhaltung der Vorschriften
und exaktes Arbeiten sind Grundbedingungen jeder drztlichen Tatigkeit; Un-
genauigkeiten, die sich aus der AuBerachtlassung dieser Forderungen ergeben,
diirfen nicht der Methode angelastet werden. Zur Erzielung befriedigender
Ergebnisse ist freilich Ubung notwendig, was aber in gleichem MaBe auch
fir die Registrierung mit dem Orthodiagraphen gilt.

Die maximale Fehlerbreite, die wir fiir Orthodiagramme nach G. ScHWARZ
berechneten, stimmt daher auch mit der Fehlerbreite der mit dem Orthodia-
graphen hergestellten Orthodiagramme (DIeTLEN, HAMMER) iiberein. Sie be-
trigt ungefihr 4 3 mm fiir den queren Durchmesser des Herzens, wenn die
Registrierungen unmittelbar hintereinander erfolgen und die betreffenden Ver-
suchspersonen inzwischen keiner korperlichen Anstrengung ausgesetzt wurden.
Die Erfiillung dieser Voraussetzungen ist wichtig, da die wahre GréBe des Herzens
verdnderlich ist.
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Die Einhaltung méglichst gleicher Bedingungen bei der Herstellung der
Orthodiagramme ist unbedingte Voraussetzung ihrer Vergleichbarkeit.

Folgendes ist zu beachten:

1. Alle Orthodiagramme miissen stets ¢n derselben Korperstellung, also entweder
im Stehen oder im Liegen angefertigt werden, denn die Gréfle und Form des
Herzens ist — wie noch ausfiihrlich zu behandeln sein wird — in hohem Maf@e
von der Koérperstellung abhingig. Da die Réntgenuntersuchung des Herzens
im allgemeinen im aufrechten Stand durchgefiithrt wird, empfiehlt es sich, auch
das Orthodiagramm in dieser Stellung aufzunehmen (Vertikalorthodiagramm}.
Fiir besondere Zwecke und in manchen Féllen kann es allerdings wiinschenswert
oder notwendig sein, das Herz in Horizontallage zu registrieren (Horizontal-
orthodiagramm). Fir die Feststellung aber, ob und inwieweit sich ein Herz
im Laufe der Beobachtung in seiner Form und GréBe gedndert hat, ist es un-
bedingt erforderlich, entweder beim Vertikal- oder Horizontalorthodiagramm
zu bleiben.

2. Alle Orthodiagramme miissen in der gleichen Atmungsphase und be: moglichst
gleicher Atmungstiefe aufgenommen werden, da die Atmung von betridchtlichem
EinfluBl auf die GréBe und Form des HerzgefiBkomplexes ist. Man hat sich all-
gemein auf die exspiratorische Phase bei mittlerer, ruhiger Atmung geeinigt
und vermeidet absichtlich extreme Respirationsphasen, da schon beim Herz-
gesunden, mehr noch beim Kreislaufkranken die erreichte Atmungstiefe sehr
wechselnd ist.

Da die Exspiration bei ruhiger Atmung normalerweise eine Lateralver-
schiebung der Mittelschattenrinder zur Folge hat, bezeichnet das in dieser
Atmungsphase aufgenommene Orthodiagramm die unter dem FEinflusse der
rubigen Atmung erreichte groBte Breite des Mittelschattens.

3. Fiir exakte vergleichende GroBenbestimmungen des Herzens ist es auch
zu empfehlen, das Orthodiagramm womdglich zur gleichen Tageszeit, etwa morgens
vor dem Friihstiick und nach vorhergegangener Ruhe aufzunehmen, da Anderun-
gen der Fiillung des Magens und Darmes den Zwerchfellstand sehr betrachtlich
beeinflussen und da korperliche Arbeit und psychische Erregungen die Herz-
groBe zu dndern vermdgen.

4. SchlieBlich erfordern auch die pulsatorischen Exkursionen der Mittel-
schattenrdnder Beriicksichtigung. Thre rhythmischen ein- und auswérts gerich-
teten Bewegungen ergeben die Notwendigkeit, die einzelnen Punkte immer in
derselben Bewegungsphase zu registrieren. Man ist nach dem Vorschlag von
Mogrr1rz ubereingekommen, jede Stelle beider Mittelschattenrinder im lateralen
Umkehrpunkt ihrer pulsatorischen Bewegung festzuhalten. Demnach werden
der linke Kammerbogen am Ende der Diastole und der linke GefaBbandrand
auf der Hohe der Systole registriert. Der rechte Herzrand hingegen wird bald
in der diastolischen, bald in der systolischen Phase festgehalten werden miissen,
je nachdem er Kammer- oder Vorhof-, bzw. Venenpulsationen zeigt. Da bei
diesem Vorgehen die verschiedenen Randpunkte des HerzgefifBschattens nicht
in der identischen Phase der Herzrevolution registriert werden, erhélt man genau
genommen eine Form und GroéBe des HerzgefiBschattens, wie sie gleichzeitig
in keinem Augenblick tatsichlich vorhanden sind; das stellt einen prinzipiellen
Unterschied gegeniiber der Momentfernaufnahme dar.

Es mag dieses Vorgehen auf den ersten Blick kompliziert erscheinen, in
Wirklichkeit bedeutet es aber eine wesentliche Vereinfachung der Registrierung.
Denn es ist wihrend des Orthodiagraphierens keineswegs notwendig, sich genaue
Rechenschaft dariiber zu geben, ob der Randpunkt, der eben registriert werden
soll, seinen lateralen Umkehrpunkt unter dem Einflul der Exspiration, der
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Systole oder der Diastole erreicht hat; man registriert vielmehr ohne Riick-
sicht darauf Punkt fiir Punkt in eben jenem Augenblick, in dem er seinen
lateralsten Stand erreicht hat.

5. Trotz dieses gewissermaflen mechanischen Registrierens ist das Orthodia-
graphieren keineswegs eine Tatigkeit, die keiner besonderen Aufmerksamkeit
und Uberlegung bedarf. Grobe Fehler sind vielmehr nur dann zu vermeiden,
wenn das Orthodiagramm erst nach vorangegangener sorgfiltiger Durchleuchtung
gezeichnet wird. Auch wird man wéhrend des Registrierens immer wieder fiir
Augenblicke die Blende weiter 6ffnen miissen, um die Orientierung nicht zu
verlieren. Das gilt insbesondere fiir Fille, bei denen die Lungenfelder und Hilus-
schatten abnorm dunkel sind, ferner fiir die grofen Herzen, die sich weit nach
links hin erstrecken, und besonders fiir die Abgrenzung der Herzspitze, die selbst
bei normalen Herzen Schwierigkeiten bereiten kann (s. S.19). Zur Abgrenzung
der Herzspitze ist es vorteilhaft, bei etwas weiter gedfineter Blende mehrmals
tief atmen zu lassen. Die Grenze des Herzschattens ist dann gegen das inspira-
torisch heller werdende Lungenfeld und den dunklen Abdominalschatten meist
leicht wahrzunehmen. Die darauf folgende orthodiagraphische Registrierung
darf natiirlich nicht wahrend des tiefen Einatmens bei offener Blende vorgenom-
men werden, sondern mufl — wie immer — in der exspiratorischen Phase der
ruhigen Atmung bei enggezogener Blende erfolgen.

6. Besondere Aufmerksamkeit ist auf die peinlichste Vermeidung kleiner,
ungewollter Drehungen des Patienten um seine Ldngsachse sowie einer ver-
dnderten Neigung des Oberkorpers mach vorme oder hinfen zu verwenden, da
selbst geringe Stellungséinderungen das Projektionsbild des HerzgefaBkomplexes
in hohem Mafle beeinflussen. Ihre Vermeidung ist am leichtesten in horizontaler
Riickenlage, was MoriTz auch als besonderen Vorteil dieser Stellung anfiihrt.
Unerwiinschte Anderungen der Kérperstellung lassen sich aber auch bei auf-
rechtem Stand auf ein Minimum einschrinken, wenn man darauf achtet, daB
die untersuchte Person stets mit beiden Schulterblittern und Fersen der
Durchleuchtungswand anliegt und wenn man zur Sicherheit an der vorderen
und hinteren Brustwand Bleimarken anheftet, welche die genaue Reproduk-
tion der Einstellung gewéhrleisten (G. Scawarz, K. WEIss). Wir benutzen zwei
Bleikreuze, von denen das eine in der Medianlinie iiber dem fiinften oder
sechsten Brustwirbeldorn, das andere iiber dem Brustbein mit Heftpflaster
derart befestigt wird, dal sich bei Zentrierung des Réhrenfokus auf die hintere
Marke die Lings- und Querbalken beider Kreuze genau decken. Seitliche Ver-
drehungen und verschiedene Neigungen des Korpers sind dann leicht zu er-
kennen und zu korrigieren. MorITz hat auch eine eigene Fixationsvorrichtung
fiir den stehenden Patienten angegeben, auf die aber bei Einhaltung der an-
gegebenen Mafinahmen verzichtet werden kann.

Auch beim Orthodiagraphieren im dextro-sinistralen Strahlengang ist auf
genaue Einstellung zu achten, da kleinste Drehungen um die Kérperlingsachse
groBBe Fehler verursachen. Man erkennt die richtige Einstellung daran, da8 bei
genau frontalem Strahlengang der Schatten des Brustbeines am schmélsten und
intensivsten erscheint und beiderseits vollkommen scharf begrenzt ist. Auch
in dieser Stellung ermoglichen die an der vorderen und hinteren Brustwand
angebrachten Bleikreuze eine genaue Einstellung; sie gewihrleisten die gleiche
Neigung des Oberkérpers wie bei dorsoventralem Strahlengang, was fiir Berech-
nungen des Herzvolumens (s. S. 67ff.) von Wichtigkeit ist.

Die notwendige Vervollstindigung jedes Orthodiagramms bildet die Ein-
zeichnung der Konturen beider Schliisselbeine, der Zwerchfellbdgen, der beiden
Phrenikokostalwinkel und manchmal auch der Wirbelsiule. Alle diese Teile sind
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— ebenso wie der Mittelschatten — in exspiratorischer Stellung zu registrieren.
Ihre Konturen dienen hauptsichlich als Orientierungspunkte fiir die Er-
kennung von Lageveridnderungen innerhalb des Brustraums. Bringt man die
Schliisselbeine zweier Orthodiagramme zur Deckung, dann kann man sofort
das Vorhandensein und AusmaB von Anderungen des Zwerchfellstandes ablesen,
was von Wichtigkeit ist, da diese die Lage und Form des Herzens und der Gefi3e
stark beeinflussen.

Die Herzfernaufnahme wurde von K6HLER und ALBERS-SCHONBERG eingefiihrt.
Sie sucht durch VergréBerung des Rohrenfilmabstandes auf 2 m und mehr den
Fehler der zentralen Projektion moglichst zu verkleinern. Die Herzfernaufnahme
erfordert eine Hochleistungsapparatur, da nur Belichtungszeiten von hochstens
0,05 bis 0,1 Sekunden die Bewegungsunschirfe ausschalten.

Alle Regeln, die beim Orthodiagraphieren eingehalten werden miissen, haben
auch bei der Fernaufnahme sinngemiBe Anwendung zu finden. Die Herzfern-
aufnahmen miissen also immer in gleicher Koérperstellung, in der gleichen
Atmungsphase, womdglich bei gleicher Tageszeit und in niichternem Zustand
vorgenommen werden. Die Stellung der Réhre mufl in bezug auf den Korper
und den Rontgenfilm immer dieselbe sein; man zentriert am besten auf den
sechsten Brustwirbeldorn und auf die Mitte des Films. Durch Anbringung
der geschilderten Bleimarken auf Brust und Riicken des Patienten wird fiir
die Vermeidung auch kleiner Verdrehungen gesorgt. Wenn es auch zur Er-
reichung besserer Kontraste vorteilhaft scheinen kénnte, die Aufnahme in
tiefer Einatmung zu machen, so soll dies doch wegen der Gefahr der unwillkiir-
lichen PreBatmung vermieden werden ; man soll vielmehr zur Aufnahme den ruhig
atmenden Patienten fir die Zeit der Belichtung den Atem anhalten lassen
(D1ETLEN, GROEDEL, HAMMER, ASSMANN).

Trotz Einhaltung aller dieser MaBnahmen haftet der Fernaufnahme noch eine
wesentliche Fehlerquelle an, die in den pulsatorischen Bewegungen des Herz-
gefallschattens begriindet ist. Zu ihrer Ausschaltung wurden Vorrichtungen
angegeben, welche die Einschaltung der Rontgenréhre durch mechanische bzw.
elektrische Ubertragung des Pulsschlages (EmEMAN, WEBER, V. ELISCHER,
Hvuismans, Cortenot, STRAUSS, H.LUuDpWIGg) oder des Aktionsstromes des
Herzens (BERGK u. CHANTRAINE, HIRSCH u. SCHWARZSCHILD) bewerkstelligen
und es mit mehr oder weniger groler Genauigkeit erméglichen, die Aufnahme
immer in der gleichen Phase der Herztdtigkeit herzustellen.

Die Vor- und Nachteile der Orthodiagraphie und der Fernaufnahme sind
vielfach gegeneinander abgewogen worden. Den Vorteilen der Fernaufnahme
als eines Verfahrens, das von subjektiven Fehlern des Untersuchenden frei ist
und den Untersuchenden vor allzu langer Beschiftigung mit den Rontgenstrahlen
schont, stehen zweifellos wichtige Nachteile gegeniiber. Wenn man von der
groBeren Kostspieligkeit der Fernaufnahme génzlich absieht, so steht auBer
Zweifel, daBl die sorgfaltigy und sachkundig durchgefiihrte Orthodiagraphie die
exaktere Methode fiir die Bestimmung der absoluten Gréfe des Herzens darstellt,
denn auch bei einem Réhren-Film-Abstand von 2 bis 2!/, m verlaufen die Réntgen-
strahlen noch in merklich divergierender Richtung durch den Kérper und er-
zeugen damit ein vergréBertes und verzeichnetes Bild des Herzgefikomplexes.
Der Transversaldurchmesser der Herzfernaufnahme kann bei dicken Individuen,
bei denen der Herz-Film-Abstand verhéltnisméBig groB ist, oder bei vergréBerten
Herzen um mehrere Zentimeter grofler sein als der des Orthodiagramms
(HaMMER). Auch die Abgrenzung der Herzspitze macht auf der Fernaufnahme
wesentlich grolere Schwierigkeiten als bei der Durchleuchtung und der orthodia-
graphischen Registrierung. MoRITz und DIETLEN sind daher mit Recht immer
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fir die Anwendung der Orthodiagraphie eingetreten und wir méchten uns diesem
Standpunkt anschlieBen. Auch GROEDEL, HAMMER, AssMANN, EvSTER und
ARKUSSKY betonen ausdriicklich, daB fir genaue GroBenbestimmungen, wie
sie bei Vergleichsuntersuchungen iiber den EinfluB verschiedener Einwirkungen
auf die Herzgr6Be notwendig sind, die Orthodiagraphie der Fernaufnahme vor-
zuziehen ist.

II. Die plastische Nachbildung des Herzens mittels
Rontgenstrahlen.

Schon frithzeitig war man bestrebt, das Herz vermittels der Rontgenstrahlen
in natiirlicher Gréfe und Form nachzubilden. Das erste nach dem Réntgenbild
erzeugte plastische Herzmodell stammt von MoRiTz. Es war freilich noch sehr
unvollkommen, da es lediglich nach dem Sagittal- und Frontalorthodiagramm
konstruiert war. Erst PALMIERI gelang es eine Methode auszuarbeiten, die
es gestattet, auf verhédltnismifig einfache Weise eine Rekonstruktion des
Herzens aus beliebig vielen Projektionen herzustellen.

Der technische Vorgang der plastischen Nachbildung nach PALMIERI setzt
sich aus zwei Phasen zusammen.

1. Zunichst werden Aufnahmen oder Durchleuchtungspausen des Herzens
bei beliebiger, jedoch stets gleichbleibender Fokusdistanz in méglichst vielen
Durchmessern hergestellt, wobei der Winkel, um den man die untersuchte Person
bei jeder Aufnahme auf einem Drehgestell um ihre Léngsachse gedreht hat,
genau vermerkt wird.

2. Mittels der so gewonnenen Aufnahmen oder Pausen wird der plastische
Aufbau des Herzmodells derart vorgenommen, dafl man an die Stelle des Herzens
einen um seine Langsachse drehbaren Tonblock setzt, an der Stelle des Réhren-
fokus eine Metallsaite befestigt und an der Stelle des Rontgenschirms oder des
Films (also in der gleichen Fokusdistanz, in der die Aufnahmen gemacht wurden)
die aus Pappendeckel ausgeschnittene Herzpause aufstellt. Wenn man nun
die Metallsaite entlang den Konturen der ausgeschnittenen Herzpause bewegt,
schneidet die Saite die Form der jeweiligen Pause aus dem Tonblock aus.
Wenn man letzteren jedesmal um jenen Winkel dreht, welcher der zugehorigen
Pause entspricht, wird nach und nach aus ihm das plastische Modell des Herzens
erzeugt. Da die an Stelle der Rohrenfokus fixierte Metallsaite, welche den Kon-
turen der Herzpausen entlang fahrt und das Modell ausschneidet, die tangential
zum Herzen verlaufenden bildererzeugenden Rontgenstrahlen vertritt, handelt es
sich in der Tat um eine Wiedererzeugung der wahren GréB8e und Form des Herzens.

BrEpNow hat das Verfahren insofern gedndert, als sein Herzmodell aus
mehreren Fernaufnahmen aufgebaut wird, wobei die Konturen der einzelnen
Aufnahmen mit einem Schneidebiigel aus einem Gipsblock ausgeschnitten werden.
Die Achse des Schneidebiigels, welche dem Zentralstrahl der Réhre entspricht,
trigt an ihrer dem Film zugekehrten Seite ein Lampchen, das auf dem, Film einen
Lichtpunkt erzeugt, mit welchem man die Konturen des HerzgefiBschattens um-
fahrt. Das mit dieser Methode hergestellte Modell ist etwas groBer als das Herz,
weil auch bei 2-m-Fernaufnahmen der Fehler der zentralen Projektion nicht
vollkommen vermieden wird.

Lysuorm sowie BERG u. SCHATZKI haben einzeitige Methoden zur plastischen
Nachbildung des Herzens angegeben, welche sich von den oben erwihnten im
Prinzip dadurch unterscheiden, daB die Réntgenréhre und die schneidende
Metallsaite derart miteinander gekoppelt sind, daB letztere die Form des Herzens
wihrend der Durchleuchtung direkt aus einem Ton- bzw. Plastellinblock aus-
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schneidet, wenn man mit dem Zentralstrahl der Réhre den Konturen des
Herzschattens entlang gleitet. Da sich aullerdem die beiden Drehgestelle, auf
denen sich der Patient und der Tonblock befinden, zwangsliufig miteinander um
ihre Lingsachse drehen, schneidet die Metallsaite aus dem Tonblock nach und
nach ein plastisches Modell des HerzgefdBkomplexes aus. Diese beiden Vor-
richtungen unterscheiden sich im wesentlichen nur dadurch, daBl die Konturen
des Herzens bei der einen nach dem Prinzip der Ferndurchleuchtung (LyvsHoLMm),
bei der anderen nach dem Prinzip der Orthodiagraphie (BERG u. SCHATZKI)
nachgezeichnet werden.

Die Bedeutung der plastischen Nachbildung des Herzens liegt vor allem im
didaktischen Wert der Modelle. Fiir praktisch diagnostische Zwecke diirfte sie
kaum in Betracht kommen. Schon die Dauer der Prozedur schrinkt ihre Brauch-
barkeit fiir diagnostische Zwecke sehr ein; dies gilt insbesondere fiir jene Me-
thoden, bei denen das Modell direkt wihrend der Durchleuchtung ausgeschnitten
wird. Die Methoden von Parmrerr und BrEpNow haben demgegeniiber den
Vorteil, daB die Herstellung der Aufnahmen, aus denen in einem zweiten Akt
der plastische Aufbau des Modells erfolgt, nur kurze Zeit erfordert; damit wird
der Fehler, welcher aus einer moglichen Anderung der HerzgroBe wihrend der
Herstellung des Modells entspringt, wesentlich verkleinert.

Das plastische Modell kommt dem Ideal der Volumbestimmung des lebenden
Herzens zweifellos ndher als jene Methoden, welche die GroBe des Herzens aus
der einen oder anderen Projektion errechnen. Die genaue Abgrenzung des Herzens
gegen die groflen Gefille und die Leber vermag freilich auch das Herzmodell
nicht zu geben. Jedoch betont PALMIERI, dafl vermittels der plastischen Methode
die Lage der Herzspitze genauer bestimmt werden kénne.

Zur genaueren Analyse des GefiBkomplexes haben die plastischen Methoden
keinen wesentlichen Beitrag geliefert.

III. Die Rontgenkymographie des Herzens und der
groflen Gefile.

Die Rontgenkymographie ermdoglicht die kurvenmiBige Schreibung der
rontgenologisch feststellbaren Bewegungen des Herzens. Ihr Prinzip beruht
darauf, dal der Herzschatten in die Hohe eines oder mehrerer Schlitze ein-
gestellt wird, die in eine rontgenlichtundurchlissige Wand geschnitten sind,
worauf man nach Einschaltung der Rontgenréhre einen Film an den Schlitzen
voriibergleiten 148t. Dadurch werden die Bewegungen der Organschattenrinder
in Kurvenform auf dem Film verzeichnet.

Aus diesem Prinzip ergeben sich sofort alle Moglichkeiten, aber auch
Grenzen der Methode.

Einerseits kann kein Zweifel sein, daf die graphische Registrierung der
einfachen Schirmbeobachtung der Bewegungen weit iiberlegen ist und die Er-
kennung von Bewegungsvorgingen ermoglicht, die wegen ihrer Kleinheit oder
Fliichtigkeit dem Auge entgehen. Anderseits darf nicht vergessen werden, daB
die Bewegungen, welche die Randpunkte des Herzschattens ausfiihren, nicht
notwendig den Bewegungen der Oberflichenpunkte des Herzens im Raum
entsprechen. Es handelt sich vielmehr bei den Bewegungen, die das Rontgenbild
des Herzens ausfiithrt, um die zweidimensionale Projektion dreidimensionaler
Bewegungsabliufe. Bewegungen, die nicht senkrecht zur Projektionsrichtung
erfolgen, werden demnach verkleinert erscheinen und im Grenzfall — nimlich
dann, wenn sie parallel mit der Projektionsrichtung verlaufen — véllig auf-
gehoben werden.

la
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Dazu kommt, daB das Herz bei seiner Tétigkeit manche Form- und Lage-
dnderungen erfahrt, die zur Folge haben, daB die pulsatorischen Bewegungen der
Randpunkte des Herzschattens nicht den wahren Volumanderungen der jeweils
randbildenden Herzabteilung entsprechen. H.Lupwic und HECEKMANN haben
auf die Interferenz (HECKMANN) von Volum- und Lageinderungen im Bewe-
gungsbild der Herzschattenrandpunkte aufmerksam gemacht und gezeigt, dal
durch solche Interferenzen die Bewegungen der Randpunkte des Herzens in
unkontrollierbarer Weise vergroBert, verkleinert, aufgehoben oder selbst um-

Abb. 5. Sog. Stufenkymogramm.
Registrierung der pulsatorischen Bewegungen auf dem laufenden Film bei ruhendem Raster. (Aus Pr. STUMPF,
Rontgenkymographische Bewegungslehre.)

gekehrt werden kénnen und daBl dadurch Doppelzackenbildungen und andere
Deformationen der Bewegungskurven zustande kommen kénnen.

Die erwéhnten pulsatorischen Umformungen und Lageénderungen des Herzens
konnen auch zur Folge haben, daf ein und derselbe Randpunkt des Herzschattens,
dessen Bewegung wir beobachten oder graphisch registrieren, abwechselnd von
verschiedenen Oberflichenpunkten des Herzens erzeugt wird.

Aus diesen kurzen Ausfithrungen erhellt, daB weder die kymographisch
registrierten, noch die auf dem Réntgenschirm wahrgenommenen Bewegungs-
vorgénge den wahren Bewegungen der Oberflichenpunkte des Herzens zu ent-
sprechen brauchen.
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Bei der rontgenkymographischen Registrierung von Bewegungen kommt
noch eine Fehlerquelle hinzu, die im Wesen gerade dieser Methode gelegen ist.
Die réntgenkymographische Bewegungskurve entspricht ndmlich nur dann
den wahren Ausschligen eines bestimmten Randpunktes des Herzschattens,
wenn der Herzschattenrand senkrecht auf die Schlitzrichtung des Kymographen
zieht. Wenn dies nicht der Fall ist und der Schattenrand schrig zur Schlitz-
richtung verliuft, dann entspricht die Kurve nicht mehr genau den Ausschligen
eines bestimmten Randpunktes, da wihrend der Bewegung andere benachbarte
Randpunkte in die Hohe des Schlitzes riicken und sich an der Registrierung der
Kurve beteiligen (ZDANSKY u. ELLINGER,

CIGNOLINT).

Alle diese Tatsachen belasten die

rontgenk ymographischen Registrierungen

Abb. 6. Sog. Flichenkymogramm. Abb. 7. Kymogramm des rechten Vorhofs und
Registricrung der pulsatorischen Bewegungen auf dem der linken Kammer. (Langkurvenschreibung nach
ruhenden Film bei laufendem Raster. ZDANSKY u. ELLINGER.)

der Herzbewegungen mit einer Problematik, die grole Vorsicht bei ihrer Deutung
erforderlich macht. H.Lubpwic hat in einer beherzigenswerten Kritik der
Réntgenkymographie die Bezeichnung einer exakten funktionellen Unter-
suchungsmethode abgesprochen. Tatsiichlich wird man die rontgenkymographi-
schen Bewegungskurven immer mit den Ergebnissen anderer exakterer Beob-
achtungen an Mensch und Tier konfrontieren miissen und wird Widerspriiche
mit letzteren eher auf die Unvollkommenheiten beziehen, die in der Natur jeder
réntgenologischen Bewegungsbeobachtung iiberhaupt und der rontgenkymo-
graphischen Bewegungsregistrierung im besonderen liegen, als dall man deshalb
gelaufige Vorstellungen von der Dynamik des Herzens in Frage stellt; die sich
auf exakte Versuche und direkte Beobachtungen stiitzen. Am ehesten wird man
jenen Ergebnissen rontgenkymographischer Registrierung trauen konnen, die eine
Bestitigung wohlbegriindeter Erwartungen und geldufiger Erfahrungen darstellen.
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Der mehrfach ausgesprochenen Empfehlung, die rontgenkymographische
Registrierung zur Diagnose der verschiedenen Leitungsstérungen und Arhythmien
des Herzens regelmiBig heranzuziehen, kénnen wir nicht zustimmen. Man soll
nicht den falschen Ehrgeiz haben, mit Hilfe der Rontgenstrahlen Tatsachen zu
erforschen, fiir deren Erkennung Methoden zur Verfiigung stehen, die lingst
bewihrt sind und ihrer Natur nach genauere Ergebnisse zeitigen miissen. Solche
Bestrebungen sind weder wirtschaftlich, noch dienen sie der Wissenschaft und
dem Kranken. Sie sind vielmehr geeignet, das Rontgenverfahren in einen ge-
wissen Verruf zu bringen. Wir méchten meinen, daB die diagnostischen Leistungen
der Réntgenologie auf ihrem Gebiet so grof und unbestritten sind, dal sie es

nicht notig hat, auf Gebiete iiber-
zugreifen, fiir die erprobte und
addquate Untersuchungsmetho-
den vorhanden sind.
Mit diesen Darlegungen soll
nicht geleugnet werden, dafl der
Rontgenkymographie fiir manche
Fragestellungen Wert und Be-
deutung zukommt, wenn ihre Er-
gebnisse einer kritischen Priifung
unterzogen werden, an der es
freilich in dem maéchtig ange-
schwollenen Schrifttum nur allzu-
oft gefehlt hat.
Die Rontgenkymographie
wurde zuerst von B. SaBar 1911
angegeben. Unabhéngig von die-
sem Autor fand sie bald darauf
durch TH. GOTT u. J. ROSENTHAL
die erste Anwendung fiir die Re-
gistrierung der Herzbewegungen.
In den folgenden Jahren haben
BeckER, CrRANE, KNoX, CHAM-
Abb. 8. Kymogramm des HerzgefiBschattens. BERLAIN U. DOCK, STENSTROM u.
(Langkurvenschreibung (r)r;igtNocIIf:Irﬂ )Mehrschlitzmethode von WESTERMARK sowie LAURELL u.
' SunDBERG diese Methode fiir die
gleichen Zwecke, HITZENBERGER u. L. REicH fiir die Registrierung der Zwerch-
fellpulsationen benutzt und weiter ausgebildet. GréBere Verbreitung fand die
Methodik aber erst, als sie von STUMPF sowie von SCHERF u. ZDANSKY fiir
systematischere Untersuchungen am Herzen Anwendung fand.

Ein groBes Schrifttum wurde durch die Erfindung der Flichenkymographie
von P. STuMPF ausgelost. Diese beruht darauf, dall durch Zwischenschaltung
eines vielschlitzigen Rasters zwischen Herz und Film zahlreiche untereinander
gelegene Abschnitte des Herzgefilschattens gleichzeitig kymographiert werden
kénnen. Je nachdem sich der Film an dem ruhenden Raster vorbeibewegt oder
der Raster an dem ruhenden Film voriiberzieht, unterscheidet STumpr das
Stufen- (Abb. 5) und Flichenkymogramm (Abb. 6). Damit gelingt es auf
einfache Weise das gegenseitige zeitliche Verhalten der Bewegungen zahlreicher
Abschnitte des Herzgefal3schattens festzuhalten, wéhrend man bis dahin nur
einzelne Abschnitte registrieren konnte. Auch gelingt es durch Voriiberziehen
eines Rasters iiber das Flichenkymogramm den Bewegungseindruck in beliebiger
Ablaufsgeschwindigkeit zu reproduzieren (StumpF), was fiir den Anschauungs-
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unterricht zweifellos wertvoll ist. Diesen Vorteilen steht der Nachteil gegeniiber,
daB die Kurven der Stufen- und Flachenkymogramme kurz, enggedringt und
daher nur wenig detailreich sind. ZpANsky u. ELLiNGER sind daher fir ihre
Untersuchungen bei der nur wenig abgeénderten klassischen Methode der Lang-
kurvenschreibung geblieben (Abb. 7), wihrend CIGNOLINI sowie DELHERM und
seine Mitarbeiter Vorrichtungen konstruierten, die es gestatten, mehrere beliebig
ausgewihlte Stellen beider Herzschattenrinder in ein System auswechselbarer
Schlitze einzustellen, so daB die Bewegungen der betreffenden Abschnitte iiber
lange Filmstrecken hin registriert werden (Abb. 8).

Die Ergebnisse der Rontgenkymographie werden in den einzelnen Abschnitten
Beriicksichtigung finden.

B. Das normale Herz.

I. Das Rontgenbild des normalen Herzens.

Um eine plastische Vorstellung von der Form des Herzens und der GroSe
der einzelnen Herzabteilungen zu erhalten, ist die Durchleuchtung bei ver-
schiedenem Strahlengang notwendig (HoLzkNECHT, WEINBERGER). F. A. HoFrr-
MANN (1909) hat den Vorschlag gemacht, die verschiedenen Stellungen nach
der Anzahl von Graden zu bezeichnen, um welche die untersuchte Person aus dem
dorso-ventralen Strahlen-
gang um ihre Léngsachse Hinterbild
nach rechts gedreht wer- 170
den mufl, um in die be-

225° 135°
treffende Stellung (,,Po- Zweltes hinteres Erstes hinteres

sition) zu  gelangen Sehrigbild Schréigbild
(Abb. 9). Bei der Posi- \%gf

tion 90 gehen also die

Rontgenstrahlen in dex- 5
tro-sinistraler Richtung 270° = — 90°

durch den Korper. Heute Rechtsseitenbild Linksseltenbild
spricht man meist vom
Vorder- und Hinterbild,
vom Rechts- und Links- —_—

seitenbild des Herzens, je 315° 45°
nachdom die Brust, der Mo otrieles e el ek
Riicken, die rechte oder 0°

linke Seite der unter- Vorderbild

suchten Person dem Abb. 9. Strahlengang bei den verschiedenen typischen Durchleuch-
Rontgenschirm zugekehrt tungsrichtungen.

ist. Als besonders wichtig

hat sich auch die Durchleuchtung in den sog. Schrigstellungen (HOLZKNECHT)
erwiesen. Das erste oder rechte vordere Schrigbild wird bei einer Linksdrehung
in die sog. erste oder rechte vordere Schrigstellung (Fechterstellung) gewonnen,
bei welcher die Réntgenstrahlen von links-hinten nach rechts-vorne durch den
Koérper hindurchtreten. Das zweite oder linke vordere Schrigbild entsteht bei
Rechtsdrehung in die sog. zweite oder linke vordere Schrigstellung (Boxer-
stellung), also bei einem Strahlengang von rechts-hinten nach links-vorne.
Die Bilder, welche man erhilt, wenn die Réntgenstrahlen von links- oder
rechts-vorne nach rechts- bzw. links-hinten den Koérper durchsetzen, werden als
zweites hinteres bzw. erstes hinteres Schrigbild bezeichnet.
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Es waren vor allem HorzrwrcHT, KRAUS, V. CRIEGERN, MORITZ, RIEDER,
RoseEnTHAL, TH. u. F.GROEDEL, G.ScHWARZ, DE LA CAMP, WEINBERGER,
DIETLEN und ASSMANN, die sich um die Deutung des normalen Réntgenbildes
des Herzens in den verschiedenen Stellungen verdient gemacht haben.

Abb. 10a. Vorderbild.

1. Das Vorderbild des Herzens bei aufrechter Korperstellung.
(Abb. 10a und b.)

Jede Untersuchung beginnt mit der Durchleuchtung bei dorsoventralem
Strahlengang. In dieser Durchleuchtungsrichtung stellt der sog. Mittelschatten
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(HoLzZKNECHT) eine fast homogene Schattenmasse dar, die zwischen den beiden
Lungenfeldern liegt und von den Organen und Organteilen des Mediastinums,
von der Wirbelsdule und dem Brustbein gebildet wird. Von diesen Teilen
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Abb. 10b. Anatomische Auflgsung des Vorderbildes.

1 V. brachiocephalica dext. 11 Lig. arteriosum

2 V. cava cran. 12 Linke Pulmonalarterie

3 V. thoracica longitudinalis dext. (V. azygos) 13 Pulmonalisstamm

4 Rechte Pulmonalarterie 14 Linke Pulmonalvenen

5 Rechte Pulmonalvenen 15 Projektion des Pulmonalisostiums
6 Rechter Vorhof 16 Linkes Herzohr

7 Projektion des Trikuspidalostiums 17 Projektion des Aortenostiums

8 Rechte Kammer 18 Projektion des Mitralostiums

9 V. hepatica dext. 19 Linke Kammer

10 Aortenbogen 20 Fettbiirzel
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kann man die Trachea als helles Band in der Medianlinie oder etwas rechts davon
vom Halse herabziehen sehen und bis in die Hohe der unteren Schliisselbein-
rinder verfolgen. Die tiefer gelegenen Teile der Trachea, die Bifurkation und die
beiden Hauptbronchien kann man unter gewéShnlichen Durchleuchtungsbe-
dingungen und auf Herzfernaufnahmen nur bei mageren Erwachsenen und bei
Kindern erkennen. Insbesondere der rechte Hauptbronchus ist dann oft als
helles, steil von medial-oben zum rechten HerzgefiBBwinkel absteigendes Band
sichtbar. Seiner rechten Begrenzung sieht man héufig einen spindelformigen,
etwa kiirbiskerngroBlen Schatten anliegen (Abb. 11), welcher der V. thoracica
longitudinalis dext. (azygos) entspricht (Busi, OTTONELLO), die von hinten her
kommend am rechten Tracheobronchialwinkel vorbei der V. cava cran. zustrebt.

Dieser Schatten ist besonders im Kindesalter gut sichtbar. Bei Steigerung des
Venendrucks, wie etwa beim Versagen des rechten Herzens oder bei der Einflu3-
stauung einer schwieligen Perikarditis kann man gelegentlich eine betrichtliche
VergroBerung dieses Azygosschattens sehen (DURIEU u. LEQuME). Kranialwérts
setzt er sich in einen Schattenstreifen fort, der der rechten Trachealwand anliegt
und von der orthordntgenograd verlaufenden mediastinalen Pleura erzeugt wird.

FancoN1 u. WECHSLER beschrieben bei Kindern zwei medial-konvex gekrimmte,
kraniokaudal verlaufende Schattenstreifen innerhalb des hellen Trachealbandes, die
sich in der Medianlinie oft fast berithren. Sie wurden von DANELIUS als die
Schatten der rechten und linken vertebromediastinalen Umschlagskante der Pleurs
erkannt, die hinter der SpeiserShre bis knapp an die Mittellinie herankommen
koénnen, so daB sich die beiden Pleurahohlen hier fast berithren (Abb. 11).

Die Wirbelsdule ist in dieser Stellung fast immer als dunkles medianes Schatten-
band erkennbar. Ihre Beachtung ist wichtig, da sie als Orientierungsmarke dient
und weil eine geringgradige Verkriimmung, die der oberflichlichen klinischen
und réntgenologischen Untersuchung leicht entgeht, manche Formverinderung
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(H. RosLER) des Herzschattens (s. S.235) oder ein sonst unklares oder auch
irrefiihrendes inspiratorisches Mediastinalwandern (ZpaNskY) aufklirt (s. S. 336).

Der rechte Mittelschattenrand wird in der Regel von zwei konvex gekriimmten
Bigen gebildet. Diese sind etwa gleich lang, jedoch iiberragt der untere, kraftiger
gerundete und schattendichtere Bogen den rechten Wirbelsdulenrand etwa
doppelt so weit wie der obere Bogen, der flacher und weniger schattendicht ist
und oft fast geradlinig ansteigt. Wesentliche Abweichungen von diesen Ver-
héltnissen der Langen und der Rechtsdistanzen der beiden Bégen weisen auf
pathologische Verédnderungen des Herzens oder der Gefile hin, falls keine Thorax-
deformation und kein schrumpfender oder raumbeengender Prozel3 der Lunge
oder der Pleura vorliegt.

Der untere Bogen, der den rechten Herzrand darstellt, wird im wesentlichen
vom rechten Vorhof gebildet; nur im supradiaphragmalen Abschnitt kann die
rechte Kammer auf eine gréfere oder geringere Strecke randbildend sein.

Die Ansichten dariiber, inwieweit und ob sich die rechte Kammer iiberhaupt
an der Bildung des rechten Herzrandes beteiligt, waren und sind auch noch heute
geteilt. Nach F. M. GROEDEL, DE LA CAMP, ZEHBE, ASSMANN, DIETLEN, VAQUEZ u.
BorDpET sowie nach LAUBRY und seinen Mitarbeitern kommt die rechte Kammer
normalerweise nicht bis an den rechten Herzrand heran. ASSMANN, DIETLEN
und VAQUEZ u. BorpET machen allerdings die Einschrinkung, daB3 bei der Steil-
und Medianstellung des Herzens durch Zwerchfelltiefstand die rechte Kammer
im supradiaphragmalen Abschnitt des rechten Herzrandes erscheinen kann
(Abb. 50), da diese Lagednderung mit einer Rotation des Herzens um eine verti-
kale und sagittale Achse verbunden ist, wodurch die ventrale und diaphragmale
Begrenzung des Herzens mehr nach rechts zu liegen kommt (G. ScEWARZ).
Hovzmaxn gibt demgegeniiber an, daf schon unter normalen Bedingungen
die Kammer gelegentlich rechts auf eine kurze Strecke hin randbildend sein kann.
Fiir diese Ansicht scheinen auch die Angaben é&lterer und neuerer Anatomen
(T1EDEMANN, MERKEL, RAUBER-KopscH, ScHULTZE-LUBARSCH, TANDLER) zu
sprechen. Wenn LAUBRY und seine Mitarbeiter am kontrastgefiillten und im
geschlossenen Thorax belassenen Leichenherzen die Hohle der rechten Kammer
nie bis in den Bereich des rechten Herzrandes herankommen sahen, so spricht
dies nicht gegen die Beteiligung der duferen Wandung der rechten Kammer an
der Bildung des rechten Herzrandes.

Die Schwierigkeit einer rontgenologischen Entscheidung dieser Frage ist
darin gelegen, daB der Sulcus coronarius, der die Grenze zwischen der Kammer
und dem Vorhof bildet, nur ausnahmsweise als seichte Kerbe erkennbar ist.
Man hat daher versucht, durch genaue Schirmbeobachtung und réntgenkymo-
graphische Registrierung der pulsatorischen Bewegungen eine Entscheidung zu
fallen, gelangte aber auch auf diesem Wege zu keinem sicheren Ergebnis (s. S. 551.).

Der rechte Herzrand schliet mit dem rechten Zwerchfellbogen einen spitzigen
Winkel, den rechten Herzzwerchfell- oder Phrenikokardialwinkel ein. Dieser ist
héufig von einem blassen, lateral-abwirts ziehenden Schatten ausgefillt, der
beim inspiratorischen Tiefertreten des Zwerchfells in groBerer Ausdehnung er-
scheint oder auch erst zutage tritt. Es handelt sich um den Schatten der V. hepa-
tica dextra, die an ihrer Einmiindung in die V. cava caud. mit ihrer oberen Be-
grenzung das Zwerchfellniveau meist iiberragt (Hassg, EL1as u. FELLER, HITZEN-
BERGER). Dieser nicht regelméfig vorhandene Schatten darf nicht mit den hiufig
vorkommenden Adhisionen im Herzzwerchfellwinkel verwechselt werden; er
ist von diesen leicht dadurch zu unterscheiden, da unter normalen Bedingungen
die medialen Teile des Zwerchfells beim Inspirium ungehindert kaudalwirts
riicken, wihrend sie zuriickbleiben und sich anspannen, wenn sie durch Ad-

Zdansky, Rontgendiagnostik (Herz). 2
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hisionen im Herzzwerchfellwinkel fixiert sind. In seltenen Fillen scheint eine
ahnliche Schattenbildung durch eine Fettansammlung zwischen dem parietalen
Blatt des Perikards und der mediastinalen Pleura erzeugt werden zu kénnen
(AssMaNN, HERRNHEISER, KAUTZ u. PINNER).

Manchmal — besonders bei alten, abgemagerten Individuen mit tiefstehendem
Zwerchfell und mediangestelltem Herzen, nicht so selten auch bei Kindern — kann
man innerhalb des rechten Herzrandes einen steil lateral aufwirts steigenden Schatten
erkennen, der sich in einen horizontal oder abwirts verlaufenden GefdBschatten
innerhalb der rechten Lungenfeldbasis fortsetzt. Es handelt sich um den rechten
unteren Venentrichter des linken Vorhofs, in den die entsprechenden Lungenvenen
minden.

Der oberhalb des rechten Herzrandes gelegene, flach konvex gekriimmte
oder auch senkrecht aufsteigende Schattenrand stellt die rechte Begrenzung des
GefaBbandes dar. Diese wird in der Regel vom rechten Rand der V. cava cran.,
seltener von der 4. ascendens gebildet (HoLzknECHT, v. TEUBERN, FRIK, DEL-
HERM u. CHAPERON). Kranialwirts schlieit sich an diesen Bogen ein blasser,
in konkaver Richtung umbiegender Schatten an, der bis in den Schliisselbein-
schatten verfolgt werden kann und seine Entstehung dem rechten Rand der
V. brachiocephalica (anonyma) dextra verdankt. Die meist konvexe Begrenzung
des rechten GefiBBbandrandes sowie sein meist deutliches systolisches Auswérts-
riicken sind wiederholt in dem Sinne gedeutet worden, dafl hier nicht die obere
Hohlvene, sondern die Aorta ascendens randbildend sei. Auf den Rontgenbildern
jedoch, die ForssMANN nach Sondierung der V. cava cran. und des rechten Vor-
hofs von der V. cubitalis her gewonnen hat, ist einwandfrei ersichtlich, da3 die
V.cava cran. die A. ascendens nicht nur an der Leiche, sondern auch im Leben
nach rechts hin zu iiberragen pflegt. Auch kann man nicht so selten die auf-
steigende Aorta als dunkleren Bogen innerhalb des rechten GefiBlbandrandes
erkennen und in der Hohe der Bifurkation medialwéirts umbiegen sehen. Der
héufige rechts-konvexe Verlauf des Kavaschattens ist dadurch bedingt, da8 die
dinnwandige, wenig gespannte Vene der rechts-konvex gekriimmten, dicker-
wandigen, prall gefiillten A. ascendens eng anliegt und ihrem Verlauf folgt.
DaB auch das héufige systolische Auswirtsriicken des rechten GefiBbandrandes
kein Beweis dafiir ist, daBl die Aorta iiber die V. cava cran. hinausragt, wird
noch S.57 niher zu begriinden sein.

Wenn also auch kein Zweifel besteht, daB in der Mehrzahl der Fille die
V. cava cran. den rechten Rand des GefiBbandes bildet, so hiufen sich doch mit
zunehmendem Alter die Fille, bei denen die Aorta infolge ihrer zunehmenden
Lange und Weite die Hohlvene iiberragt (G. SCHWARZ, VAQUEZ u. BORDET,
H. R6sLER, HorzMANN, LAUBRY u. a.).

Am linken Mittelschattenrand treten zwei kriftig konvex gekriimmte Bogen
hervor, zwischen denen eine Exkavation, die sog. Herzbucht oder Herztaille liegt.

Die Herzbucht kann sehr verschieden tief sein. Dies liegt teils an individuellen
Verschiedenheiten des Herzens und der groflen GefiBe, teils an den wechselnden
raumlichen Verhaltnissen, welche das Herz im Brustraum vorfindet. So kann der
Zwerchfellhochstand eine Vertiefung oder ein Seichterwerden der Herzbucht zur
Folge haben, je nachdem die Querlagerung oder die Stauchung des Herzens
iberwiegt (s. S.96); eine leichte rechts-konvexe Kriimmung der Brustwirbel-
sdule (s. S. 235) kann durch Linksrotation des Herzens, der Zwerchfelltiefstand
(s. S.98) durch Steilstellung des Herzens ein Verstreichen der Herzbucht zur
Folge haben.

Der oberhalb der Herzbucht und knapp unterhalb des Schliisselbeinschattens
gelegene, oft stark vorspringende kleine Bogen wird als Aortenknopf bezeichnet.
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Er wird von dem distalen Teil des Aortenbogens gebildet, der aus der mehr schra-
gen Richtung des proximalen, pritrachealen Teiles in anndhernd sagittale Rich-
tung umbiegt, weshalb er auch als ,,Sagittalstiick* des Aortenbogens (v. JAGIC u.
KrEUuzFUcHS) bezeichnet wurde (Abb. 314). Sein anndhernd sagittaler Verlauf
bedingt die verhiltnismaBig groBe Intensitit dieses GefaBschattens. Der Aorten-
knopf entspricht also der linken Begrenzung der Aorta in der Gegend des Isthmus
aortae. Das ist fiir die Messung des Aortendurchmessers von Bedeutung.

Vom lateralsten Punkt des Aortenknopfs zieht der normalerweise geradlinig
begrenzte und mit der Wirbelsdule leicht konvergierende blasse Schatten der
A. descendens kaudalwirts; dieser liegt oft ein gutes Stiick innerhalb der Herz-
bucht frei und 146t sich mehr oder weniger weit in den Herzschatten hinab
verfolgen.

Von der oberen Begrenzung des Aortenknopfs zieht der linke Rand des oberen
Mediastinums in lateral-konkaver Richtung steil aufwirts, verschwindet meist
innerhalb des sternalen Endes des Schliisselbeins, findet aber oft im linken
Spitzenfeld seine Fortsetzung durch den von AssMANN beschriebenen Schatten
der Art. subclavia sin. Besonders bei jugendlichen Individuen kann man sehen,
wie dieser Schattenrand kaudalwérts in den Pulmonalisbogen (s. unten) iibergeht,
indem er den Aortenknopf durchkreuzt und von ihm sozusagen eine Kalotte
abschneidet. Diese Linie bezeichnet den Verlauf der linken vorderen mediasti-
nalen Pleura, die in etwa orthoréntgenograder Richtung von der linken Art.
subclavia zur Pulmonalarterie herabzieht und durch den nach links vorspringenden
Aortenbogen eine Ausbuchtung erfahrt.

Der unterste Bogen des linken Mittelschattenrandes wird als linker Kammer-
bogen bezeichnet. Er wird von jenem Teil der Vorderwand der linken Kammer
gebildet, welcher der Kammerscheidewand unmittelbar benachbart ist und der
Ausfluibahn der linken Kammer angehért. Er ist der lingste und am kraftigsten
gerundete Bogen im Vorderbild des HerzgefdBschattens. Er zeigt etwa para-
bolische Kriimmung (G. ScHWARZ) und taucht bei normalem Zwerchfellstand
oder bei Zwerchfellhochstand mit seinem kaudalen Ende in den Abdominal-
schatten ein. Fiir das Verstindnis pathologischer Verdnderungen ist es wichtig,
sich der Lagebeziehung der rechten Kammer zum linken Herzschattenrand zu
erinnern. Der Sulcus longitudinalis anterior, der an der Herzvorderwand die
Grenze zwischen der linken und rechten Kammer anzeigt, verliuft nahe dem
linken Herzschattenrand und nur etwas steiler als dieser. In der Gegend der
Herzbasis reicht die rechte Kammer bis knapp an den linken Herzrand, so daf
ihre AusfluBbahn nur durch ein schmales Stiick der linken Kammer und durch
die kleine Kalotte des linken Herzohrs (s. unten) vom linken Herzschattenrand
getrennt ist. In vielen normalen Féllen scheint die rechte Kammer mit ihrem
Conus pulmonalis oberhalb des linken Kammerbogens selbst randbildend werden
zu koénnen.

Oberhalb des Zwerchfells biegt der linke Kammerbogen kréftig medianwérts
zur réntgenologischen Herzspitze um. Letztere projiziert sich meist in den Schatten
des Abdomens.

Mokritz und DIETLEN meinen, daf die Abgrenzung der Herzspitze in Riickenlage
regelméBiger gelinge als in aufrechtem Stand. Wir glauben jedoch, da8 die Riickenlage in
dieser Hinsicht keinen Vorteil bietet, wenn auch zugegeben werden mu83, da die Herz-
spitze im Stehen durch eine groe Gasblase des Magens teilweise weggeleuchtet werden
kann. Anderseits taucht aber im Liegen das Herz noch tiefer in das Zwerchfell ein, so
daB die Abgrenzung der Spitze noch schwieriger werden kann als im Stehen. Huis-
MANS hat empfohlen, zur leichteren Darstellung der Herzspitze das Orthodiagramm
in niichternem Zustand oder nach Magenausheberung vorzunehmen, damit das

2%
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Zwerchfell moglichst tief stehe und die Herzspitze frei projiziert werde. Die von
AcHELIS angegebene Gasaufblihung des Magens mittels Brausepulvers kann gelegent-
lich die Abgrenzung erleichtern, aber auch durch Hochdréngung des Zwerchfells und
durch das eben erwidhnte Wegleuchten der Herzspitze den gegenteiligen Erfolg haben
(HammER). Nach unserer Erfahrung ist es auBer bei manchen ganz groBen Herzen
und bei linksseitigemm Hydrothorax meistens mdglich, die Herzspitze zu lokalisieren.
Zur besseren Abgrenzung empfiehlt es sich, den Patienten einige tiefe Atemziige
machen zu lassen; die Herzspitze verschiebt sich dabei und unser fiir Bewegungs-
vorgédnge empfindliches Auge vermag sie dann leichter wahrzunehmen. PALMIERI
rit, die untere Umbiegungsstelle des linken Herzrandes in rechter vorderer Schréig-
stellung aufzusuchen und in das Sagittalorthodiagramm einzutragen. So lasse sich
die diaphragmale Umbiegung des linken Herzrandes zur Herzspitze mit groBerer
Genauigkeit bestimmen als bei alleiniger Durchleuchtung in sagittaler Richtung.

Beim Pendelherzen (Abb. 51) liegt die Herzspitze oberhalb des Zwerchfell-
schattens, so dall man zwischen ihr und dem Zwerchfell hindurchsehen und selbst
die diaphragmale, von der rechten Kammer gebildete Begrenzung des Herzens
bis in den Wirbelsdulenschatten, manchmal bis zum rechten Herzrand verfolgen
kann.

Die rontgenologische Herzspitze ist im allgemeinen stdrker abgerundet als
die des Leichenherzens, was nach DIETLEN darauf zuriickzufiihren ist, da beim
Lebenden die Herzspitze infolge der Schriglage des Herzens bei ventrodorsalem
Strahlengang verkiirzt erscheint und im iibrigen auch tatséchlich stumpfer sein
diirfte als nach dem Tode, wo sie durch Kontraktion und Totenstarre stirker
hervortritt.

Normalerweise wird die anatomische Herzspitze bekanntlich von der linken
Kammer gebildet. Ob dies auch fiir die réntgenologische Herzspitze gilt, war
Gegenstand der Diskussion zwischen DIETLEN und ZEHBE. Ersterer vertrat die
Ansicht, daB die rechte Kammer mindestens ebenso groBen, wenn nicht groBeren
Anteil an der Bildung der Herzspitze habe, wihrend letzterer meinte, da nur
die linke Kammer die rontgenologische Herzspitze bilde, die rechte Kammer
lediglich EinfluB auf ihre Lage nehme. Die Untersuchungen von ARKUSSKY so-
wie die von CH. LAUBRY und seinen Mitarbeitern am kontrastgefiillten Leichen-
herzen haben tatsichlich ergeben, daBl die rontgenologische Herzspitze des
Vorderbildes normalerweise von der linken Kammer gebildet wird, deren Héhle
tiefer hinabreicht als die der rechten.

Der tastbare Spitzenstofs deckt sich nur in einem Drittel aller Fille mit der
réntgenologischen Herzspitze (DIETLEN); meist liegt er 1 bis 2 cm kranial und
medial von ihr (G. ScEWARZ, DIETLEN, SAHLI). Man hat dies darauf zuriick-
gefithrt, daf nicht so sehr die von der Lunge iiberlagerte Herzspitze als die in
der Anspannungszeit sich umformende Kammervorderwand (systolischer Herz-
buckel) den SpitzenstoB erzeugt. Nur bei engem Brustkorb kann der Spitzen-
sto lateral vom linken Herzschattenrand gelegen sein (DIETLEN). Bei der er-
regten Herztitigkeit nach korperlicher Arbeit, bei psychischer Erregung oder
Thyreotoxikose kann die pulsatorische Erschiitterung der Brustwand auch bei
normal gebautem Brustkorb weit iiber das Herz nach links hinausreichen (MoR1Tz).

Die diaphragmale Begrenzung des Herzens 143t sich bei normalem Zwerchfell-
stand meist nicht gegen den Abdominalschatten abgrenzen; nur bei Kindern
oder mageren Erwachsenen mit Pendelherzen gelingt dies manchmal. Wenn
man aber die Herzspitze mit dem rechten Herzzwerchfellwinkel durch eine flache,
kaudal-konvex gekriimmte Linie verbindet, so erhilt man den Verlauf der dia-
phragmalen Begrenzung des Herzens mit groBer Anniherung (MoriTZ), wovon
man sich gelegentlich iiberzeugen kann, wenn eine Interposition des gashaltigen
Dickdarms zwischen Leber und Zwerchfell (Abb. 46) oder ein Pneumoperitoneum
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(Abb. 12) die untere Grenze des Centrum tendineum und damit auch des Herzens
erkennen 148t.

Der linke Herzzwerchfellwinkel ist — &hnlich wie der rechte — oft von einem
blassen, lateral-abwérts verlaufenden Schatten ausgefiillt. Dieser Schatten

kommt manchmal erst bei der Einatmung zum Vorschein und spannt sich mit
dem inspiratorischen Tiefertreten des Zwerchfells an. Er ist entweder geradlinig
oder leicht konkav begrenzt; bei tiefer Einatmung kann er aber auch lateral-
konvexe Begrenzung annehmen (Abb. 13). Er zeigt gelegentlich Pulsationen,
welche mit denen des linken Kammer-

bogens gleichsinnig verlaufen, aber kleiner

sind als diese. Dieser Schatten wurde von

G. ScawARZ als ,,Fettbiirzel ¢ bezeichnet.

Er entspricht einer Ansammlung von

Binde- und Fettgewebe, die zwischen den

auseinandertretenden Blittern des parie-

talen Perikards und der mediastinalen

Pleura angeh&uft ist (AsSMANN) und meist

von der vorderen Brustwand dorsalwérts

bis an das sog. Phrenicussegel d.h. bis

jene Falte der mediastinalen Pleurareicht,

in welcher der linke N. phrenicus ver-

lauft (LAURELL). Der Fettbiirzel ist bei

fettleibigen Personen hdufiger und oft

gri)‘Ber als bei nageren. Er kann zu Ver- Abb. 13. Konvex begrenzter Fettbiirzel
Wechslungen mit Adhésion im Herz. Aufnahme bei tiefer Einatmung (Filmpaus'e).
zwerchfellwinkel Anla8 geben, von denen

er allerdings leicht dadurch zu unterscheiden ist, daB das Zwerchfell bei der
tiefen Einatmung durch ihn nicht in seiner Bewegung gehemmt wird. Er kann
ferner die Abgrenzung des linken Herzrandes erschweren, so daB fehlerhafte
MaBe der Léngs- und Querdimensionen des Herzens zustande kommen kénnen,
wenn man nicht sorgfiltig bei eng gezogener Blende die stirker pulsierende,
dunklere Herzspitze innerhalb des blisseren Schattens aufsucht. SchlieBlich
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kann er gelegentlich ein Aneurysma der Herzspitze vortduschen (s.S.220),
wenn seine Begrenzung lateral-konvex gekriimmt ist, was — wie schon oben
erwihnt wurde — besonders bei der tiefen Einatmung nicht selten ist (ZDANSKY).
Die Herzbucht 14Bt sich meist in zwei Bogen auflésen. Von diesen pflegt
der untere allerdings so klein und flach zu sein, dafl seine Abgrenzung gegen den
linken Kammerbogen oft nicht einwandfrei gelingt. Er wird vom linken Herzohr
gebildet, das in individuell verschiedenem Ausmaf die linke Kammer von hinten
her umgreift und am linken Herzrand eben erscheint. Wenn CH. LAUBRY und seine
Mitarbeiter den normal grofen linken Vorhof am kontrastgefiiliten Leichen-
herzen niemals randbildend fanden,
so ist dies vielleicht darauf zuriick-
zufithren, daf Blutkoagula zwischen
den Trabekeln des Herzohrs das
Eindringen der Kontrastfliissigkeit
und damit die rontgenologische Dar-
stellung des Herzohrs unméglich
machten. Wie schon oben erwihnt,
kann allerdings der Conus pulmonalis,
der dem linken Herzrand an sich
schon nahekommt, manchmal bis un-
mittelbar an diesen heranreichen und

das linke Herzohr iiberlagern.

Der oberhalb des linken Herzohrs
anschlieBende  Pulmonalisbogen ist
langer nnd meist deutlich konvex ge-
kriimmt, er ist daher gewohnlich gut
abgrenzbar. Er gehort der linken Be-
grenzung des Pulmonalisstammes an,
der aus dem Conus pulmonalis ent-

A0 14 Tage de e Yot and des mhien springend nach hinten-oben ansteigt
Pulmonalarterie. um sich unterhalb des Aortenbogens

(Schematische Zeichnung nach einer Kontrastfillung jp seine beiden Hauptéiste zu teilen.
des Leichenherzens von LAUBRY, COTTENOT, ROUTIER

u. HEIM DE BALSAC.) Die Teilungsstelle ist im Vorderbild
Ves= V. cava sup., Vei=V. cava inf., 4d=rechter Vor- nicht erkennbar. Sie PI'OjiZieI't sich
hof, Vd =rechte Kammer, 4p = Art. pulmonalis, dpd= etwa in das obere Ende des Pulmo-

rechte Pulmonalarterie, Aps = linke Pulmonalarterie. .
nalisbogens.

Fiir das Verstindnis des Vorderbildes, insbesondere aber der Schragbilder
des HerzgefdBschattens, ist es wichtig, sich den Verlauf der beiden Hauptéiste
der Pulmonalarterie und ihrer Verzweigungen zu vergegenwirtigen (Abb. 14).
Wir folgen hier im wesentlichen der Darstellung von ASSMANN, STOERCK,
HerrNHEISER u. KUBAT, LAUBRY und seinen Mitarbeitern, sowie KREUZFUCHS.

Der linke Pulmonalisast bildet die unmittelbare Fortsetzung des Stammes und
zieht zundchst ungefdhr in einer Ebene mit diesem dorsal- und kranialwirts, um als-
bald nach links zur Lungenwurzel umzubiegen, wo er iiber den linken Hauptbronchus
hinwegziehend und diesen tiberkreuzend an die hintere Begrenzung des Oberlappen-
bronchus gelangt. Der Grad des nach links gerichteten schrigen Verlaufs ist individuell
sehr verschieden. Beim Kind néhert sich der Verlauf der transversalen Richtung
(KrEuzFUCHS), wihrend er beim Erwachsenen mehr ventrodorsal gerichtet ist.
Deshalb sieht man bei Kindern den linken Pulmonalisast unterhalb des Aortenknopfs
oft zum Vorschein kommen und in den kommaférmigen Hilusschatten umbiegen ;
beim Erwachsenen hingegen projiziert sich der linke Pulmonalisast meist in den
Stamm und man sieht daher lediglich seine Verzweigungen in Form des Hilusschattens,
der der Herzbucht unmittelbar angelagert ist und von ihr teilweise sogar iiberdeckt
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wird. Nach KREUZFUCHS stimmt der Schréigverlauf des linken Pulmonalisastes mit
dem des Aortenbogens meist ungefahr iiberein, was auf die Verbindung der beiden
GeféBe durch das kurze Lig. Botalli zuriickgefiihrt wird. Dies gilt allerdings nicht
ausnahmslos, vielmehr kann Schrégverlauf des linken Pulmonalisastes mit sagittaler
Verlaufsrichtung des distalen Bogenabschnitts der Aorta verbunden sein, wenn das
Lig. Botalli groBere Léinge besitzt.

Der rechte Pulmonalisast ist wesentlich linger als der linke. Er biegt unterhalb
des Aortenbogens nach rechts und zieht in fast transversaler Richtung ungefé,hr
horizontal oder etwas abfallend hinter der A. ascendens und V. cava cran. zur
Lungenwurzel. Der rechte Pulmonalisast verlauft also etwas tiefer als der linke.
Er kommt daher auch ventral und
etwas kaudal vom rechten Haupt-
und Oberlappenbronchus zu liegen,
wéhrend der linke Ast — wie oben
erwdhnt — vor der linken Haupt-
bronchus kranialwérts zieht, um an
die hintere Begrenzung des Ober-
lappenbronchus zu gelangen.

Beide Pulmonaliséiste teilen sich

knapp vor ihrem Eintritt in die Lun-
gen in den Truncus superior und in-
termedius (HERRNHEISER u. KUBAT).
Der Truncus sup. zieht aufwérts und
versorgt den Oberlappen. Der Trun-
cus intermedius bildet die geradlinige
Fortsetzung des Hauptastes und gibt
die Zweige fur die ubrigen Lungen-
abschnitte ab; er liegt der lateralen
Begrenzung der kaudalwérts ziehen-
den groflen Bronchien an.

Es war vor allem ASSMANN, der
gezeigt hat, daB die Verzweigungen
der Pulmonalarterie den Haupt-
bestandteil der zu beiden Seiten des Abb. 15. Verlauf der Pulmonalvenen und Lage des linken

. . . Vorhofs und der linken Kammer.
Herzgefaftsc}lattens hegenden Hilus- (Schematische Zeichnung nach einer XKontrastfiillung des
schatten bilden und daBl den Pulmo-  1cichenherzens von LAUBRY, CoTTENOT, ROUTIER u. HEN
nalvenen, den bronchopulmonalen DE BALSAC.)

Lymphdrﬁsen und dem Bindegewebe As = linker Vorhof, Vs = linke Kammer, da = Aorta
nur untergeordnete Bedeutung 7l ascendens, 4d = Aorta descendens.
kommt.

Entsprechend dem oben geschilderten Verlauf der beiden Pulmonalisiste
liegt der linke Hilusschatten etwas hoher als der rechte. Beide haben im grofien
und ganzen die Gestalt eines Kommas, dessen Kriimmung lateral-konvex ge-
richtet ist; beide geben nach oben, seitlich und unten Aste ab, die freilich nicht
nur den Verzweigungen der Pulmonalarterie, sondern auch den Venen ent-
sprechen. Eine sichere Unterscheidung zwischen den arteriellen und vendsen
Asten ist nur in beschrinktem MaBe moglich.

Anatomisch unterscheidet man rechts und links je eine obere und wuntere
Pulmonalvenengruppe. Die Hauptaste der oberen ziehen beiderseits vor den arteriellen
Asten aus den seitlichen und oberen Teilen der Lungen gegen das Herz und biegen
dann unterhalb der Pulmonalarterie in dorsaler Richtung zum linken Vorhof,
um in diesen einzumiinden. Ihre ,hirschgeweihartigen* (LAUBRY) Verzwei-
gungen liegen also zwischen den lateral-aufwirts ziehenden Asten des Truncus
superior der Art. pulmonalis und sind von diesen nicht mit Sicherheit zu unter-
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scheiden. Die grofen Venenstimme sind der unteren Begrenzung des Truncus
intermedius angelagert und bilden mit diesem das Schattenband, das die Ver-
bindung zwischen dem Mittelschatten und dem Hilusschatten herstellt. Die
groBen Verzweigungen der unteren Pulmonalvenengruppe liegen weiter kaudalwirts
und hinter der Pulmonalarterie. Sie erhalten ihre Aste aus den mittleren und
unteren Teilen der Lungen und ziehen in medial-ventraler Richtung zum linken
Vorhof. Sie sind in der rechten Lungenfeldbasis oft in Form blasser GefiB-
schatten erkennbar, die der Mitte des rechten Herzrandes zustreben (AsSMANN).
Die groflen Venenstdmme dieser Gruppe pflegen sich schon in den Herzschatten
zu projizieren, sind daher im Vorderbild meist nicht sichtbar. Die Verhiltnisse
der Pulmonalvenen gehen gut aus der Abb. 15 nach LAUBRY und seinen Mit-
arbeitern hervor.

Es bestitigt sich also die schon von HoLzKNECHT geiuBerte Ansicht, daB
die Hilusschatten und die sog. Lungenzeichnung praktisch den GefiBen ihre
Entstehung verdanken. Ihre sorgfiltige Beachtung ist ein wesentlicher Bestand-
teil jeder Rontgenuntersuchung des Herzens, denn keine andere Untersuchung
gewilhrt tieferen Einblick in den Blut- und Fliissigkeitsgehalt des kleinen Kreis-
laufs.

2. Das rechte (erste) vordere Schriighild bei aufrechter Korper-
stellung (Abb. 17a u. b).

Bei der zuerst von HorLzrNECHT und v.CRIEGERN empfohlenen Drehung
des Patienten nach links verschwinden das linke Herzohr und die linke Kammer
immer mehr, wihrend sich die der vorderen Brustwand zugekehrte rechte Kammer
zunehmend an der Bildung des linken Herzschattenrandes beteiligt. Wenn die
Drehung etwa 45° betrigt (Position 315), wird ein groBer Teil des linken Herz-
schattenrandes von der rechten Kammer gebildet; nur nahe dem Zwerchfell
kann ein Stiick der linken Kammer sichtbar bleiben, was gelegentlich an einer
seichten Kerbe erkennbar ist. Am oberen Ende des rechten Kammerbogens
buchtet sich der Conus pulmonalis samt dem Anfangsteil des Pulmonalisstammes
als flacher Buckel vor.

Der rechte Vorhof, der bei sagittalem Strahlengang den gréBten Teil des rechten
Herzrandes bildete, projiziert sich nunmehr groBtenteils in den Herzschatten,
ist aber in den kaudalen Teilen des rechten Herzschattenrandes in Form eines
flach konvexen Bogens noch ausgedehnt randbildend. Bei zunehmender Links-
drehung verschwindet er aber immer mehr und an seine Stelle riickt von oben
her die Hinterwand des linken Vorhofs. Bei einer Drehung um etwa 60° (Posi-
tion 300) bildet diese schlieBlich mit Ausnahme eines kleinen supradiaphragmalen
Stiickes den groften Teil des rechten Herzschattenrandes (Abb. 16 und 17a
u. b). Das eroffnet die Moglichkeit, die Gré8e des linken Vorhofs zu beurteilen,
was als besonderer Vorteil dieser Stellung anzusehen ist.

Nach rechts-oben liuft der Herzschatten in das sog. Gefifband aus. Nach
unten liegt er breit dem Abdominalschatten auf und ist von diesem nicht zu
trennen. .

Der Schatten der Wirbelsiule ist bei dieser Linksdrehung aus dem Herz-
geféBschatten nach rechts herausgeriickt und man sieht nunmehr zwischen diesem
und der Wirbelsdule hindurch. Die helle Fliche, welche zwischen beiden er-
scheint, wird als HoLzrNEcHTsches Feld oder nach GROEDEL und ARNSPERGER
in seinen kaudalen Teilen als retrokardiales, in seinen kranialen Teilen als retro-
vasales Feld bezeichnet. Dieses helle Feld wird rechts vom Schatten der Wirbel-
sdule, unten vom rechten Zwerchfell, links vom HerzgefiBschatten begrenzt.
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Die rechte Begrenzung des Herzschattens, die — wie oben erwihnt wurde —
im wesentlichen vom linken Vorhof gebildet wird, beschreibt einen flach konvex
gekriimmten Bogen, der kaudalwirts verstirkt nach links umbiegt, um mit
dem Zwerchfell einen spitzigen Winkel einzuschlieBen. Dieser Winkel wird von
einem blassen, steil ansteigenden Schatten ausgefiillt, welcher der hinteren
Begrenzung des supradiaphragmalen Abschnitts der unteren Hohlvene entspricht
und beim inspiratorischen Tiefertreten des Zwerchfells in groBerer Ausdehnung
zum Vorschein kommt.

ADb. 16. Bei einer Linksdrehung um etwa 60° ist auf der rechten Seite der linke Vorhof ausgedehnt randbildend.

LV = Linker Vorhof, LK Linke Kammer, RV = Rechter Vorhof, RK = Rechte Kammer, KS = Kammer-
scheidewand, S = Speiserohre, 4 = Aorta descendens. (Horizontalschnitt durch den Brustkorb in der Hohe des
achten Brustwirbels nach PERNKOPF.)

Das Horzr~ecHTsche Feld enthilt die Schatten der verschiedenen Gebilde
des hinteren Mediastinums, alsoder A. descendens, der Speiseréhre und der Lymph-
driisen. Ungefihr parallel mit dem Wirbelsdulenschatten sieht man von oben
das fingerbreite helle Band der Trachea in das HoLzkNEcHTsche Feld herein-
ziehen und sich alsbald in seine beiden Aste teilen. Das helle Band des rechten
Hauptbronchus bildet die fast geradlinige Fortsetzung des Trachealbandes;
es geht allmdhlich in dem Schattengewirr der rechten Pulmonalgefie unter.
Das Band des linken Hauptbronchus zieht in links-konkavem Bogen und ungefihr
parallel mit dem linken GefdBbandrand kaudalwirts und verschwindet schlieBlich
in der Dunkelheit des Herzgefallschattens; meist erkennt man noch deutlich
den linken Oberlappenbronchus steil nach oben abzweigen.

In den kranialen Teil des HoLzkNECHTschen Feldes projiziert sich der Angulus
des linken Schulterblatts, in die Mitte einige groBe Aste der rechten Pulmonal-
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Abb. 17a. Rechtes vorderes Schrigbild.

gefiBle und in die kaudalen Abschnitte bei der Frau ein Teil der rechten
Brust.

Alle diese Schattengebilde gestalten die Abgrenzung der Herzhinterwand
und des GefaBbandes gegen das hintere Mediastinum schwieriger als man dies
erwarten sollte. Besonders bei muskelkriftigen und fettleibigen Individuen
ergeben sich groe Schwierigkeiten. Wenn gar infolge pulmonaler Stauung die
Lungen dunkel und die Hilusschatten vergroBert sind oder vielleicht noch ein
pleuraler ErguBl vorhanden ist, dann ist eine Abgrenzung der Herzhinterwand
zunichst unmoglich.
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Abb. 17b. Anatomische Auflsung des rechten vorderen Schriigbildes.

1 V. brachiocephalica dext. 13 Aortenbogen
2 Vordere Begrenzung d. V. cava cran. 14 Linke mediastinale Pleura
8 Trachea 15 Linke Pulmonalarterie
4 V. thoracica longitudinalis dext. (V. azygos) 16 Pulmonalisstamm
5 V. cava cran. 17 Linker Oberlappenbronchus
6 Rechte Pulmonalarterie 18 Projektion des Pulmonalisostiums
7 Aorta descendens 19 Projektion des Aortenostiums
8 Linke Pulmonalvenen 20 Projektion des Trikuspidalostiums
9 Linker Vorhof 21 Projektion des Mitralostiums
10 Rechter Vorhof 22 Rechte Kammer
11 V. cava caud. 23 Linke Kammer

12 V. brachiocephalica sin.

Gliicklicherweise besitzen wir aber drei Mittel, die eine Lokalisation der

Herzhinterwand selbst in den ungiinstigsten Fillen ermoglichen. Diese drei
Mittel sind:
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1. der Friksche Handgriff,

2. die tiefe Einatmung und

3. die Kontrastfilllung des Osophagus.

ad 1. Der Friksche Handgriff entfernt den oft storenden Schatten des
linken Schulterblatts aus dem kranialen Abschnitt des HorLzrNEcHTschen
Feldes. Man 148t zu diesem Zweck den Patienten die linke Hand auf den Hinter-
kopf legen oder man faft seinen linken Vorderarm, zieht ihn vor und hebt ihn
unter rechtwinkeliger Abbeugung im Ellbogengelenk derart empor, daf der
Oberarm im Schultergelenk etwa bis zur Horizontalen abduziert und gleichzeitig
einwirts rotiert ist. Bei dieser Bewegung sieht man den Schatten des Schulter-
blatts aus dem HorzrNEcHTschen Feld nach links bis iiber das GefaBband
hinaus in das linke Lungenfeld wandern.

ad 2. Wichtiger als der Friksche Handgriff ist die tiefe Einatmung. Das
dabei erfolgende Tiefertreten des Zwerchfells fithrt zur Verlingerung, die inspira-
torische Hebung des Herzens mit der vorderen Brustwand zur Vertiefung des
hinteren Mediastinums; die Ausdehnung des HorzrNEcuTschen Feldes nimmt
also der Lange und Breite nach zu (Abb. 18). Da sich die Lungen gleichzeitig
mit Luft fiillen und da sich das hintere Mediastinum weiter ausspannt, kommt
es gleichzeitig zu einer derartigen Aufhellung des HorzrNEcHTschen Feldes, daB
die einwandfreie Abgrenzung der Herzhinterwand oft selbst in ungiinstigen
Fillen einwandfrei gelingt.

ad 3. Ergeben sich auch dann noch Schwierigkeiten, dann wird die Lage der
Herzhinterwand am besten indirekt durch Kontrastfillung des Osophagus mit
Bariumpaste (Abb. 19) bestimmt (G. ScHWARzZ, AssMANN, GABErT). Die Mog-
lichkeit, durch dieses Vorgehen die Lage der Herzhinterwand festzustellen, be-
ruht auf der engen topographischen Beziehung zwischen ihr und dem Osophagus.
Letzterer liegt namlich nur im oberen thorakalen Abschnitt knapp vor der Wirbel-
siule; unterhalb der Bifurkation entfernt er sich von ihr in ventraler Richtung,
da sich die A. descendens von links herkommend zwischen beide einschiebt.
Dadurch nihert er sich mehr und mehr der Herzhinterwand, bis er schlieflich
dieser auf eine Strecke von 2 bis 4 cm unmittelbar anliegt. DemgemiB sieht
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man den kontrastgefiillten Osophagus geradlinig oder leicht ventral-konkav
gekriimmt hinter dem Herzen kaudalwérts ziehen, manchmal erkennt man an
ihm eine flache Eindellung (CoNrADS) und zumeist auch mitgeteilte systolisch
dorsalwirts gerichtete Pulsationen, die durch
die enge Anlagerung an die Herzhinterwand
erzeugt werden. Wenn letztere in verstirktem
MaBe in das hintere Mediastinum auslidt,
wie dies etwa bei Vergroferung des linken
Vorhofs der Fall ist, dann 1iBt sich eine
dorsalwirts gerichtete Verlagerung des kon-
trastgefiillten Osophagus feststellen (Ass-
MANN, GABERT), woriiber spidter noch aus-
fithrlich zu sprechen sein wird (s. S. 149).
Hier soll nur darauf aufmerksam gemacht
werden, daf auch eine Hochdringung des
Herzens durch Zwerchfellhochstand zu einer
verstirkten Abrundung der Herzhinterwand
und damit zu einer umschriebenen Verlage-
rung des Osophagus nach hinten fiihren
kann (Abb. 20). Diese Dorsalverlagerung 148t
sich jedoch zum Verschwinden bringen, wenn
es gelingt, durch tiefe Einatmung den Zwerch-
fellhochstand zu beseitigen; man beobachtet dann, wie mit der inspiratorischen
Streckung der Herzhinterwand auch der Osophagus gestreckten Verlauf annimmst.
Vom Herzschatten zieht das 1!/, Finger breite Gefifband in einer mit dem
Wirbelsdulenschatten konvergierenden Rich-
tung aufwirts. Seine Abgrenzung, die be-
sondere Sorgfalt erfordert, wird durch die
Anwendung des Frixschen Handgriffs er-
leichtert. An der Bildung des GefiaBbandes
beteiligen sich die A. ascendens, die Art. pul-
monalis und die V. cava cran. Die A. descen-
dens nimmt an der Bildung des Gefibandes
in dieser Stellung nicht teil, da sie sich bei
einer Drehung um etwa 60° nach rechts hin
projiziert, und zwar mit ihrem dorsalen Teil
in die Wirbelsdule, mit ihrem ventralen in
das HorzrNEcHTsche Feld. In diesem ist sie,
besonders bei tiefer Einatmung, als blasser,
den Wirbelsdulenschatten nach links iiber-
ragender Schatten sichtbar (FRIk).
Eine Deckung von A. ascendens und des-  Abb- 20. Umschriebene Verlagerung des Oso-
. . . phagus nach hinten bei Hochdringung des
cendens kommt also bei einer derartigen  Herzens durch Zwerchfellhochstand (dick aus-
Drehung nicht zustande. Sie gelingt an- gezogenes Ortho).
niherungsweise nur bei einer wesentlich ge-  Streckung der Herzhinterwand und Ver-
. . ° . schwinden der Ausbiegung des Osophagus bei
rigeren Llnderehung» etwa um 30°. Dabei tiefer Einatmung (diinn ausgezogenes Ortho).
entsteht der sog. ,,Aortenzapfen‘ oder
»Aortenaufsatz* (HoLzRNECHT), der sich entweder nach oben ,Keilformig
verschmilert oder ,kolbenférmig* verbreitert oder auch ,,zapfenartig*
mit parallelen Réndern aufsteigt. Die haufige keilférmige Verschmilerung
des sog. Aortenaufsatzes rithrt daher, daB er nicht nur der Schattensumma-
tion von auf- und absteigender Aorta seine Entstehung verdankt, sondern

Abb. 19. Normaler Verlauf des Osophagus in
rechter vorderer Schriigstellung.
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daf3 die herzbasisnahen Teile der aufsteigenden Aorta in dieser Stellung vorne
von der Pulmonalarterie und hinten von der oberen Hohlvene iiberragt werden.
Die ebenfalls recht hiufige Kolbenform ist dadurch bedingt, dafl auch bei einer
Drehung um ungefihr 30° die A. ascendens und descendens nicht immer genau
zur Deckung kommen, weil die Aortenschlinge nicht in einer Ebene liegt, sondern
mehr oder weniger gewundenen Verlauf nimmt (F. A. HorFMaNN, FRIK, Ass-
MANN). Wenn der gewundene Verlauf durch Elongation der Aorta verstirkt ist,
dann ist die Kolbenform besonders stark ausgesprochen.

Der Aortenbogen ist bei einer Linksdrehung um etwa 60° normalerweise nur
bis zum hellen Trachealband (s. unten) abgrenzbar, da er durch dieses fort-
geleuchtet wird, sofern die Aorta nicht pathologisch verbreitert oder in ihrer
Wandung verdichtet ist.

Nahe dem FuBpunkt des Gefilbandes, knapp oberhalb der Herzbasis, er-
kennt man einen rundlichen oder ovalen Schattenfleck, der dem Querschnitt des
linken Pulmonalisastes an seiner Umbiegungsstelle zum Hilus entspricht (FRrIK).
Auf guten Aufnahmen erkennt man deutlich, dafl der Gefafquerschnitt in den
Winkel eingebettet ist, den der Oberlappenbronchus mit dem Hauptbronchus
einschlief3t.

Unterhalb des Pulmonalisquerschnitts sieht man innerhalb des Herzschattens
ein oder zwei besonders dichte Schattenflecken, von denen Ausliufer nach allen
Seiten ausstrahlen. Es handelt sich um die linken Pulmonalvenen und ihre
Verzweigungen (ASSMANN).

Die linke Begrenzung des GefdB3bandes verlduft oberhalb des flachen Buckels
des Conus und der Art. pulmonalis ein kurzes Stiick steil nach rechts und auf-
wirts, um dann in links-konkaver Richtung nach oben-aullen umzubiegen. Nur
dieses kurze, annidhernd geradlinig begrenzte oder leicht links-konvex gekriimmte
Stiick wird von der Vorderwand der Aorta, das anschlieBende konkave Stiick
jedoch von den linken brachiokephalen Gefiaen gebildet (Fr1x). In manchen Fillen
wird die GefaBBbandvorderwand von einer diinnen, scharf begrenzten Schattenlinie
iberbriickt, die von jenem Teil der linken mediastinalen Pleura gebildet wird,
der in orthoréntgenograder Richtung dem linken kostomediastinalen Sinus
zustrebt (ZpANSKY). Da in diesem Bereich zwischen den groBen GefiBen und dem
Perikard einerseits und der mediastinalen Pleura anderseits groflere oder geringere
Mengen von Fett eingelagert sind, kann man zwischen dem strichférmigen Schat-
ten der orthordntgenograd verlaufenden Pleura und dem Mediastinalschatten
hindurchsehen. Das Vorhandensein dieses Pleuraschattens und die Breite der
hellen Fliche, die er mit dem GefaBband einschlieBt, hingt natiirlich vom Verlauf
der Pleura und von der Menge des mediastinalen Fettgewebes ab; darum ist er
oft iiberhaupt nicht oder nur bei einem ganz bestimmten Strahlengang zu sehen.
Bei Verschwartung der Pleura mediastinalis kann er betrichtlich verdickt sein.

Die rechte, dem HorzrxEcHTschen Feld zugekehrte Begrenzung des Gefif3-
bandes ist wesentlich schwerer -abgrenzbar als die linke. Sie wird unten von der
V. cava cran. und oben von der nach rechts ausbiegenden V. brachiocephalica
dext. gebildet. Auf Aufnahmen erkennt man meist eine Unterteilung dieser
Begrenzung in zwei flach-konkave Bogen, die knapp oberhalb der Bifurkation
aneinanderstoffen (Abb. 17au.b). An dieser Stelle sieht man einen nach rechts
gerichteten kurzen, zipfeligen Fortsatz, der die Einmiindungsstelle der V. thoracica
longitudinalis dextra (V. azygos) in die V. cava cran. bezeichnet (FRIx).

Bei geringerer Drehung iiberragt der Schatten der oberen Hohlvene und der
V. brachiocephalica dext. das helle Trachealband nach rechts, bei stérkerer
Drehung hingegen projiziert er sich in das Trachealband (Abb. 21). Auf jeden
Fall erfihrt aber das GefiBband durch die Helligkeit der Trachea und des an-
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schlieBenden linken Hauptbronchus eine Lingsteilung in einen rechten schma-
leren, helleren und einen linken breiteren, dunkleren Teil (Frik). Die auf-
hellende Wirkung des Trachealbandes kann dabei so stark sein, daB} es oft schwer
ist, die hintere Grenze des Gefilbandes zu erkennen. Auf guten Aufnahmen ist
dies aber zumeist moglich, wenn man nach der Vorschrift von Frix das oberste
Ende des rechten Gefidfbandrandes, das von der V. brachiocephalica dext. ge-
bildet wird (Abb. 17 a u. b), in der Hohe des rechten Schliisselbeins als
Leitlinie aufsucht und nach unten weiter verfolgt.

Den rechten, aufgehellten Teil des Gefi3bandes haben LIPPMANN u. QUIRING
sowie VAQUEZ u. BORDET irrtiimlich fir jenen Teil der V. cava cran. gehalten, der
den Schatten der A. ascendens nach rechts-hinten iiberragt. Sie haben daher in
der Grenzlinie zwischen dem hellen und dunklen Teil des GeféaBBbandes die Hinter-

Abb. 21. Bei stirkerer Linksdrehung konnen sich die V. brachiocephalica dext. und die Hinterwand der V. cava
cranialis in das helle Band der Trachea projizieren.

wand der A. ascendens zu erblicken vermeint, und haben darauf ihre Messung des
Aszendensdurchmessers in der rechten vorderen Schriigstellung bei einer Drehung
um 30 bis 40° gegriindet.

Aus den obigen Ausfiihrungen geht hervor, daB der rechte dunklere Teil
des Gefillbandes nicht als Aortenschatten zu betrachten ist, sondern als jener
Teil des GefiBbandes, der durch die Trachea und den linken Hauptbronchus
keine Aufhellung erfahren hat. Die rechte hintere Begrenzung der A. ascendens
ist tiberhaupt nicht erkennbar, wenn nicht eine pathologische Dilatation oder
Wandverdichtung vorliegt. Es besteht auch keine Gewihr dafiir, daB sich der
Teil der V. cava cran., der die Aorta iiberragt, gerade jenem Teil des GefiB-
bandes entspricht, der durch die Trachea und den linken Hauptbronchus aufgehellt
wird. Eine wirklich exakte Messung des Aszendensdurchmessers ist daher in
rechter vorderer Schrigstellung bei keinem Drehungswinkel méglich (s. S. 310).

Am ehesten ist nach den Vorschligen von AsSMANN und DE ABREU ein MaB
fiir den Aortendurchmesser zu gewinnen, wenn man héher oben die Entfernung des
meist gut sichtbaren linken Tracheobronchialwinkels von der vorderen Begrenzung
des GefdBbandes mif3t (Abb. 226), und zwar bei jenem Drehungswinkel, bei dem
diese Entfernung am kleinsten erscheint (DE ABREU). Abgesehen davon aber,
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daB dieses MaB streng genommen nicht mehr die Aszendens betrifft, sondern
schon im Bereich des Aortenbogens gelegen ist, bestehen auch bei seiner Bestim-
mung Schwierigkeiten. Denn erstens muBl die in der Héhe des linken Tracheo-
bronchialwinkels gelegene Stelle des linken Gefifbandrandes nicht jener Stelle
der Aorta entsprechen, die dem Tracheobronchialwinkel genau gegeniiberliegt
(AssMANN), und zweitens wird in vielen Féllen der linke Rand des Gefi3bandes
in dieser Hohe nicht mehr von der Aorta, sondern schon von den brachio-
kephalen Gefdfstdémmen gebildet.

3. Das linke (zweite) vordere Schriighild bei aufrechter Korper-
stellung (Abb. 23 a u. b).

Die linke vordere Schrigstellung (Boxerstellung) wurde friiher fast aus-
schlieBlich fiir die Untersuchung der Aorta und der GréBe des linken Vorhofs
benutzt. Es waren vor allem amerikanische Autoren (O’KANE, ANDREW u.
WARREN, NEMET u. SCHWEDEL, FRAY), die diese Stellung auch fiir die Unter-
suchung der beiden Kammern empfahlen, indem sie darauf hinwiesen, dal es
durch entsprechende Rechtsdrehung des Patienten gelinge, die Kammerscheide-
wand derart in die Strahlenrichtung zu bekommen (Abb. 22), daB die beiden
Herzhilften etwa symmetrisch nach links und rechts ausladen und in ihrer Gréfle
verglichen werden konnen.

Abb. 22. Bei einer Rechtsdrehung um etwa 40° verliuft die Kammerscheidewand ungefiihr in der Strahlenrichtung,
80 daB beide Herzhilften etwa symmetrisch nach links und rechts ausladen. Das linke Herz projiziert sich in
dieser Stellung zum Teil in der Wirbelsiule.

LV = Linker Vorhof, LK = Linke Kammer, RV = Rechter Vorhof, RK = Rechte Kammer, KS = Kammer-~
scheidewand, S = Speiserohre, 4 = Aorta descendens. (Horizontalschnitt durch den Brustkorb in der Hohe des

achten Brustwirbels nach PERNKOPF.)
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Die Kammerscheidewand selbst bleibt freilich immer unsichtbar und wir haben
auch keine Gewihr dafiir, daB sie bei einem bestimmten Drehungswinkel auch wirk-
lich genau in der Strahlenrichtung verlduft. Der Winkel, den sie mit der Frontalebene
einschlieft, ist namlich von Fall zu Fall verschieden. Er wechselt mit der Lage des
Herzens im Brustraum und mit der GréBe der beiden Herzkammern ; eine Querlagerung
des Herzens durch Zwerchfellhochstand hat eine Linksdrehung, eine Steilstellung
durch Zwerchfelltiefstand eine Rechtsdrehung des Herzens und damit auch der
Kammerscheidewand im Gefolge. ASSMANN hat zuerst auf eine Linksdrehung des
Herzens bei Hypertrophie der rechten Kammer aufmerksam gemacht (s. S.139).
E. KircH und seinen Mitarbeitern ist es spéiter gelungen, die Drehung des Herzens
durch Verinderung seiner Abteilungen genauer zu analysieren. Sie fanden, dal die
Erweiterung der AusfluBbahn der rechten Kammer zu einer Linksdrehung des Herzens
fihrt, wihrend die Erweiterung ihrer EinfluBbahn dieser Drehung entgegenwirkt
und sie geradezu riickgiingig machen kann. Im Tierversuch hat DORING analoge
Verhiiltnisse fiir die linke Kammer nachweisen kénnen, namlich eine Rechtsdrehung
des Herzens bei Erwelterung der AusfluBbahn, die durch Ubergreifen der Erweiterung
auf die EinfluBbahn eine Verringerung oder vollige Aufhebung erfahrt. Alle diese
teils intra-, teils extrakardialen Bedingungen vermdgen also den Winkel, den die
Kammerscheidewand mit der Frontalebene einschlieBt, in verschiedener Weise zu
verindern, und wir haben keine réntgenologische Moglichkeit, die Verlaufsrichtung
der Kammerscheidewand genau zu bestimmen. Dies gelingt auch nicht durch Kon-
struktionen wie sie von O’KANE, ANDREW u. WARREN, sowie von W. W. FRAY an-
gegeben wurden. Derartige Konstruktionen sind eher geeignet eine Exaktheit vor-
zutéuschen, die schon deshalb nicht vorhanden sein kann, weil die Kammerscheide-
wand nicht in einer Ebene verlduft, sondern mehr oder weniger gekrimmt ist.

Fiir praktische Zwecke kann man aber mit hinreichender Annidherung an-
nehmen, daB bei einer Rechtsdrehung um etwa 40° die Kammerscheidewand
ungefihr in der Strahlenrichtung liegt. Dariiber wird bei der Besprechung der
pathologischen Verinderungen der einzelnen Herzabteilungen noch ausfiihrlich
zu handeln sein.

Bei der Untersuchung in linker vorderer Schrigstellung empfiehlt es sich,
den Patienten zunichst um etwa 40° nach rechts zu drehen (Position 40) (Abb.
23 au. b). Dabei kommt am rechten Herzschattenrand die rechte Kammer, die bei
sagittalem Strahlengang entweder iiberhaupt nicht oder héchstens knapp ober-
halb des Herzzwerchfellwinkels randbildend war, iiber dem Zwerchfell mehr
und mehr zum Vorschein, wihrend sich der rechte Vorhof nur mehr in den kranialen
Teilen mit seinem Herzohr an der Bildung des rechten Herzschattenrandes be-
teiligt. Die Grenze zwischen dem rechten Vorhof und der Kammer ist manchmal
als seichte Kerbe erkennbar, die dem Sulcus coronarius entspricht; 6fters kommt
sie erst wihrend der tiefen Einatmung zum Vorschein, wenn sich der Vorhof
infolge des inspiratorisch verstdrkten Blutzuflusses stérker rundet. Die Konturen
des rechten Herzohrs und der rechten Kammer vereinigen sich meist zu einem
flach-konvex gekriimmten, ziemlich steil zum Zwerchfell abfallenden Bogen. Dieser
kommt bei Frauen oft mit der vorderen Begrenzung des linken Mammaschattens
ungefédhr zur Deckung, was seine Abgrenzung erschweren kann.

Am linken Herzschattenrand wird der linke Vorhof von oben her zunehmend
randbildend, bis er schlieBlich bei einer Rechtsdrehung um etwa 40° ungefihr
die obere Hilfte des Herzrandes einnimmt, wiahrend die untere von der linken
Kammer gebildet wird. Die Vorhofkammergrenze ist gelegentlich durch eine
leichte Kerbe oder Einsenkung eben angedeutet. Der Bogen des linken Herz-
schattenrandes kommt unterhalb der im HorLzrNEcHTschen Feld sichtbaren
Bifurkation aus dem Schattengewirr der Pulmonalgefifie zum Vorschein, zieht
dann in links-konvexer Kriimmung ziemlich steil kaudalwirts, um oberhalb
des linken Zwerchfells kriftig nach rechts umzubiegen. Sein unteres Ende schlieSt

Zdansky, Rontgendiagnostik (Herz). 3
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Abb. 23a. Linkes vorderes Schrigbild.

mit dem Zwerchfell einen spitzigen Winkel ein, dessen Scheitel normalerweise
einige Zentimeter rechts von der Senkrechten liegt, die man durch sein oberes
Ende gefillt denken kann.

Der linke Herzschattenrand ist wesentlich stirker gerundet als der rechte.
Beide Réander streben kaudalwirts einander zu, bevor sie in dem Abdominal-
schatten untertauchen. Bei tiefer Einatmung wird mit dem Tiefertreten des
Zwerchfells die Schattenbriicke zwischen dem Herz- und Abdominalschatten
zunehmend schmiéler. Bei ptotischen Individuen kann sich dabei der Herzschatten
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sogar vollig aus dem Abdominalschatten herausheben, und man sieht dann, wie
sich die beiden Herzschattenrinder zu einer eiférmigen Rundung schliefen
(Abb. 23). Die einzige Verbindung zwischen dem Herz- und Abdominalschatten
kann dann das etwa daumenbreite Schattenband der V. cava caud. bilden.
Etwa an dem abgerundeten unteren Pol des Herzschattens oder etwas links
davon ist die Grenze zwischen der linken und rechten Kammer im Bereich der
Herzspitze anzunehmen und nicht — wie NEMET u. SCHWEDEL meinen — im
unteren Drittel des linken Herzschattenrandes. Die ungefihre Lage der Herz-
spitze ist auch in jenen Fillen, wo der Herzschatten mehr oder weniger tief in
den Abdominalschatten eintaucht, dadurch zu bestimmen, dafl man den Verlauf
der beiden Herzschattenrdnder verlingert und geschlossen denkt.

Das Herz erscheint in dieser Stellung je nach seinem Neigungswinkel natur-
gemi mehr oder weniger stark verkiirzt. Bei Querlagerung des Herzens durch
Zwerchfellhochstand nimmt der Herzschatten rundliche Form an, bei Steil-
stellung des Herzens durch Zwerchfelltiefstand zeigt er ovale oder birnférmige
Gestalt.

Der Schatten der Wirbelsgule ist bei dieser Drehung aus dem Herzgefis-
schatten nach links herausgeriickt, jedoch pflegt sich der linke Herzschattenrand
mit einer flachen Kalotte noch in die Wirbelsdule zu projizieren, so dafl das retro-
kardiale Feld in zwei Teile zerfillt: in ein groBeres Feld in der Hohe der Bifur-
kation und in ein kleines helles Dreieck oberhalb des Zwerchfells. Nur bei kleinen,
median gestellten Herzen oder bei tiefster Einatmung kann man iiberall zwischen
dem Herz- und Wirbelsdulenschatten hindurchsehen.

Bei zunehmender Rechtsdrehung des Patienten riickt der HerzgefiBschatten
aus der Wirbelsaule heraus; das retrokardiale Feld wird immer breiter. Bei einer
Drehung um 60° und dariiber wird der linke Vorhof oberhalb der Kammer mehr
und mehr randbildend. Man sieht jetzt in seinem Bereich auffallend grofe,
schleudernde, systolisch dorsalwirts gerichtete Pulsationen, die kaudalwirts
allméhlich in die kréftigen, ruhigen, systolisch ventralwirts gerichteten Pulsa-
tionen der Kammer iibergehen, mit diesen also alternieren. Diese schleudernden
Pulsationen in den kranialen Teilen des linken Herzschattenrandes gehéren
dem linken Vorhof an und werden durch die briiske, mit der Anspannungszeit
beginnende Fiillung des Vorhofs erzeugt (ZDANSKY u. ELLINGER).

Der spitzige Winkel, den der linke Herzschattenrand mit dem Zwerchfell
einschlieBt, wird durch einen, zwei oder auch drei steil aufsteigende Schatten aus-
gefiillt, die sich mehr oder weniger tief in den Herzschatten hinaufverfolgen
lassen (Abb. 24 bis 26). Ihre Lage und Zahl wechseln individuell und sind je nach
dem Drehungswinkel und dem Zwerchfellstand verschieden. Im einzelnen ist
die anatomische Grundlage dieser Schatten nicht immer mit Sicherheit zu er-
mitteln. Bei schlanken Individuen mit tiefstehendem Zwerchfell und bei tiefer
Einatmung gehort der am weitesten rechts gelegene Schattenzug zweifellos oft
der Hinterwand der V. cava caud. an (Abb. 24), wovon man sich in Fillen von
Pneumoperitoneum iiberzeugen kann. Man kann den Schatten der Vene gelegent-
lich durch den Herzschatten hoch hinauf gegen das GefidBband verfolgen, womit
man eine gute Vorstellung vom Verlauf der Kavaachse gewinnt. Bei normalem
Zwerchfellstand ist die Kavahinterwand jedoch in dieser Stellung nicht sichtbar.
Die anatomische Grundlage des Schattens bzw. der beiden Schatten, die dann im
Herzzwerchfellwinkel sichtbar sind, ist nicht sicher. Vermutlich spielen Umschlags-
falten der mediastinalen Pleura, vielleicht auch die Ligg. pulmonalia eine Rolle.

Auch in dem Winkel zwischen dem rechten Herzschattenrand und dem
Zwerchfell findet sich meist ein in das Herz ziehender Schattenzug. Dieser ent-
spricht in manchen Féllen, bei denen man infolge von Zwerchfelltiefstand zwischen
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dem Herzen und dem Zwerchfell hindurchsehen kann, zweifellos der rechten
vorderen Begrenzung der V. cava caud. Wenn aber der Herzschatten mehr oder
weniger tief in den Abdominalschatten eintaucht — wie dies zumeist der Fall
ist —, dann wird der erwihnte Schattenzug durch die Umschlagstelle der dia-
phragmalen in die mediastinale Pleura erzeugt. Dieser Schatten laBt sich oft
hoch hinauf in den Herzgefifschatten verfolgen und trennt dann vom Herz-
schatten eine schmale ventrale Kalotte geringerer Schattenintensitit ab (Abb. 24).
Diese helle ventrale Zone wird durch die aufhellende Wirkung der lufthaltigen
Lunge erzeugt, die sich zwischen das Herz und die rechte vordere Brustwand in
den rechten kostomediastinalen Winkel einschiebt. Kranialwirts kann der
Schattenrand unmittelbar in die rechte Begrenzung des GeféaBbandes iibergehen
oder auch knapp innerhalb des rechten Gefdfbandrandes aufwirtsziehen. Oft
aber setzt er sich in einem strichféormigen Schattenzug fort, der den leicht rechts-
konkav gekriimmten rechten GefaBbandrand als Sehne iiberbriickt (ZDANSKY).
Dieser Schattenzug entspricht dem orthordntgenograd getroffenen Teil der
rechten ventralen mediastinalen Pleura. Sein Verlauf hingt von der verschiedenen
Ausbildung des rechten kostomediastinalen Winkels ab und wechselt selbst-
verstandlich auch mit dem Drehungswinkel. In der Hohe, wo das Manubrium
und Corpus sterni aneinandergrenzen, kann der Schattenstreifen seine Fort-
setzung in einer S-formig geschwungenen Linie finden, die nach links-oben durch
das helle Trachealband bis in die Gegend des sternalen Endes des linken Schliissel-
beins zu verfolgen ist (Abb.24). In dieser Linie haben wir den ortho-
rontgenograd getroffenen, von der vorderen Brustwand zuriicktretenden Ubergang
der linken kostalen in die mediastinale Pleura zu erblicken. Daf} diese Linie die
unmittelbare Fortsetzung des Schattens der rechten ventralen, mediastinalen
Pleura zu bilden scheint, riihrt daher, da3 die beiden Pleurasicke im Bereich der
sog. vorderen schwachen Stelle (BrRAUER) hinter dem Corpus sterni ganz nahe
aneinanderriicken, um hinter dem Manubrium sterni nach beiden Seiten ausein-
anderzutreten.

Die beschriebenen Pleuraschatten zeigen natiirlich von Fall zu Fall grofie
Verschiedenheiten, da die Ausdehnung der beiden Pleurahshlen und der Verlauf
der kostomediastinalen Umschlagskanten schon anlagemiBig sehr variabel sind
und durch erworbene Verénderungen der Pleura und der Lungen noch kompliziert
werden konnen. In hohem MaBe ist die Darstellbarkeit der verschiedenen Pleura-
schatten von der Projektionsrichtung abhingig (Abb. 24 bis 26). Hs ist daher
nur natiirlich, da man in jedem Fall bei einem bestimmten Strahlengang nur
einen Teil der beschriebenen Schatten sieht.

Aus dem Herzschatten zieht das dunkle Gefifband steil kranialwirts
(Abb. 23 a u. b). Es setzt sich im wesentlichen aus der A. ascendens, der V. cava
cran. und dem rechten Ast der Pulmonalarterie zusammen. Seine Begrenzung
und Breite wechseln sehr mit dem Grade der Drehung (Abb. 24 bis 26). Schon
eine geringe Drehung aus dem dorsoventralen Strahlengang nach rechts geniigt,
um die V.cava cran. hinter der breiteren Aorta zum Verschwinden zu bringen
(L. Rexcu). Die rechte Begrenzung des GefiBbandes wird dann in dem unmittelbar
oberhalb des rechten Herzschattenrandes gelegenen Teil von der aufsteigenden
Aorta gebildet und verlduft steil und geradlinig oder leicht rechts-konvex ge-
kriimmt, in mit dem Wirbelsdulenschatten konvergierender Richtung aufwirts.
Weiter kranialwérts biegt dann der rechte GefiBbandrand in rechts-konkaver
Richtung durch den Schatten des Brustbeins gegen das sternale Ende des
rechten Schliisselbeins; diesem Teil liegt die V. brachiocephalica dext. zugrunde.

Die linke Begrenzung des GefiBbandes wird durch das fingerbreite helle
Band der Trachea und des rechten Hauptbronchus gebildet. Das helle, beiderseits
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von einem dichteren Schattenstreifen
eingesiumte Trachealband zieht rechts
vom Wirbelsidulenschatten anndhernd
senkrecht oder leicht rechts-konvex ge-
kriimmt vom Hals kaudalwéirts und
leuchtet auf seinem Wege alle GefiB-
schatten weitgehend fort (s. unten).
Etwa in der Héhe des fiinften Brust-
wirbels teilt es sich in die beiden hellen
Bander der Hauptbronchien. Die Bi-
furkation ist in den meisten Fallen gut
sichtbar. Das rechte Bronchialband
bildet die fast geradlinige Fortsetzung
des Trachealbandes und die eigentliche
linke Begrenzung des Gefafibandes; es
1aBt sich mehr oder weniger tief in
den Herzschatten hinein verfolgen.
Manchmal kann man bei einem be-
stimmten, von Fall zu Fall wechseln-
dem Strahlengang das helle Band des
rechten Oberlappenbronchus in spitzi-
gem Winkel nach rechts-oben abzweigen
und das dunkle Gefillband durch-
setzen sehen (Abb. 24 u. 26). Das sich
allméihlich verjiingende Band des rech-
ten Unterlappenbronchus erfihrt meist
einige Zentimeter unterhalb der Bifur-
kation eine mehr oder weniger steile
Abschrigung von rechts her, so daB
es alsbald spitzwinkelig innerhalb des
HerzgefiBschattens endet (Abb. 24, 26).
Diese Abschrigung und Einengung wird
durch eine intensive lingliche Schatten-
bildung herbeigefiihrt, die sich mit
ihrem oberen Pol in das GefiBband,
mit ihrem unteren in den Herzschatten
erstreckt und sich nach allen Seiten
in Aste auflost. Im Zentrum dieser
Schattenbildung erkennt man bei einer
Drehung um 40° bis 60° einen lings-
ovalen, dunklen Kern, der sich von
rechts in das helle Bronchialband vor-
buchten und dadurch dessen Abschré-
gung erzeugen kann. Es handelt sich um
die rechte Pulmonalarterie und ihre
Verzweigungenim Hilusbereich der rech-
ten Lunge. FRIK hat daher zweifellos
recht, wenn er sagt, daB die linke

Abb. 25a. Linke vordere Schrigstellung. Rechts-
drehung um 50°.
(Die Breite des GefiiBbandes entspricht in dieser
Stellung der Aorta ascendens.)

Abb. 24 a.

Linke vordere Schriigstellung. Rechts-
drehung um 40°.
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Begrenzung des GefiBbandes gegen das rechte Bronchialband normalerweise
durch die rechte Pulmonalarterie und nicht durch die aufsteigende Aorta gebildet
wird (Abb. 23, 24), was L. RErcE gegeniiber betont werden muB. Da iiberdies
die der Abschrigung gegeniiberliegende Stelle des rechten Herzschattenrandes,
zu der man nach der Vorschrift von L. RErcH hiniiberzumessen hat, zumeist
ebenfalls nicht von der Aorta, sondern vom rechten Vorhof gebildet wird, ist es
klar, dafl eine einwandfreie Messung des Aszendensdurchmessers in dieser Hohe
nicht zu gewinnen ist.

Mit diesen Ausfithrungen soll nicht
gesagt sein, daBl eine Messung des
Aszendensdurchmessers an  dieser
Stelle unter keinen Umsténden durch-
filhrbar sei. Dies gilt vielmehr als
Regel nur fiir die normale Aorta.
Bei erweiterter Aorta hingegen kann
die Abschriagung des rechten Bron-
chialbandes tatsichlich von der Hin-
terwand der Aszendens und die
gegeniiberliegende Stelle des rechten
Herzschattenrandes von ihrer Vor-
derwand gebildet werden; dann ist
die Messung ihres Durchmessers in
dieser Hohe tatsichlich durchfithrbar.

Unter allen Umstédnden giinstiger
liegen die Bedingungen jedoch fiir
jenen Teil der Aszendens, der sich
knapp iiber die rechte Pulmonal-
arterie projiziert. Zwar verdndert sich
auch in dieser Hohe die Breite des
GefiBbandes mit dem Grad der
Rechtsdrehung in hohem MaBe (Ab-
bildung 24 bis 26). Je geringer die
Rechtsdrehung ist, um so schmiler
wird das GefiBband, da ein immer
gréBer werdender Teil durch das helle Abb. 262. Linke vordere Schriigstellung. Rechtsdrehung
Trachealband fortgeleuchtet wird um 60°.
(Abb. 24); bei zunehmender Rechts-
drehung hingegen nimmt die Breite des GefiBbandes zu, da die Aszendens
fortschreitend aus dem Trachealband nach rechts herausriickt (Abb.26), um
schlieBlich aus ihr véllig herauszutreten. Es ist also klar, daB die Breite des Gefi -
bandes an dieser Stelle nur dann dem Durchmesser des Aortenrohrs entsprechen
kann, wenn sich sein Schatten mit dem hellen Band der Trachea eben beriihrt.
Dies ist nur bei einem bestimmten, individuell verschiedenen Drehungswinkel
der Fall, der jedesmal erst aufgesucht werden muB. Am besten geht man so vor,
dafl man den Patienten aus der Grundstellung langsam nach rechts dreht, bis
das Gefiflband in der Hohe des Tracheobronchialwinkels oder knapp unter
ihm beiderseits von parallelen Réndern begrenzt ist (Abb. 25, 228) und sich scharf
gegen das helle Trachealband abzeichnet. Damit ist offenbar jene Stellung
gefunden, bei der sich das Schattenband der Aszendens und das helle Band des
rechten Hauptbronchus nicht mehr partiell ineinander, sondern gerade so an-
einander projizieren, daf sie sich eben beriihren.

Es darf nicht verschwiegen werden, daBl die Abgrenzung der Aszendenshinter-



Das linke (zweite) vordere Schrigbild bei aufrechter Korperstellung. 41

wand auch in dieser Hohe bei stirkerer Entwicklung der Muskulatur oder des
Fettpolsters, beim Vorhandensein einer Lungenstauung, pleuraler Schwarten
oder pulmonaler Verdichtungen auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stoBen
kann und daf8 bei mageren Individuen und Emphysematikern die grofle Hellig-
keit der Lungen Teile der Aorta fortleuchtet, so daB ihre einwandfreie Abgrenzung
undurchfithrbar wird. Aber selbst unter sonst véllig normalen Bedingungen ist
die Abgrenzung nur wenig verlifllich, was verstdndlich ist, wenn man bedenkt,

daB3 die Abgrenzung der Aszendens gegen den rechten Hauptbronchus nicht auf
deren nachbarschaftlichen Beziehungen beruht, sondern den projektivischen
Zufalligkeiten der Summation und Subtraktion verschiedener Schattenintensi-
tédten unterworfen ist. Dazu kommt, daB die rechte Begrenzung des GefaBbandes
in dieser Hohe oft nicht mehr der Aszendensvorderwand, sondern der V. brachio-
cephalica dext. entspricht, was man daran erkennen kann, da3 der Schattenrand
nicht mehr der Aszendenshinterwand parallel verliuft, sondern in rechts-konkaver
Richtung gegen das sternale Ende des rechten Schliisselbeins hinanzieht.

Der proximale Abschnitt und der Scheitel des Aortenbogens sind nicht ein-
wandfrei abgrenzbar, da ersterer mit den halswirts ziehenden brachiokephalen
GefaBen der rechten Seite eine Schattenmasse bildet, wihrend letzterer von dem
durchkreuzenden hellen Trachealband derart fortgeleuchtet wird, da man nur
gelegentlich seien obere Begrenzung als blassen, kranial-konvex gekriimmten
Schatten erkennen kann. Mit groferer RegelmiBligkeit ist erst die obere Be-
grenzung des distalen Bogenabschnittes jenseits des Trachealbandes abgrenzbar.
Er schlieBt ein helles Dreieck nach unten ab, dessen linke Seite vom Wirbel-

3a
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sdulenschatten und dessen rechte Seite von einem steil von links-oben zum
Aortenbogen absteigenden, flach links-konkav gekriimmten Schattenrand
gebildet wird (Abb. 23 bis 26). Letzterer entspricht der sog. Subklaviafalte an
der linken mediastinalen Pleura, in der die Art. subclavia sin. verlauft. Dieses
Dreieck, das je nach dem Drehungswinkel verschieden breit ist, wurde von
Parginson u. BEDFORD als ,,dorfendreieck’ bezeichnet. Es entspricht jener
mediastinalen Ausbuchtung der linken Pleurahéhle, die sich vor der Wirbel-
sdule einerseits und hinter den brachiokephalen Gefdflen, der Luft- und Speise-
rohre anderseits bis nahe an die Medianebene erstreckt (Abb. 11), so daB sie mit
der entsprechenden Ausbuchtung der rechten Pleurahohle fast zur Beriihrung
kommt (DanEL1US). Die in die Augen springende Helligkeit des beschriebenen
Dreiecks erklirt sich eben daraus, dal das hintere Mediastinum in dieser Stelle
nur eine durch wenige Bindegewebe getrennte Pleuraduplikatur, gleichsam ein
,,dorsales Mesenterium** des Osophagus (PRATJIE), darstellt (s. S. 16).

Manchmal kann man bei bestimmtem Strahlengang innerhalb des hellen
Trachealbandes noch einen zweiten in kranio-kaudaler Richtung verlaufenden
Schattenrand erkennen, der mit dem oben erwihnten Subklaviaschatten ungefahr
parallel zieht, jedoch mit einer flach rechts-konkaven Kriimmung auf dem
Aortenbogen fult. Er bezeichnet den Verlauf der Art. carotis communis sinistra
(Abb. 25, 26).

Die eben erwihnten Schattenkonturen der beiden letzten Aste des Aorten-
bogens schlieen ein etwa kleinfingerbreites, dunkleres bikonkav begrenztes
Band ein, das in den Schatten des Aortenbogens iibergeht (ZDANSKY).

Auf manchen Aufnahmen erkennt man schlieBlich einen Schattenzug, der
unterhalb des linken Schliisselbeins beginnt, in rechts-absteigender Richtung
das Trachealband durchquert und zum linken Rand des Manubrium sterni zieht
(Abb. 26). Dieser Schattenzug diirfte der sog. Mammariafalte der mediastinalen
Pleura entsprechen, in der die linken Vasa mammaria verlaufen (ZDANSKY).

Der Innenrand des Aortenbogens ist nicht abgrenzbar, sofern das Aortenrohr
nicht pathologisch erweitert oder in seiner Wandung verdichtet ist. Daher ist
auch eine Messung des Aortendurchmessers in diesem Bereiche normalerweise
nicht mdoglich, was gegeniiber PARKINSON u. BEDFORD betont werden muB.
Anders ist dies natiirlich bei der pathologisch erweiterten oder verkalkten Aorta.

Die A. descendens ist in individuell verschiedenem AusmaB und in betricht-
licher Abhéangigkeit vom Drehungswinkel mehr oder weniger gut abgrenzbar.
Wenn man von Jugendlichen absieht, ist jener Teil der Deszendens mit groBer
RegelmiBigkeit in groBerer oder geringerer Ausdehnung zu erkennen, der
sich in die Wirbelsdule projiziert. Durch Schattensummation kommt ein
flach links-konvex gekriimmter Schatten zustande, dessen freier Rand der
dorsalen Begrenzung der Deszendens entspricht (Abb. 26). Ihre ventrale Be-
grenzung ist wesentlich seltener als blasses, rechts vom Wirbelsiulenschatten
gelegenes Band zu erkennen, dessen rechter freier Rand meist unterhalb des
hellen linken Bronchialbandes erscheint (Abb. 24, 25). Wenn die einander gegen-
iiberliegenden Teile der Aortenvorder- und -hinterwand erkennbar sind, dann
besteht die Moglichkeit, den Durchmesser der Deszendens zu bestimmen; dies
ist jedoch bei normaler Aorta nur selten der Fall.

Wie aus den Ausfiihrungen hervorgeht, sind also im linken vorderen Schrig-
bild von der Aortenschlinge die Aszendensvorderwand, die obere Begrenzung
des distalen Bogenabschnitts und Teile der Deszendenshinterwand mit groBer
RegelmiBigkeit erkennbar. Der Innenrand der Aortenschlinge hingegen ist
normalerweise hochstens in der Hohe des rechten Tracheobronchialwinkels und
manchmal im Bereich der Deszendens abgrenzbar. Diese verhiltnismiBig gute
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Abgrenzbarkeit des Auflenrandes der Aortenschlinge ist von groBlem Wert
fur die rontgenologische Beurteilung der Aorta, denn sie gewidhrt eine gute
Vorstellung von ihrem Verlauf, ihrer Spannweite und von der Kriimmung ihrer
einzelnen Hauptabschnitte.

Der Stamm der Pulmonalarterie ist normalerweise nicht zu erkennen. Der
linke Pulmonalisast, der bekanntlich in annéhernd sagittaler Richtung dorsal-
warts verlduft, um oberﬁalb des linken Hauptbronchus zur Lungenwurzel
umzubiegen (s. S.22), ist jedoch hiufig sichtbar. Bei mageren Individuen
und besonders dann, wenn er erweitert ist, kann man ihn als fingerbreites, im
Bogen nach links-oben aufsteigendes Schattenband erkennen, das unterhalb
des Aortenbogens das helle Band des linken Hauptbronchus durchkreuzt, um
sich schlieflich im Wirbelsdulenschatten zu verlieren (Abb. 23, 270).

Gelegentlich kann man zwischen den Schatten des Aortenbogens und des
linken Pulmonalisastes die Chorda Botall: als Verbindungsbriicke erkennen
(Abb. 280).

Der Anfangsteil des rechten Pulmonalisastes ist als solcher meist nicht ab-
grenzbar; wohl aber ist seine Aufteilung in der rechten Lungenwurzel immer
gut sichtbar. Sie projiziert sich — wie oben ausgefithrt wurde — in die linken
Anteile des GefiBlbandes und bildet dort, wo sich das GefiBband aus dem
Herzschatten erhebt, dessen linke Begrenzung. Bei einer Drehung um 30 bis
45° zeigt der Arterienschatten langausgezogene Form, die sich allseits, be-
sonders aber nach oben und unten, in Aste auflost (Abb. 23, 24 bis 26). Wir
haben hier den rechten Hilusschatten vor uns, der durch den Herzgefaschatten
hindurchscheint. Bei einer Drehung um 50 bis 60° erkennt man oft innerhalb
des Hilusschattens ein dunkles rundliches oder lingsovales Zentrum, das dem
Querschnitt der rechten Pulmonalarterie unmittelbar vor ihrer Aufteilung in
die groBen Aste entspricht.

Im Zentrum des Herzschattens selbst, unmittelbar unterhalb des Verteilungs-
gebiets der rechten Pulmonalarterie und mit diesem meist zusammenhingend,
erkennt man ein oder zwei dunkle rundliche oder lingliche Schattenareale, von
denen dendritische Ausldufer nach allen Seiten ziehen (Abb. 23, 24 bis 26). Es
handelt sich hier um die rechten Pulmonalvenen, die — meist in zwei Gruppen
geteilt — in den Vorhof einmiinden (ASSMANN).

Von den linken Pulmonalvenen sieht man nur einige nach links gerichtete
Ausléaufer.

4. Das linke Seitenbild bei aufrechter Korperstellung (Abb. 27).

Bei transversalem, dextro-sinistralem Strahlengang wird der Grad der Neigung
des Herzens von hinten-oben nach vorne-unten deutlich.

Zwischen dem Herzen und der vorderen Brustwand erkennt man das helle
retrosternale Feld, das dem vorderen Mediastinum entspricht. Es hat die Gestalt
eines mit der Spitze nach unten gekehrten schmalen Dreiecks. Etwa vom Ansatz
der vierten Rippe nach abwirts 148t sich der Herzschatten vom Brustbein nicht
mehr abgrenzen. Knapp oberhalb des Zwerchfells tritt er aber oft wieder etwas
zuriick, so daf} ein zweites kleineres helles Dreieck entstehen kann, dessen Spitze
kranialwérts gerichtet ist.

PArmIERI und ROSLER haben darauf aufmerksam gemacht, daB das Herz links
von der Medianebene iiber die Hinterfliche des Brustbeins ventralwirts ausladen
kann, wenn es sich in die Woélbung der linken vorderen Brustwandung hineinlegt.
Da sich also im Seitenbild eine Kalotte der Herzvorderwand in den Schatten des
Brustbeins projizieren konne (Abb. 27), sei es nicht ohne weiteres richtig, die Vorder-
fliche des Herzens genau an die Hinterfliche des Brustbeins zu lokalisieren.
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Beim Inspirium wird das retrosternale Feld breiter und heller, da das Herz
der inspiratorischen Hebung der vorderen Brustwand nur unvollkommen folgt.
Dabei kann sich die Brustwand so weit vom Herzen entfernen, daBl man zwischen
beiden hindurchsehen kann. Oft bleibt aber die inspiratorische Verbreiterung
des retrosternalen Feldes aus, ohne da man aus dieser Tatsache ohne weiteres
auf Verwachsungen zwischen dem Herzen und der Brustwand schlieBen diirfte.
Die Abgrenzung des retrosternalen Feldes ist bei Frauen oft schwierig, da sich die
Schatten der Briiste hineinprojizieren. Beim Emphysem ist das retrosternale
Feld meist verbreitert und kann sich durchgehend bis zum Zwerchfell erstrecken.

Die rechte Begrenzung des Herzschattens wird von dem flach-konvex ge-
kriimmten Bogen der Vorderwand der rechten Kammer gebildet, an den sich
nach oben der flache Buckel des Conus und der Art. pulmonalis anschlief3t.

g
Trachea

Retrosternales Feld Aortenbogen

Art. pulmonalis

Brustbein
Vorderwand der Aorta
descendens
Retrokardiales Feld
Rechte Kammer Linker Vorhof

V. cava caudalis

Abb. 27. Linksseitenbild.

Von hier zieht der fast geradlinig ansteigende Schattenkontur der Vorderwand
der A. ascendens steil nach links-oben.

Zwischen dem Herz- und Wirbelsiulenschatten liegt das retrokardiale Feld,
das normalerweise recht schmal und dunkel ist und nur bei ptotischen und em-
physematosen Individuen gréBere Breite und Helligkeit zeigt. Bei Jugendlichen
bereitet die Abgrenzung des Herzschattens gegen das hintere Mediastinum
meist keine Schwierigkeiten; bei dickeren und muskelkriftigen Individuen aber,
sowie bei pathologischen Verinderungen des Herzens und der Lunge ist die
Abgrenzung oft unméglich.

Die linke Begrenzung des Herzschattens wird zum gréBten Teil vom linken
Vorhof gebildet (AssmanN, GABERT). Die linke Kammer beteiligt sich nur im
untersten Abschnitt an der Bildung des linken Herzrandes und schlieBt mit dem
nach hinten abfallenden Zwerchfell einen spitzigen Winkel ein. Da aber letzterer
regelmaBig durch den blassen, meist leicht links-konkav gekriimmten, steil
aufsteigenden Schatten des supradiaphragmalen Abschnittes der V. cava caud.
ausgefiillt wird, ist die linke Kammer normalerweise bei frontalem Strahlengang
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nirgends randbildend (GABERT). Nur bei dilatierter und hypertrophischer linker
Kammer sowie bei tiefstem Inspirium und bei hohergradigem Emphysem kann
die linke Kammer oberhalb des Cava caudalis-Schattens zum Vorschein kommen
(ASSMANN).

Die Linksseitenstellung ist vor allem fiir die Bestimmung der Tiefendimension
des Herzens und zur Untersuchung des vorderen Mediastinums von Bedeutung.

5. Das Rechtsseitenbild, Hinterbild, sowie das rechte und linke
hintere Schriighild des Herzens bei aufrechter Korperstellung.

Die Durchleuchtung in Rechtsseitenstellung, in Dorsalstellung sowie in
rechter und linker hinterer Schrigstellung ergibt nur geringe Unterschiede
gegeniiber den entgegengesetzten Strahlenrichtungen. Die geringfiigigen Ab-
weichungen sind lediglich die Folgen der zentralen Projektion der Nahdurch-
leuchtung. Bei orthodiagraphischer Projektion miissen natiirlich identische
Bilder entstehen. Eine gesonderte Besprechung dieser Stellungen eriibrigt sich
daher.

Wichtig ist dagegen die Untersuchung des HerzgefiBBkomplexes in horizon-
taler Riickenlage sowie in Rechts- und Linksseitenlage bei dorsoventralem
Strahlengang.

6. Das Vorderbild des Herzens in horizontaler Riickenlage.

In Riickenlage erfahrt der Herzschatten neben einer GroBenzunahme (s. S. 68£f.)
auch eine Veranderung seiner Form (Morrrz). Diese Umformung (Abb. 28) wird
hauptsihlich durch die gednderten Raumverhéltnisse bedingt. Durch das Hoch-
treten des Zwerchfells wird die Thorax-
hohe vermindert und das Herz hochge-
dringt. Infolge der Schriglage seiner Achse
und seiner relativen Fixation zwischen den
beiden Vv. cavae kommt es zur sog. Quer-
lagerung des Herzens, wobei der linke
Herzrand etwas stirker als der rechte la-
teralwirts zu ricken pflegt. Die Herz-
bucht erscheint durch Hochdringung der
Pulmonalarterie weniger gegliedert und
mehr kurvenférmig begrenzt. Manchmal
buchtet sich der Pulmonalisbogen auch
flachbuckelig vor. Der alte Streit, ob die
Herzspitze im Liegen besser abgrenzbar
sei als im Stehen, kann nicht einheitlich . )
entschieden werden. Gewil§ ist ihre Abgren- 41 9. knderung des Herzgefasschattens beim
zung im Liegen dann exakter, wenn eine Ubergang vom aufrechten Stand in die horizon-
groBe Magenblase die Herzspitze im Stehen tale Rilckenlage.
wegleuchtet. Abgesehen davon bietet aber IR Sﬁ?j’;iemage_
die Untersuchung im Liegen in dieser Hin-
sicht keinen Vorteil gegeniiber der Untersuchung im Stehen.

Der Aortenknopf tritt ebenfalls ein wenig hoher und néhert sich dem Schliissel-
beinschatten. Das Gefifilband wird dabei im ganzen kiirzer und breiter, indem
beide Rénder lateralwirts riicken; insbesondere der Cava cranialis-Schatten tritt
stdrker hervor und steigt meist geradlinig aufwirts.

Die geringere Gliederung des Herzschattens, die im Liegen dunkler wer-
denden Lungenfelder und die Schwierigkeit der Drehung des Patienten lassen die
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Horizontallage fiir die Analyse des Herzschattens weniger geeignet erscheinen
als die aufrechte Korperstellung. Umso wichtiger ist sie aber fiir die GréB8en-

bestimmungen des Herzens.

7. Das Vorderbild des Herzens in Rechts- und Linksseitenlage.

Ganz auffallende Verdnderungen erfahrt der HerzgefaBschatten in Rechts-
und Linksseitenlage. Diese Verdnderungen, die sowohl seine Lage als auch seine
Form betreffen, sind im wesentlichen die Auswirkung statischer Krifte. Der
Schwerkraft folgend sinkt namlich das Mediastinum in die jeweils aufliegende
Seite. Dabei wolbt sich das Zwerchfell dieser Seite gegen den Brustraum vor.

Abb. 29a u. b. Respiratorisches Mediastinalwandern und respiratorische Formveriinderung des Herzens a) in
Rechtsseitenlage und b) in Linksseitenlage.

Mittlere Atmung ----- Tiefe Einatmung.

wihrend das Zwerchfell der abliegenden Seite tiefer tritt und sich abflacht
(Abb. 29 a u. b).

Der Tiefstand und die Abflachung der abliegenden Zwerchfellhilfte sind durch
die statisch bedingte Herabsetzung des intraabdominellen Drucks dieser Seite
und durch den Zug erzeugt, den das gegen die aufliegende Seite absinkende
Herz auf diese Zwerchfellhilfte ausiibt, wihrend der Hochstand der aufliegenden
Zwerchfellhdlfte auf die Erhéhung des intraabdominellen Drucks in dieser
Seite und auf die Entspannung zuriickzufiihren ist, die sie durch das Absinken
des Herzens erfahrt.

Die Veréinderung der diaphragmalen Unterlage bedingt natiirlich eine Ume-
formung des Herzens, deren Art und Grad vom Aufhinge- und Befestigungs-
apparat des Herzens und von der individuell verschiedenen Plastizitit des
Herzens beeinflufit wird.

In Rechtsseitenlage (Abb.29a) sinkt das Herz als Ganzes nicht nur nach
rechts, sonders es dreht sich auch ,,tiirfliigelartig* (DETERMANN) um die Kava-
achse nach rechts. Bei dieser Verlagerung spannt sich der linke Herzrand an,
so dafl die Herzbucht seichter wird, wihrend der rechte Herzrand durch das
hochtretende rechte Zwerchfell hinaufgestaucht wird und sich in das Lungenfeld
starker gerundet vorbuchtet.

In Linksseitenlage (Abb.29b) wird die Spitze des nach links absinkenden
und nach links rotierten Herzens durch das hochtretende linke Zwerchfell in
die Hohe gehebelt, so dal die Herzbucht tiefer wird und der linke Herzrand
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noch stirker in das linke Lungenfeld auslidt, als es der seitlichen Gesamtver-
schiebung des Herzens entspricht. Der rechte, nahe der Kavaachse gelegene
Herzrand dndert dabei seinen Stand und seine Form gegeniiber der aufrechten
Korperstellung nur verhiltnisméBig wenig und projiziert sich meist in den
Wirbelsdulenschatten; es kommt dabei lediglich zu einer leichten Abflachung
des rechten Vorhofbogens und oft zu einem stidrkeren Freiwerden des Schattens
der V. hepatica dext. innerhalb des rechten Herzzwerchfellwinkels.

Das AusmalB der seitlichen Verschiebung des Herzens ist individuell sehr
verschieden. DETERMANN kam auf Grund ausgedehnter perkutorischer und
palpatorischer Untersuchungen zu dem Ergebnis, dal die Verschieblichkeit
des Herzens bei Frauen im allgemeinen grofer ist als bei Minnern, bei jungen
Kindern geringer als bei dlteren Kindern und beim Erwachsenen und daB sie
in héherem Alter wieder abnimmt. Er fand den Grad der Verschieblichkeit des
Herzens bestimmt von der Festigkeit des bindegewebigen und vaskuliren Auf-
héngeapparats des Herzens, von den raumlichen Verhéltnissen im Brustkorb und
von dem Widerstand der Lunge und des Zwerchfells. Eine grofiere Nachgiebig-
keit des Aufhingeapparats, schlaffe Bauchdecken, Abmagerung (Rumpf) und
Tiefstand des Zwerchfells begiinstigen die Verschieblichkeit des Herzens in Rechts-
und Linksseitenlage (,,Wanderherz‘‘); Zwerchfellhochstand, guter Erndhrungs-
zustand, straffe Bauchdecken, Festigkeit des Bindegewebes und der grofien
GefiBle, ferner erhohte Resistenz der Lunge, wie sie beim Emphysem und bei
kardialer Lungenstauung gefunden wird, wirken der Verschieblichkeit des
Herzens entgegen. ZDANSKYs ausgedehnte réntgenologische Untersuchungen
iiber diesen Gegenstand bestétigten in allen wesentlichen Punkten die klinischen
Befunde DETERMANNS, die iibrigens auch durch GOLDSCHEIDER Zustimmung
gefunden hatten.

Die hochsten Grade seitlicher Verschieblichkeit des Herzens finden sich bei
Asthenikern mit konstitutionell bedingter Schlaffheit der Muskulatur und
Nachgiebigkeit des GefdlBbindegewebsapparats; ferner bei Abgemagerten, deren
Fettschwund zu einer Lockerung der Bauch- und Brustorgane gefiihrt hat;
bei Frauen, die mehrmals geboren haben oder knapp nach einer Entbindung sind
und deren schlaffe Bauchdecken eine starke Umlagerung der Baucheingeweide,
des Zwerchfells und damit auch der Herzunterlage gestatten; schlieBlich bei
Kranken mit herabgesetztem Tonus der Skeletmuskulatur.

Die seitliche Verschiebung, die entsprechend den klinischen Angaben von
DETERMANN, GERHARDT, A. HOFFMANN und GOLDSCHEIDER 1,5 bis 3 cm betrigt,
kann in solchen Fillen 5 cm erreichen. Verschiebungen von 8 und 9 em, wie sie
auf Grund der Verlagerung des HerzspitzenstoBles und der Herzddmpfung als
Maximalwerte angegeben worden sind, konnte ZDANSKY auf dem Rontgenschirm
niemals beobachten.

Abnorm geringe oder gar fehlende seitliche Verschieblichkeit des Herzschattens
findet sich bei Zwerchfellhochstand, bei grofen Herzen, bei akuter und chroni-
scher kardialer Lungenstauung, bei hohergradigem Emphysem, bei ausgedehnten
pleuralen Adhésionen, bei Hydrothorax, Hydroperikard und schwieliger Peri-
karditis.

Bei der tiefen Atmung beobachtet man Bewegungsvorgéinge am Zwerchfell
und am Mediastinum, die sich wesentlich von denen bei aufrechter Korperstellung
unterscheiden (Abb. 29a u.b): Die schon bei Atemruhe abgeflachte Zwerchfell-
héilfte der abliegenden Seite spannt sich bei der tiefen Einatmung an, wobei
sie sich noch stirker abflacht, ohne jedoch nennenswert tiefer zu treten; manch-
mal wird sie sogar von der inspiratorisch sich hebenden seitlichen Brustwand
mit in die Hohe gehoben. Die hochstehende Zwerchfellhilfte der anliegenden
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Seite beschreibt demgegeniiber eine besonders grofe inspiratorische Kaudal-
bewegung. Zusammen mit dieser Verschiebung der beiden Zwerchfellhilften
fithrt der Mittelschatten eine Schwenkung aus, bei der sich seine beiden Rander
gegen die jeweils abliegende Seite verschieben. Dieses von HoLzKNECHT u. Ho¥-
BAUER beschriebene respiratorische Mediastinalwandern, das im Bereich des
GefaBbandes geringere Exkursionsbreite zeigt als im Bereich des Herzens, kommt
dadurch zustande, daB das Centrum tendineum des Zwerchfells durch die inspira-
torische Kontraktion der abliegenden Zwerchfellhélfte gegen die abliegende Seite
und durch die Kontraktion der kriftigen lumbalen Teile beider Zwerchfell-
hilften kaudalwirts und gegen die Medianebene gezogen wird. Damit wandert
auch das Herz gegen die Mittelstellung und kann auf der Hohe der tiefen Ein-
atmung annihernd jene Lage erreichen, die es in aufrechter Korperhaltung
innehatte.

Der Eindruck des Wanderns wird noch dadurch verstirkt, da die jeweils
aufliegende, durch Stauchung stark ausladende Seite des Herzens bei der Ein-
atmung eine Streckung und Abflachung erfihrt und sich dadurch von der auf-
liegenden Brustwand stérker entfernt, als es dem Ausmal} der Totalverschiebung
des Herzens im Brustraum entspricht. Es ergibt sich daraus, da die inspiratori-
sche Verschiebung des anliegenden Herzrandes nicht zur Génze als Ausdruck
des Mediastinalwanderns zu betrachten ist, sondern zum Teil auch als Folge seiner
Streckung, Abflachung und Herabziehung. Bei der Untersuchung auf das Vor-
handensein des respiratorischen Mediastinalwanderns in den beiden Seitenlagen
ist also nicht so sehr auf die Verschiebung der anliegenden als auf die der jeweils
abliegenden Seite des Herzens zu achten.

Die grofBten inspiratorischen Verschiebungen vollfihrt meist der linke Herz-
rand in linker Seitenlage, weil das linke Herz als der beweglichste Teil durch das
hochstehende linke Zwerchfell besonders stark hinaufgestaucht und gerundet
und dadurch der linken Brustwand genédhert wird. Die kleinsten Verschiebungen
pflegt der rechte Herzrand in linker Seitenlage auszufiihren, da dieser der be-
festigenden Kavaachse nahe liegt und daher seine Lage nur verhiltnismaBig
wenig dndern kann. Das AusmaB des respiratorischen Wanderns in den beiden
Seitenlagen ist bei entsprechender Atmungstiefe vom Grade der seitlichen Ver-
schiebbarkeit des Herzens abhingig. Ein Herz, das innerhald des Brustraums
fixiert ist, lifit auch das respiratorische Wandern vermissen. Die Beobachtung
des respiratorischen Wanderns wurde daher von ZDANSKY als Probe auf die
passive Beweglichkeit des Herzens innerhalb des Brustkorbs empfohlen (s. S. 290).
Sie hat den Vorteil, daB sie an die Stelle der miithsam und mit mancherlei Fehler-
quellen behafteten linearen Ausmessungen der Lageverdnderungen des Herzens
die Beobachtung des Vorhandenseins oder Fehlens eines Bewegungsphinomens
setzt, das von unserem fiir Bewegungen dufBlerst empfindlichen Auge leicht erfaf3t
werden kann.

Bei seinem Wandern erfiahrt der HerzgefaBkomplex eine Umformung (Abb. 29a
u.b), die sich als eine mehr oder weniger vollkommene Riickkehr zu jener Form
darstellt, die er bei aufrechter Korperstellung besaB.

Je stirker die seitliche Verschiebung des Herzens ist und je mehr sich die
rdumlichen Verhéltnisse im Brustraum durch die Seitenlage veridndern, um so
ausgiebiger ist unter sonst gleichen Bedingungen die Umformung des Herzgefi(3-
komplexes. Jedoch ist auch die Plastizitdt des Herzens von groBer Bedeutung;
diinnwandige und nur mangelhaft mit Blut gefiillte Herzen verindern ihre Form
wesentlich stirker als gut gefiillte, dickerwandige oder gar hypertrophische
Herzen.
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II. Die Pulsationen des Herzgefilschattens.

Die Beachtung der pulsatorischen Bewegungen des Herzgefifschattens
bildet einen wichtigen Bestandteil jeder réntgenologischen Herzuntersuchung.

Mit dem blo8en Auge erkennt man nur die gréberen Bewegungsvorginge. Zu
ihrer genaueren Analyse sind Aufnahmen ihrer verschiedenen Phasen oder die
graphische Registrierung ihres Ablaufs notwendig. Ewkman, WEBER, v. Er1-
scHER, TH. u. F. GROEDEL, Huismans, CorTeENor, Mc PHEDRAN u. WEYL,
Hirscn u. ScawarzscHILD, H. Lupwic u. a. haben sich groBle Verdienste er-
worben, indem sie Vorrichtungen angaben, die es gestatten, Aufnahmen in
beliebigen Phasen der Herztitigkeit herzustellen oder die es zum mindesten er-
moglichen, die gemachten Aufnahmen nachtriglich bestimmten Phasen der
Herztatigkeit zuzuordnen. Dadurch erst konnten die Form- und GréBenidnde-
rungen, die der Herzgefdschatten durch die Pulsationen des Herzens erfihrt,
einer genaueren Analyse unterzogen werden. In den letzten Jahren hat der
Ausbau der von KAsSTLE, R1EDER u. ROSENTHAL begriindeten Rontgenkinemato-
graphie durch JANKER, REYNOLDS u. a. ein weites Feld der Beobachtung er-
offnet. Besonders vermittels der indirekten Rontgenkinematographie, bei der
das Schirmbild kinematographisch aufgenommen wird, wird man in der Lage
sein, den anatomischen Aufbau mancher pathologischen Herzen und kompli-
zierten kongenitalen Anomalien aufzukliren. SchlieBlich hat die kurvenméiBige
Registrierung der Bewegungen mit Hilfe der Ronigenkymographie (s. S.91f.)
manche Beitrige zur Analyse der Bewegungsvorginge am HerzgefiBschatten
geliefert.

1. Die Pulsationen des linken Kammerbogens.

Betrachten wir zunédchst die Pulsationen des linken Kammerbogens auf dem
Rontgenschirm, so erkennen wir, daBl die Medialbewegung entsprechend der
Kiirze der systolischen Phase wesentlich rascher vor sich geht als die diastolische
Lateralbewegung. Die Pulsationen erfolgen in anndhernd konzentrischer Rich-
tung gegen das Zentrum des Herzschattens zu. Sie sind jedoch zumeist in der
Gegend der Herzspitze grofer als in den herzbasisnahen Teilen (Huismaws,
G. Scawarz, DIETLEN, LAURELL). Besonders auffallend ist dieser Unterschied
der Exkursionsbreite beim Pendelherzen, wo die Herzspitze oft ganz erstaunlich
groBe, systolisch herzbasiswérts gerichtete Pulsationen ausfiihrt (s. S. 101).

In vielen Fillen aber sind die Pulsationen in den kranialen Teilen des linken
Kammerbogens gréfer als in der Gegend der Herzspitze.

STUMPF unterscheidet auf Grund seiner flichenkymographischen Untersuchungen
den Pulsationstypus I und II, je nachdem die Herzspitze oder die basisnahen Teile
des linken Kammerbogens die groflere Exkursionsbreite der sichtbaren Pulsationen
zeigen. Der Typus II ist im allgemeinen wesentlich seltener als der Typus I; mit
zunehmendem Lebensalter soll er jedoch haufiger werden. Auch bei Jugendlichen
soll er in 609, gefunden werden, wenn es sich um Tréger steilgestellter Herzen handelt.
Ferner soll er bei iibermittelgroBen Herzen und bei Herzen mit niedriger Schlag-
frequenz (unter 70 Minuten) 6fters vorkommen.

STUMPF ist geneigt, diese beiden Arten der sichtbaren Pulsationen in einem Teil
der Félle mit der verschiedenen anatomischen Beschaffenheit der einzelnen Abschnitte
der Kammerwandung in Verbindung zu bringen. So soll der Typus II durch ,,be-
sondere Erstarkung der Muskelpartie der AusfluBbahn und Schwichung der Spitzen-
partie’ zustande kommen kénnen. Da er aber auch in Fillen beobachtet wird, bei
denen keinerlei Anhaltspunkt fir eine pathologische Beschaffenheit des Herzmuskels
besteht, denkt STuMPF auch an andere Ursachen fiir sein Zustandekommen. Die
Beobachtungen, daB sich Herzen mit dem Pulsationstypus II wahrend der Arbeits-
tachykardie, beim exspiratorischen Héhertreten des Zwerchfells oder in Linksseiten-

Zdansky, Rontgendiagnostik (Herz). 4
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lage auf den Typus I umstellen kénnen oder daB bei Jugendlichen der Typus IT
nach korperlicher Kriaftigung dem Typus I Platz machen kann, lassen es STUMPF fir
wahrscheinlich halten, daf die verschiedene Lage des Herzens, ferner die Funktion
verschiedener Muskelgruppen (?) und der anatomische Bau des Herzens fir das
Zustandekommender beiden Pulsationstypen mafBgeblich seien. Eine nihere De-
finition der funktionellen oder anatomischen Voraussetzungen vermag STUMPF
allerdings nicht zu geben. Dem ,,nichtfixierten‘‘ Typus II milt STuMPF keine
pathologische Bedeutung bei. Wenn hingegen der Typus II auch bei der respirato-
rischen Anderung des Zwerchfellstandes und wihrend der Arbeitstachykardie bei-
behalten wird, dann soll dies ein sicheres Zeichen einer pathologischen Verdnderung
des Herzens sein. Solche Herzen sollen ,,fast regelmiBig eine ausgesprochene schlechte
Leistung‘‘ zeigen (STUMPF u. FURsT). Wir konnen aus eigener Erfahrung zu dieser
Frage keine Stellung nehmen.

Das AusmaB der Exkursionsbreite des linken Kammerbogens wird sehr
verschieden angegeben, meist zu hoch, da sich die Angaben gewohnlich auf
Schirmbeobachtungen bei Nahdurchleuchtung oder auf Ausmessungen von
réntgenkymographischen Kurven bei verhéltnisméBig kleinem Fokusfilmabstand,
also bei zentraler Projektion beziehen. STuMPF hat die maximale, minimale
und mittlere Exkursionsbreite des linken Herzrandes fiir die verschiedenen
Alters-, Gewichts-, GroBen- und Brustumfangsklassen réntgenkymographisch
bestimmt. Die Werte, die er findet, sind auffallend hoch, obwohl die Kurven
bei groBem Fokusfilmabstand gewonnen wurden. Bei der orthodiagraphischen
Ausmessung ist man iiberrascht, wie klein die Exkursionsbreite dieser auf dem
Roéntgenschirm immerhin recht auffallenden Pulsationen in Wirklichkeit ist.
Sie betrigt fiir die mittleren Partien des linken Kammerbogens bei mittlerer
Frequenz und mittlerer Atmungstiefe meist nicht mehr als 2 bis 3 mm. Bei
Bradykardie (HorrManN, DIETLEN), bei manchen Klappenfehlern und kongeni-
talen Anomalien, bei Thyreotoxikosen (MoriTz), bei vermindertem Blutzufluf3
zum Herzen (LAURELL), beim Pneumothorax und Pneumoperikard kann sie
allerdings wesentlich gréBer sein, wéihrend sie bei Insuffizienz der linken Kammer
und héheren Graden von Tachykardie noch kleiner werden kann. Die Exkur-
sionsbreite der sichtbaren Pulsationen zeigt oft eine betrichtliche Abhdngigkeit
von der Atmung (DIETLEN), was besonders bei hheren Graden von respiratorischer
Arhythmie deutlich wird. Die Verlingerung der diastolischen Fiillungsphase
des Herzens durch die exspiratorische Bradykardie hat eine Vergroflerung des
Schlagvolumens und damit auch der Exkursionsbreite des linken Kammer-
bogens zur Folge, wihrend deren Verkiirzung durch die inspiratorische Frequenz-
zunahme die gegenteilige Folge hat. Auch die inspiratorische Anspannung des
Herzbeutels mag zur Verkleinerung der Exkursionen beitragen. Manchmal
beobachtet man aber auch eine inspiratorische Vergré8erung der Pulsationen
(STuMPF, WESTERMARK).

Bei der Beobachtung auf dem Roéntgenschirm gewinnt man oft den Eindruck,
daB die systolische Einwértsbewegung des linken Kammerbogens in Form einer
Kontraktionswelle gegen die Herzspitze ablaufe (G.ScHwARrz, V. CRIEGERN,
DIeTLEN, BAYLISS u. STARLING). Von anderer Seite wurde die Richtigkeit
dieser Beobachtung bezweifelt (VAQUEZ u. BORDET, LAURELL), und GOTT will
im Gegenteil einen Kontraktionsablauf von der Herzspitze zur Basis beobachtet
haben. Durch réntgenkymographische Registrierung (Stumpr) konnte fest-
gestellt werden, daf} die pulsatorischen Ein- und Auswirtsbewegungen tatsichlich
oft nicht in allen Teilen des linken Kammerbogens gleichzeitig erfolgen, sondern
daB in 509, der Fille die systolische Einwirtsbewegung in den kranialen Ab-
schnitten frither einsetzt und sich dann herzspitzenwirts fortpflanzt, daB sie in
den kaudalen Abschnitten frither zum Abschlufl kommt und daher auch friiher
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in die diastolische Auswirtsbewegung umkehrt als in den kranialen Abschnitten.
Dadurch entsteht der Eindruck eines peristaltischen Ablaufs des Kontraktions-
vorganges. Diesen wellenférmigen Ablauf der systolischen Einwirtshewegung
suchte G. ScHWARZ mit dem fritheren AbflieBen des basisnahen Blutes zu er-
kliren. LAURELL vermutete, daB er durch die systolische Verkiirzung und Ab-
rundung der linken Kammer bei gleichzeitiger Fiillung des Vorhofs vorge-
tauscht sein diirfte. STuMPF meint, daB der Eindruck des Vorauseilens der
systolischen Einwirtsbewegung im kranialen Teil des linken Kammerbogens
dadurch erweckt werde, daf3 das Herz am Ende der Diastole tiefertrete, wodurch
die schrig zur Rasterrichtung des Kymographen verlaufenden Teile des linken
Herzrandes kaudalwiirts verschoben werden; damit wire gesagt, dafl es sich
lediglich um ein Projektionsphdnomen handle. Wir méchten meinen, da8 die

Roéntgenkymogramm
des der
Osophagus- rechten linken Kammer-
kardiogramm Vorhofs Kammer volumkurve
nach nach nach
EDENS ZDANSKY u. ELLINGER STRAUB
&
Vorhof- Kammer-
entleerung diastole
Anspannung
Vorhof- . Kammer-
fiillung Austrerbung systole
Vorhof- Kammer-
entleerung diastole
Anspannung
¥
Vorhof- ] Kammer-
fiillung Austrerbung systole

Abb. 30. Gegeniiberstellung des typischen Kammer- und Vorhofkymogramms einerseits und der Kammer-
volumkurve und des Osophaguskardiogramms anderseits.

AV-S = Atrioventrikularklappenschluf. AV—Q' = Artrioventrikularklappendéffnung. S-S = Semilunarklappen-
schluf. S-0 = Semilunarklappenéffnung.

wihrend der Systole erfolgende Rotation des Herzens und der gleichzeitig ent-
stehende systolische Herzbuckel (BRAUN) zu dem Eindruck eines solchen wellen-
formigen Ablaufs der Kammerkontraktion zum mindesten beitragen kénnen.
Jedenfalls ist die Annahme eines wirklichen wellenférmigen Ablaufs der Kammer-
kontraktion abzulehnen.

Die rontgenkymographische Analyse der Exkursionen des linken Kammer-
bogens durch ZpaNSKY u. ELLINGER hat ergeben, dal} diese einander zwar nicht
an allen Stellen véllig gleichen, jedoch iiber groBe Strecken weitgehende Uberein-
stimmung mit der STRAUBschen Kammervolumkurve zeigen. Zunichst erkennt man
im Kymogramm (Abb. 7, 8, 30) den lingeren, flacheren Anstieg der diastolischen
Auswirtsbewegung. Unmittelbar vor dem systolischen Kurvenabfall liegt meist
ein kleines Plateau (V.S—S80), das der Anspannung entspricht, also schon der
Systole zuzurechnen ist. Es zeigt manchmal noch leicht ansteigende Richtung,
die nach WESTERMARK durch Aufrichtung des Herzens (Lupwie) bedingt ist.
Der kiirzere und steilere systolische Kurvenabfall, welcher die Phase der Aus-
treibung darstellt, zeigt eine konstante Knickung, die als Ausdruck der sog. An-
fangsschwingung betrachtet werden muf3, und endet schlieBlich mit einem kleinen

4*
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Wellenberg (SS). Letzterer markiert die geringe Volumzunahme, welche die
Kammer durch das Zuschlagen der Semilunarklappen erfihrt. Daskurze Kurvental
entspricht der Verharrungszeit, in der alle Klappen geschlossen sind. Der Anstieg
der diastolischen Phase zeigt kleine UnregelmiBigkeiten, und zwar einen steileren
Teil, der auf die plotzliche VergroBerung der Kammer durch das EinschieBen des
Blutes aus dem Vorhof hindeutet, ferner eine darauffolgende Abflachung oder
Einsenkung, die als Eigenschwingung der Kammerwandung beim Anprall des
Blutes aufzufassen sein diirfte; endlich einen letzten steileren Anstieg zum
diastolischen Gipfel. Diese Einzelheiten finden sich fast in allen guten, lang-
ausgezogenen Kymogrammen und beweisen durch ihre Ubereinstimmung mit
der STrAUBschen Kammervolumkurve (Abb. 30), daBl es sich im wesentlichen
um eine Fiillungskurve der Kammer handelt. Die réntgenkymographischen
Untersuchungen von CraNoLINI, DELHERM und seinen Mitarbeitern, von STUMEPF,
sowie von COTTENOT u. HEIM DE Barsac und WESTERMARK haben mit unwesent-
lichen Abweichungen eine Bestitigung der Angaben von ZpaNSKY u. ELLINGER
gebracht.

Es muf} betont werden, dal die Exkursionen des linken Kammerbogens natiir-
lich micht ausschlieflich von den Volumschwankungen der linken Kammer be-
stimmt¢ werden. Zweifellos werden sie auch von den Voluminderungen der
rechten Kammer beeinflut und durch die Rotation und Umformung des Herzens
wihrend seiner Tatigkeit in verschiedener und nicht kontrollierbarer Weise
modifiziert. Wenn man sich schlieflich noch aller jener Einschrinkungen erinnert,
die fiir die Schliisse von der rontgenkymographisch registrierten AusschlagsgréBe
auf die wahre Ausschlagsgrole und Bewegungsrichtung der Oberflichenpunkte
des Herzens Geltung haben (s. S. 91f.), so ist klar, daB das Kymogramm den
Volumschwankungen der Kammer nur anndherungsweise parallel gehen kann.
So ist es auch zu verstehen, daB das Kymogramm an verschiedenen Stellen des
linken Kammerbogens verschiedene Exkursionsbreite und auch qualitative Unter-
schiede zeigt, indem der systolische Abfall und der diastolische Anstieg steiler
oder flacher verlaufen und an manchen Stellen Einzelheiten erkennen lassen
kann, die an anderen vermifit werden; ja man kann gelegentlich unter normalen
Bedingungen in den herzspitzennahen Teilen des Kammerbogens eine Umkehr
des Kurvenverlaufs feststellen und wihrend der Systole eine Auswérts-, wihrend
der Diastole eine Einwirtsbewegung beobachten. Diese gelegentliche systolische
Lateralbewegung deuteten ZDANSKY u. ELLINGER als Ausdruck der systolischen
Herzbuckelbildung oder der Aufrichtung der Herzspitze durch die Lupwiasche
Hebelbewegung. Auch FINGERHUTH u. BICKENBACH konnten gelegentlich
eine Umkehr der ventrikuliren Pulsationen beobachten, die sie auf respiratorische
Lagednderungen des Herzens zuriickfiihrten.

Aus solchen Beobachtungen ergibt sich, daB man nicht berechtigt ist, aus einer
systolischen Lateralbewegung der herzspitzennahen Teile des linken Kammer-
bogens ohne weiteres auf eine abnorme Nachgiebigkeit und systolisch passive
Dehnung dieser Teile durch einen Herzwandinfarkt (STumpr) oder gar auf eine
vollig unbewiesene ,,Herzspitzenatonie* (B6HME) zu schlieBen.

Die Exkursionsbreite des Kammerkymogramms darf daher auch nicht als ver-
laBliches MaB fiir das Schlagvolumen der linken Kammer betrachtet werden. Dies
verbietet sich auch deshalb, weil die GréBe des Schlagvolumens nicht so sehr durch
die pulsatorischen Bewegungen der seitlichen Kammerwandungen, als vielmehr
durch die Exkursionen des Vorhofkammerseptums (G. SCHWARZ, SUNDBERG,
LAURELL) bestimmt wird, welch letztere der direkten rontgenologischen Beob-
achtung nicht zugénglich sind. Wie wenig der SchluB von den Pulsationen des
linken Kammerbogens auf das Schlagvolumen erlaubt ist, erkennt man schon
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daraus, daBl gerade die median gestellten Pendelherzen, denen nur wenig Blut
zuflieBt und die daher auch nur ein kleines Schlagvolumen haben, besonders
groBe Pulsationen zeigen konnen. Nach LAURELL soll dies dadurch zustande
kommen, da das Vorhofkammerseptum infolge des geringen Blutzuflusses zu
den Vorhéfen an seiner systolisch herzspitzenwérts gerichteten Verschiebung
behindert ist und daher die seitlichen Wandungen der Kammer samt der Herz-
spitze dem Vorhofkammerseptum ihrerseits entgegenriicken miissen. Auch der
Tonus des Herzmuskels, die Hohe des intrathorakalen Drucks und die Festigkeit
des Herzbeutels diirften die Exkursionsbreite und den Verlauf der sicht- und
registrierbaren Pulsationen beeinflussen.

Die Faktoren sind es auch, welche den sichtbaren Pulsationen verschiedenen
Charakter verleihen, so dal vom ,starken und schwachen Pulsationstypus
(v. CRIEGERN), von ,,Schlag- und Pumpbewegungen** (G. Scuwarz), vom ,,Er-
regungs-, kréftigen und schwachen Aktionstypus‘‘ (DIETLEN) gesprochen wurde.
Auf die Eigenheiten dieser Pulsationstypen, denen natiirlich viel Subjektives
anhingt und die daher auch nicht durchgehend voneinander zu trennen sind,
wird bei den betreffenden Zustinden und Krankheiten, bei denen sie beobachtet
werden, noch zuriickzukommen sein. Sie sind nicht nur durch ihre verschiedene
Exkursionsbreite voneinander unterschieden, sondern auch vom verschiedenen
Verlauf der Ein- und Auswértsbewegungen.

Dafl schlieBlich grole Herzen bei gleichem Schlagvolumen kleinere Pul-
sationen zeigen miissen als kleinere Herzen, ist selbstverstdndlich.

Mit diesen Ausfithrungen soll nicht geleugnet werden, daf ceteris paribus die
Exkursionsbreite des linken Kammerbogens dem Schlagvolumen der linken
Kammer parallel geht. Da aber so viele andere Faktoren die Gréfe der sicht-
baren Pulsationen beeinflussen, ist groéfite Zuriickhaltung in der Verwertung
der pulsatorischen Bewegungen fiir die Beurteilung des Schlagvolumens am
Platz.

2. Die Pulsationen des Aortenknopfs.

Die Pulsationen des Aortenknopfs sind denen des linken Kammerbogens
entgegengesetzt (Abb. 5,6, 8,31). Sie stellen typische arterielle Pulsationen dar
und lassen demnach ein briiskes systolisches Auswérts- und ein langsameres dia-
stolisches Einwértsriicken erkennen. Ihre réntgenkymographische Registrierung
ergibt im wesentlichen eine Druckkurve des Aortenrohrs (Stumpr, FETZER,
ScHILLING, ZDANSKY u. ELLINGER, CIGNOLINT u. a.). Die Exkursionsbreite der
Pulsationen betrigt nach STumpr u. FURST bei mittlerem Zwerchfellstand und
2 m Fokusfilmabstand rund 2 mm. Bei vergrofiertem Schlagvolumen des Herzens
kann sie wesentlich grofler werden. Eine strenge Parallelitit mit dem Schlag-
volumen und der Blutdruckamplitude besteht jedoch nicht, denn die Pulsationen
des Aortenknopfs werden durch eine Totalverschiebung, welche der Aorten-
bogen bei jeder Systole nach links-oben-hinten erfihrt (VAQUEz u. BORDET,
DiETLEN, ZpANSKY u. ELLINGER), mehr oder weniger vergroBert. Diese Ver-
schiebung des Aortenrohrs, die von BICKENBACH auch an der Aszendens réntgen-
kymographisch registriert wurde, ist eine normale Erscheinung und ist nicht
als Zeichen einer abnormen Wanddicke oder Starrheit der Aorta aufzufassen,
wie mehrfach geduBert wurde. Eine gute Vorstellung vom Ausmaf der Total-
verschiebung des Aortenbogens kann man sich dadurch verschaffen, da man die
Kontrastfiillung der Speiserdhre vornimmt. Dabei zeigt sich, daB das Stiick
der Speiserchre, das den Aortenbogen kreuzt, bei jeder systolischen Lateral-
bewegung des Aortenknopfs gleichfalls eine nach links gerichtete Bewegung
ausfithrt. Da die Speisershre mit dem Aortenbogen an der Kreuzungsstelle eng
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verbunden ist, kann man annehmen, dall diese systolische Verschiebung der
Speiserohre etwa der Verschiebung des Aortenbogens entspricht (ZDANSKY
u. ErrincERr). Untersuchungen von WELTZ haben gezeigt, dafl diese sehr ver-
schieden groB sein kann. Zwerchfellhochstand und Verlingerung des Aorten-
rohrs wirken im Sinne einer VergréBerung, Zwerchfelltiefstand im Sinne einer
Verkleinerung der Verschiebung der Aorta und damit auch der sicht- und re-
gistrierbaren Pulsationen desAortenknopfs.
Rontgenkymogramm Eine zutreffende Vorstellung von der

der des o .
linken Kammer  Aortenknopts ~ Wahren Grofe der pulsatorischen Schwan-
kungen des Aortendurchmessers 148t sich

o ' also aus der Exkursionsbreite der Pulsa-

K tionen des Aortenknopfs nicht gewinnen,
ammer- . oy .

diastole sondern nur durch gleichzeitige rontgen-

kymographische Registrierung der Verschie-

5-0 bungen der kontrastgefillten Speiserchre.
Erst die Differenz der Exkursionsbreiten
des Aortenknopfs und des Aortenbettes
= der Speiseréhre ergibt mit Anniherung
die wahre GroBeder pulsatorischen Schwan-
kungen des Aortendurchmessers (ZDANSKY
'S~ u. ELLINGER).

Bei diesem Vorgehen zeigt sich, daB
auch zwischen den derart ermittelten
i pulsatorischen Weitednderungen der Aorta

Abb. 31. Gegeniiberstellung des Kammer- und . .
Aortenkymogramms. einerseits und dem Schlagvolumen und
§-0 = Semilunarklappensffnung. der Blutdruckamplitude anderseits keine
strenge Parallelitit besteht. Dies erklirt
sich aus dem Einfluf der anatomischen und funktionellen Wandbeschaffen-
heit des Aortenrohrs. Verdickung und Starrheit der Aortenwandung sowie
hypertonische Einstellung der muskuliren Wandelemente wirken im Sinne
einer Verkleinerung, zarte Wandbeschaffenheit und hypotonische Einstellung
im Sinne einer VergroBerung der pulsatorischen Weiteinderung der Aorta
(ZpaNsky). Die Abhingigkeit der pulsatorischen Weitednderungen der Aorta
vom Tonus ihrer muskuliren Wandelemente hat WELTZ bei der Kritik unserer Be-
funde nicht beriicksichtigt, weshalb sie als nicht stichhaltig abgelehnt werden mu§.

Kammer- | Azspammung
systole

Kammer-
diastole

Kammer- | Anspannung
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3. Die Pulsationen des Pulmonalisbogens.

Die Pulsationen des Pulmonalisbogens sind natiirlich denen des Aorten-
knopfs gleichgerichtet, jedoch normalerweise kleiner als diese. Auch sie sind
gewil nicht als reiner Ausdruck der Weiteinderung des GefaBles zu betrachten,
da die Pulmonalis zum mindesten durch die Pulsationen der Kammer und der
eng benachbarten Aorta eine Verschiebung erfihrt.

4. Die Pulsationen des linken Herzohrs.

Zwischen dem Pulmonalisbogen und dem Bogen der linken Kammer findet
sich ein Gebiet, dessen anatomisches Substrat wahrscheinlich nicht einheitlich
ist, sondern in einem Teil der Fille vom linken Herzohr, in einem anderen vom
Conus pulmonalis gebildet wird. Fiir das bloBe Auge erscheint dieser Abschnitt
manchmal vollkommen unbewegt (VAQUEZ u. BORDET). Moglicherweise tritt
das systolisch sich aufblihende Herzohr in den Raum ein, der durch die Kon-
traktion der Kammer frei wird (W. BoHME), so daf} die Einwéirtsbewegung, die
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durch die Kammerkontraktion entstiinde, durch das Vortreten des sich ver-
grofBernden Herzohrs eben ausgeglichen wird. Héufig erkennt man aber deutlich
systolisch lateralwirts gerichtete, also mit dem linken Kammerbogen alter-
nierende Pulsationen, die kleiner sind als die des dariiber gelegenen Pulmonalis-
bogens. AssMANN und DIETLEN schlieflich glaubten gelegentlich ein prisystoli-
sches Einwirtsriicken wahrnehmen zu kénnen. Ob diese Beobachtung zutreffend
ist, muB} allerdings bezweifelt werden, wenn man bedenkt, wie geringfiigig die
Volumverkleinerung des Herzohrs bei der préisystolischen Kontraktion des
Vorhofs sein muB. So wie die Schirmbeobachtung hat auch die réntgenkymo-
graphische Registrierung keine einheitlichen Ergebnisse gezeitigt. STUMPF und
Frrzer fanden, daBl nur gelegentlich einzelne Elemente der Vorhoftatigkeit,
z. B. ein Auswirtsriicken in der Anspannungszeit oder ein Einwirtsriicken zu
Beginn der Kammerdiastole, zu beobachten sind, daf aber im iibrigen die Pulsa-
tionen der benachbarten linken Kammer oder Pulmonalarterie oft bestimmenden
EinfluBl auf die Bewegungen dieses Abschnitts haben.

5. Die Pulsationen des rechten Herzrandes.

Die Pulsationen des rechten Herzrandes sind von jeher der Gegenstand beson-
deren Interesses gewesen. Mit dem blofen Auge glaubt man in einem Teil der
Fille iiber seine ganze Ausdehnung hin systolisch einwirts gerichtete, also mit
dem linken Kammerbogen synchron und gleichsinnig verlaufende Bewegungen
zu beobachten. In anderen Fillen wieder siecht man den rechten Herzrand bei jeder
Systole lateralwirts riicken, so daf3 der ganze Herzschatten hin und her zu pendeln
scheint (Th. u. F. GRoEDEL). SchlieBlich erkennt man oft wihrend jeder Systole
zwei blitzschnell aufeinanderfolgende Auswértsbewegungen in den kranialen
Teilen des rechten Herzrandes, die als ,,Doppelschlag‘‘ bezeichnet und mit Recht
als Ausdruck der Vorhoftatigkeit angesehen wurden (DIETLEN, ASSMANN). Auch
ein prasystolisches Zucken glaubte man beobachten zu konnen (ARNSPERGER,
GrOEDEL). In den kaudalen Teilen sind die Pulsationen im allgemeinen ruhiger
als in den kranialen und nehmen hier mehr oder weniger ausgesprochenen ven-
trikuldren Charakter an. Dies wurde wiederholt als ein Beweis dafiir angesehen,
daB in den zwerchfellnahen Teilen des rechten Herzrandes die rechte Kammer
randbildend sei. AssMANN und LAURELL haben aber betont, daBl dieser Schlufl
nicht zwingend ist, da die dem Vorhofkammerseptum benachbarten Abschnitte
des Vorhofs von den Pulsationen der Kammer mitgenommen werden und
dadurch Pulsationen von ventrikulirem Charakter zeigen kénnten. Man miisse
daher einen ganz allmihlichen Ubergang von den Vorhof- in die Kammerpulsa-
tionen erwarten.

Die rontgenkymographische Registrierung der Pulsationen (ZDANSKY u.
ELLiNGER) konnte dies bestitigen. Sie ergibt in der iiberwiegenden Mehrzahl
der Fille in den kranialen Teilen des rechten Herzrandes Vorhofpulsationen, die
jedoch keine reinen Volumkurven des Vorhofs darstellen, sondern durch die
Kammerpulsationen mehr oder weniger stark beeinfluflt sind. Als sehr konstante
Merkmale lassen diese Kurven (Abb. 7, 30) einen mehr oder weniger steilen Anstieg
in der Anspannungszeit und einen steilen Abfall mit dem Beginn des diastolischen
Auswirtsriickens des linken Kammerbogens erkennen. Der Anstieg entspricht
der beginnenden Vorhoffiillung, der Abfall der kammerdiastolischen Entleerung
des Vorhofs. Bemerkenswerterweise hilt jedoch der Abfall nicht wihrend der
ganzen Diastole an, vielmehr wird er bald durch einen neuerlichen Anstieg
unterbrochen. Dieser rithrt zweifellos von der diastolisch sich ausweitenden
Kammer her, welche den Vorhof lateralwirts dringt. Nur in der Prisystole
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zeigt der Anstieg eine kleine Kerbe, die als Ausdruck der prasystolischen Kon-
traktion des Vorhofs anzusehen ist. Auch die systolische Fiillungsphase weist
keinen gleichméaBigen Kurvenanstieg auf, vielmehr finden sich in ihr zwei typische
Einsenkungen (x und f), die wahrscheinlich als Folge der Saugwirkung des
systolisch herzspitzenwarts riickenden Vorhofkammerseptums zu betrachten
sind. Diese von REIN postulierte Saugwirkung wurde iibrigens von W. BOHME
réntgenkymographisch durch Einfiilhrung eines Kontrastmittels in die V. cava
cran. und caud. direkt beobachtet. Er konnte ein ruckweises, mit jeder Systole
gegen das Herz gerichtetes Vorriicken des Kontrastblutes registrieren.

Diese Form der Vorhofkurve erklart den visuellen Eindruck sowohl des
,,Doppelschlags am rechten Herzrand als auch der GrOEDELschen Pendel-
bewegung des Herzens. Der ,,Doppelschlag** wird dann zu beobachten sein, wenn
in den Pulsationen des rechten Herzrandes die Phase der systolischen Vorhof-
fiilllung stirker zum Ausdruck kommt. Diese Phase zeigt ja in der Tat zwei
Gipfelpunkte, von denen der erste den plotzlichen Fillungsbeginn wihrend der
Anspannungszeit, der zweite das Maximum der Anfiillung des rechten Vorhofs
unmittelbar vor der Offnung der Atrioventrikularklappen AV — O bezeichnet.
Der Eindruck der ,,Pendelbewegung‘‘ des Herzens wird dann entstehen, wenn
die Phase der plétzlichen diastolischen Entleerung des Vorhofs D am rechten
Herzrand deutlich hervortritt.

Je ndher man dem Herzzwerchfellwinkel kommt, desto mehr pflegen die
ventrikuldren Elemente im Kymogramm zu iiberwiegen, so daf} schlieBlich
keine oder nur noch geringfiigige Reste der Vorhofpulsationen, etwa der kurze
Abfall der beginnenden Vorhofentleerung D, iibrigbleiben. Solche restliche Spuren
der Vorhofpulsationen sind auf dem Rontgenschirm und auf den enggeschriebenen
Kurven des Flichenkymogramms nicht mehr erkennbar, wohl aber auf lang-
ausgezogenen, detailreichen Kymogrammen.

Auch in jenen Fillen, in denen der ganze rechte Herzrand ventrikuldre
Pulsationen auszufithren scheint, lassen sich durch genaue kymographische Re-
gistrierung in den kranialen Teilen des Herzrandes zumeist Elemente der Vorhof-
pulsationen nachweisen.

Die Vorhof- und Kammerpulsationen gehen also tatsichlich ganz allméahlich
ineinander iiber. Eine scharfe Abgrenzung gegeneinander gelingt im allgemeinen
nicht. Die im neueren Schrifttum niedergelegten Angaben iber die Haufigkeit
und das Ausmafl der Beteiligung der rechten Kammer an der Bildung des
rechten Herzrandes (STUMPF, ARENDT u. BAUMANN, WILKE, FETZER) haben
diese Tatsachen nicht geniigend beriicksichtigt. In letzter Zeit hat sich iibrigens
StuMPF dieser Meinung angeschlossen.

6. Die Pulsationen des rechten Gefibandrandes.

Auch die Pulsationen des rechten GefdBbandrandes sind meist komplex.
Oft erkennt man schon auf dem Réntgenschirm die typischen undulierenden
Pulsationen der oberen Hohlvene. Die kymographische Registrierung ergibt
dann Kurven, die mit dem WENCEEBACHschen Phlebogramm weitgehend iiber-
einstimmen und an Stelle der Karotiswelle die entsprechende Aortenwelle zeigen
(ZpansgyY u. ELLINGER). Wenn die Aszendens randbildend ist, dann erkennt
man schon mit dem bloBen Auge arterielle, also systolisch briisk lateralwirts
gerichtete Pulsationen. Thre flichenkymographische Registrierung hat ergeben,
daB die systolische Lateralbewegung an der Aszendens etwas friiher zu beginnen
pflegt als am Aortenknopf, was WELTZ damit erklirt, daB die mit der Auffiillung
groBer werdende und im Augenblick der Anspannung ruckartig sich aufrichtende
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linke Kammer die Aszendens nach rechts-oben verschiebt, wodurch die diastolische
Einwirtsbewegung des rechten Gefifbandrandes vorzeitig abgebremst wird und
noch vor der Systole in die Auswirtsbewegung tibergeht.

Im iibrigen ist zu bemerken, daf3 auch rein arterielle Pulsationen kein sicheres
Zeichen dafiir sind, daB3 die Aorta selbst den rechten GefiBbandrand bildet,
da die Venenpulsationen durch die Pulsationen der Aorta vollstandig iiberdeckt
werden koénnen.

7. Die Pulsationen der dem Herzen benachbarten Lungenstrukturen.

Die Hilusschatten und die dem HerzgefdBschatten benachbarten Lungen-
strukturen zeigen pulsatorische Bewegungen, die ihnen von den anliegenden
Herzabschnitten, bzw. groBen Gefalen mitgeteilt werden. Sie sind also den pul-
satorischen Bewegungen der benachbarten Mittelschattenrinder gleichgerichtet,
jedoch um so kleiner, je weiter man sich vom Herzen und den grofen Gefiflen
entfernt. Am auffilligsten sind die Pulsationen des linken Hilusschattens, der
mit jeder systolischen Lateralbewegung des Pulmonalisbogens und Aortenknopfs
eine entsprechende gleichgerichtete Verlagerung erfahrt (Abb. 5).

Diese mitgeteilten Pulsationen sind von den systolisch-expansiven Eigen-
pulsationen der Hilusschatten und der groBen perihiliren GefaBschatten zu
unterscheiden, die sich auf roéntgenkymographischem Wege oder durch den
Vergleich von Aufnahmen, die in Systole und Diastole angefertigt wurden
(CorTENOT), schon normalerweise nachweisen lassen. Auf dem Schirmbild sieht
man sie jedoch nur dann deutlich, wenn sie abnorm verstirkt sind; dies ist z. B.
dann der Fall, wenn die Druckamplitude in der Pulmonalarterie infolge eines
offenen Duct. Botalli, eines Septumdefekts, einer Pulmonalklappeninsuffizienz,
einer Thyreotoxikose oder einer Hypertrophie der rechten Kammer (Mitral-
klappenfehler, Emphysem) vergroBert ist. Die Eigenpulsationen sind durch ein
systolisches GroBer- und Dunklerwerden der Hilusschatten, ein Lénger- und
Breiterwerden der GefiBstrange und eine systolische GréBenzunahme der kreis-
runden GefiaBquerschnitte in der unmittelbaren Nachbarschaft der Hili ge-
kennzeichnet.

8. Die Pulsationen des Herzgefifischattens in den Schrigstellungen.

In der linken vorderen Schrdgstellung erkennt man im Bereiche der beiden
Kammern, also in den zwerchfellnahen Teilen beider Herzschattenrinder, systo-
lisch gegeneinander und aufwérts gerichtete Pulsationen. In den oberen Partien
des linken Herzschattenrandes gehen diese Pulsationen allméhlich in schleudernde,
systolisch dorsalwirts gerichtete Pulsationen iiber. Diese wurden von ZDANSKY
u. ELLINGER rontgenkymographisch registriert und als Vorhofpulsationen
erkannt, die weitgehende Ubereinstimmung mit dem Osophaguskardiogramm
zeigen. Der gegeniiber jedem Kymogramm des rechten Vorhofs wesentlich
steilere und hoéhere systolische Anstieg dieser linken Vorhofkurve wurde von
ZpaNsKY u. ELLINGER vermutungsweise damit in Zusammenhang gebracht,
da der BlutzufluB den kleineren linken Vorhof briisker und stirker ausdehnt
als den groBeren rechten (STRAUB). Auch an den kranialen Teilen des rechten
Herzschattenrandes sind oft Vorhofpulsationen erkennbar. Eine scharfe Ab-
grenzung der Kammer- und Vorhofpulsationen ist jedoch weder am linken
noch am rechten Herzschattenrand moglich; die Pulsationen gehen vielmehr
ineinander iiber.

Auch in der rechten vorderen Schrigstellung sind an der Herzhinterwand die
Pulsationen des linken Vorhofs gut erkennbar. Sie konnen durch Kontrast-
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fiillung des Osophagus verdeutlicht werden, da die pulsatorischen Exkursionen
der Herzhinterwand dem anliegenden (sophagus mitgeteilt werden.!

In beiden Schrigstellungen kann man die A. aszendens deutlich pulsieren sehen
und ihre Totalverschiebung wahrnehmen. BICKENBACH hat die réntgenkymo-
graphische Registrierung der Aorta in den Schrigstellungen zum Zwecke der
BroMsERschen Schlagvolumbestimmung vorgenommen, was allerdings angesichts
der hiufigen Schwierigkeit einer einwandfreien Abgrenzung der Aorta in den
Schrigstellungen bedenklich erscheinen muf.

III. Das Kinderherz.

Das Herz des Neugeborenen und jungen Kindes (Abb. 32) zeigt bei groBlen
Verschiedenheiten im einzelnen Fall einige Besonderheiten gegeniiber dem Bild,
das man im spiteren Kindesalter und beim Erwachsenen sieht. Es ist meist
weniger gegliedert als dieses; der suprakardiale Abschnitt des Mittelschattens
ist verhiltnisméaBig breit, kurz und vom Herzschatten oft nicht abgesetzt; der
Aortenknopf ist entweder flach oder er fehlt vollkommen; die Herzbucht ist

oft nur angedeutet, so daBl man den Eindruck
mitraler Konfiguration erhilt. Alle diese Beson-
derheiten sind teils durch den anatomischen Auf-
bau des Herzens selbst, teils durch die beson-
deren Raumverhéiltnisse des kindlichen Brust-
korbs, teils durch die GréBe der Thymusdriise
bedingt.

Die meist nur mangelhafte Ausbildung des
Aortenknopfs fithrt KrREvZFUCHS darauf zuriick,
daBl in den ersten Lebensjahren eigentlich kein
Abb. 32. Kinderherz. Sagittalstiick des Aortenbogens vorhanden zu
Finfjihriges Midchen (Filmpause).  gein pflegt, da der Aortenbogen in schrigerer
Richtung durch den Brustkorb zieht als in spi-
teren Jahren. KrEUZFUCHS macht fiir diesen unterschiedlichen Verlauf der
Aorta die Rechtslage der kindlichen Trachea verantwortlich, die es dem Aorten-
bogen gestatte, schrige Verlaufsrichtung zu nehmen. Erst wenn die Trachea
mit zunehmendem Alter nach links riicke und sich der Mittellinie nihere, dann
sei die Aorta gezwungen, die winkelige Abknickung von dem ungefdhr frontal

verlaufenden pritrachealen Stiick in das distale Sagittalstiick zu beschreiben.

Der Brustkorb des Neugeborenen und des jungen Séduglings ist durch seine
geringe Hohe und seine verhaltnisméBig groBe Tiefe ausgezeichnet. Die geringe
Hohe, die durch den fiir dieses Alter physiologischen Zwerchfellhochstand bedingt
ist, hat eine Hochdriangung und Querlagerung des dinnwandigen und leicht
deformierbaren Herzens zur Folge, so daB es in der Ansicht von vorne ovale Form
und einen Neigungswinkel besitzt, der wesentlich kleiner als 45° ist. Die ver-
héltnismaBig groBe Tiefe des Brustkorbs fithrt aulerdem dazu, daf die von
hinten-oben nach vorne-unten abfallende Neigung des Herzens verringert wird,
d. h. also, daB3 der Winkel, den der Diagonaldurchmesser des Seitenbildes (s. S. 66)
mit der Horizontalen einschliet, kleiner wird, als er in spateren Jahren zu sein
pflegt. Auch der Verlauf der grolen Schlagadern wird durch diese Raumverhalt-
nisse wesentlich beeinflult. Die groBen Gefille erheben sich weniger steil aus
dem Herzen und ziehen stark geneigt dorsalwirts. Man sieht daher in der Ansicht

! Diese Tatsache ermdglicht bekanntlich die Schreibung des Osophaguskardia-
gramms.
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von vorne den HerzgefdBkomplex in projektivischer Verkiirzung von unten her;
das GefaBband erscheint gedrungen und der Conus pulmonalis fiillt die Herz-
bucht mehr oder weniger vollkommen aus.

Noch wichtiger fiir die besondere Form des Herzgefaschattens in den ersten
Lebensmonaten ist die Gro8e der Thymusdrise. Letztere kann sich pelerinenartig
iiber die Herzbasis und die Vorhéfe legen, wodurch eine betrichtliche Ver-
groBerung des Herzens oder auch ein perikardialer Ergul vorgetduscht
werden kann, oder sie umgreift in zylindrischer bis knolliger Form die groflen
GefédBe und die Luftrohre (GrAviNeuOFF, Horz). Dadurch kann der suprakardiale
Abschnitt des Mittelschattens verbreitert sein, sdulenférmig iiber dem Herzschatten
aufsteigen oder auch bogig oder knollenformig in die Lungenfelder ausladen
(Abb.33a u. b). Im Seitenbild kann man dementsprechend oft eine Ver-
schattung der oberen Anteile des retrosternalen Raums feststellen. Solche
Bilder gehéren noch in den Bereich des Normalen. Bei Kombination von grofler

Abb. 33. Kindlicher HerzgefiBschatten bei Thymushyperplasie (nach HoTz).

a Knollige Form der Thymusdriise bei fiinf Wochen altem Knaben. b Sdulenformige Thymusdriise bei drei
Monate altem Knaben.
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Thymus und Halsstruma kommen iibrigens VergréBerungen des Herzens vor
(Hotz), die als ausgesprochen pathologisch zu betrachten sind.

Am zweiten Lebenstag kommt es zu einer Verkleinerung des Herzschattens
(BerL, WEYMULLER u. KRAHULICK sowie DIETLEN u. ScHALL), die auf den
Riickgang der physiologischen Plethora des Neugeborenen oder auf eine Ver-
kleinerung der mit der Geburt anschwellenden Thymusdriise bezogen wird.

Schon vom Ende des zweiten Lebensjahres an erfihrt der HerzgefidBschatten
eine zunehmende Anderung seiner Form, die nach HEcHT und GRAVINGHOFF
etwa mit dem sechsten Lebensjahr abgeschlossen ist. Diese Verinderung geht mit
der Umformung des Brustkorbs nicht genau parallel, sondern sie setzt schon
friiher ein (GRAVINGHOFF). Man kann daraus auf die grofie Bedeutung schlieBen,
die der Riickbildung der Thymusdriise in dieser Beziehung zukommt. Durch ihre
Verkleinerung kommt links der Aortenknopf, rechts der lateral-konkav ge-
kriimmte Ubergang der V. brachiocephalica dext. in die V. cava cran. mit immer
grofer werdender RegelméBigkeit zum Vorschein, d. h. das GefdBband nimmt
allméhlich jene Form an, wie man sie beim Erwachsenen typischerweise findet.
Es ist aber zu betonen, dal3 diese Form des GefiBbandes manchmal schon beim
Neugeborenen beobachtet wird, ja daBl sie sogar trotz abnorm vergroBerter
Thymusdriise vorhanden sein kann, wenn sich letztere mehr in die Tiefe und in
der Léngsrichtung entwickelt hat (GRAVINGHOFF).

Neben der Riickbildung der Thymusdriise spielt freilich die Umformung des
Brustraums eine bedeutende Rolle fiir die Formanderung des HerzgefziBschattens.
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Bekanntlich erfahrt der Brustkorb mit dem Léngenwachstum eine fortschreitende
Abflachung, da sein sternovertebraler Durchmesser in geringerem Ma e zunimmt als
sein Querdurchmesser. Diese Umwandlung des kegelférmigen kurzen Brustkorbs
des jungen Kindes in den lingeren und abgeflachten des Erwachsenen fiihrt
von der Quer- zur Schriglagerung und zum Tiefertreten des Herzens und hat eine
Verminderung der von hinten-oben nach vorne-unten gerichteten Neigung des
Herzens zur Folge. Durch diese Lageinderung des Herzens kommt es erst zur
deutlichen Ausprigung der Herzbucht, zur Ausbuchtung des Aortenknopfs und
zum Einspringen der beiden Herzzwerchfellwinkel. Im Schulalter finden sich
schon alle Formtypen des Herzens wie sie beim Erwachsenen vorkommen. Schon
im Stadium der zweiten Streckung sind die mediangestellten, orthostatisch mehr
oder weniger stark verkleinerten Herzen sehr haufig. Bei fettleibigen Individuen
finden sich auch quergelagerte Herzen. Besonders beim weiblichen Geschlecht
bleibt die kindliche Form des Herzens verhaltnismaBig hiufig bis ins Erwachsenen-
alter erhalten, was wahrscheinlich in vielen Fallen auf die infantile Thoraxform
solcher Individuen (verhiltnismiBige Kiirze und Tiefe) zuriickzufiihren ist
(s. S.97).

Die Grofle des Kinderherzens zeigt lockerere Beziehungen zu den verschiedenen
Abmessungen des Korpers, als man es beim Erwachsenen sieht, da die Entwicklung
des Herzens nicht immer gleichen Schritt hélt mit der Entwicklung der anderen
Dimensionen des Korpers (s. S. 70, 76).

IV. Rontgenologische Herzabmessungen.

Zur zahlenmaBigen Darstellung der HerzgroBe sind verschiedene Abmessungen
des Orthodiagramms angegeben worden. Ein groBer Teil dieser Abmessungen
wurde schon vor tiber 30 Jahren von Morrrz in die Réntgenologie eingefiihrt
und findet bis heute Verwendung. Diese Abmessungen sind geeignet, die GréBe
und bis zu einem gewissen Grade auch die Form des Herzschattens mit gréBerer
oder geringerer Vollkommenheit zahlenméfBig zu definieren.

Im folgenden werden die verschiedenen Abmessungen des Herzschattens
aufgezihlt (Abb. 34):

1. Der rechte und linke Medianabstand (Mr und Ml). Man versteht darunter
den groBten horizontalen Abstand des rechten und linken Herzrandes von der
Medianlinie. Der linke Medianabstand liegt tiefer als der rechte; er verliuft
manchmal unterhalb des linken Zwerchfellbogens, da der linke Herzrand noch
unterhalb der Zwerchfellkuppel lateralwirts ziehen kann. Trotzdem bereitet
die Abmessung in der Regel keine Schwierigkeiten. Der linke Medianabstand ist
bei normalen Herzen und normalem Zwerchfellstand etwa doppelt so groB wie der
rechte. Das Verhiltnis von Mr: Ml betrigt nach DIETLEN fiir den erwachsenen
Mann durchschnittlich 1: 2,1, fiir die erwachsene Frau 1: 2,4; bei Kindern 148t
sich nach Untersuchungen von VEITH ein Verhiltnis von 1: 2,2 errechnen.

Das Verhiltnis von Mr: Ml ist iibrigens vom Zwerchfellstand sehr abhingig.
Wegen der Schriglage der Herzachse verindert sich namlich der linke Median-
abstand bei Veridnderungen des Zwerchfellstandes mehr als der rechte, so daB
sich das Verhiltnis von Mr: Ml bei Zwezchfellhochstand in der Richtung gegen
1:> 2, bei Zwerchfelltiefstand gegen 1: <C 2 verschiebt (Abb. 35).

2. Der Diagonaldurchmesser oder die Diagonale des Herzens (D) nach WENCKE-
BACH. Man versteht darunter die Verbindungslinie der beiden am weitesten
lateral gelegenen Punkte des Herzschattens, also der beiden lateralen Endpunkte
vom Mr und ML

3. Der Transversaldurchmesser des Herzens (Trg) stellt die Summe des rechten
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und linken Medianabstandes dar (Mr 4 MI). Der Transversaldurchmesser hat
die groBte Verbreitung gefunden, obwohl er mit groBen Fehlern behaftet ist.
Mogrrrz selbst, sowie DIETLEN, HammER, K. WEISS u. a. haben darauf hinge-
wiesen, dafl der Trg nur ein wenig zuverlissiges Maf fiir die Herzgrifle ist, da
er wesentlich von der Grofle des Neigungswinkels (s. unten) des Herzens abhingt
(Abb. 35). Je steiler das Herz steht, d. h. je grofer der Neigungswinkel des Herzens
ist, desto kleiner werden Mr und Ml und demnach auch die Summe dieser beiden

Abb. 34. Rontgenologische Herzabmessungen.

Mr = rechter Medianabstand, M = linker Medianabstand, D = Diagonaldurchmesser, L = Lingsdurchmesser
(Hl), « = Neigungswinkel des Herzens, oBr = oberer Breitendurchmesser, uBr = unterer Breitendurchmesser,
Hbr = Herzbreite.

Dimensionen ; je schriger das Herz gelagert ist, d. h. je kleiner der Neigungswinkel
des Herzens wird, desto groer werden alle diese Werte (s. S. 74).

Wenn trotzdem gerade der Trg die weiteste Verbreitung gefunden hat, so
kommt dies daher, daB er leicht bestimmbar ist und daB er mit der perkutorischen
Herzbreite und dem anatomischen Transversaldurchmesser des Herzens im
Prinzip iibereinstimmt. Auch haben Reihenuntersuchungen gezeigt, daB sich
seine Mittelwerte trotz aller Fehlerquellen mit den Anderungen der mittleren
HerzgroBe gleichsinnig verindern (KIeNB6cK, DEUTSCH u. KAUF, RAUTMANN,
GOTTHARDT u. a.). Die Fehler kompensieren sich eben in gréBeren Reihen,
indem sich die Abweichungen nach oben und unten etwa die Waage halten.
Deshalb sind aber auch nur die Resultate solcher Untersuchungen verwertbar,
die sich auf groBere Reihen stiitzen. Das gleiche gilt auch fiir den Diagonal-
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durchmesser (D), der mit dem Trg ziemlich iibereinstimmt, aber naturgemilB
etwas grofer ist als dieser.

Wegen der verschiedenen Fehlermoglichkeiten hat MoriTz den Trg von jeher
lediglich als Hilfsmittel fiir die erste Orientierung iiber die Herzgréfe betrachtet
und fiir genauere Untersuchungen die folgenden Abmessungen empfohlen.

4. Der Lingsdurchmesser (L) oder die Herzldnge (HI). Man versteht darunter
den Abstand des rechten HerzgefdBwinkels von der Herzspitze. Die Ausmessung
dieser Dimension gelingt in den meisten Féllen mit hinreichender Genauigkeit.
Die Lokalisation des rechten HerzgefiBwinkels sto8t meist auf keine Schwierig-
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Mr:Ml=1:>2 Mr: Ml =1:rund 2 Mr:Ml=1:<2

Abb. 35. Abhiingigkeit des Trg (= Mr + M!) und Hh vom Neigungswinkel « des Herzens.

keiten ; die Abgrenzung der Herzspitze kann freilich manchmal schwer, gelegent-
lich unméglich sein. Letzteres ist besonders bei den ganz groBen, tief in den Ab-
dominalschatten eintauchenden Herzen der Fall.

Die Dimension des Langsdurchmessers hat vor dem Transversaldurchmesser
den Vorzug, daB sie vom Grad der Neigung des Herzens gegen die Horizontal-
ebene weniger beeinflufit wird. Da jedoch das Herz je nach dem Grad seiner
Neigung gegen die Frontalebene bei sagittalem Strahlengang immerhin eine
gewisse projektivische Verkiirzung erfihrt, entspricht auch der Langsdurchmesser
des Herzschattens nicht genau der wahren Langsausdehnung des Herzens.

DIETLEN verwertet den Langsdurchmesser in Verbindung mit dem Trans-
versaldurchmesser. Er bezeichnet diese beiden Grofen als die wichtigsten Ab-
messungen, die fiir praktische Zwecke hinreichend seien. Sie stehen nach DIETLEN
zueinander in dem ziemlich konstanten Verhéltnis von Trg: L = 1,0:1,1. Ab-
weichungen von diesem Verhéltnis sollen auf pathologische Zustinde hindeuten.

5. Der Neigungswinkel des Herzens («) ist jener Winkel, den die Langsdimension
des Herzschattens L mit der Horizontalen einschlieft. Er ist als wichtigste
Charakterisierung der Lage des Herzens innerhalb des Brustkorbs zu betrachten.
Je nach seiner GroBe unterscheidet man das Schrigherz, das Querherz und das
Steilherz (Abb. 35). Beim Schrigherz betrigt der Neigungswinkel etwa 45°,
beim Querherz ist er kleiner, beim Steilherz gréfer als 45°. Da die Achse des
Herzens von rechts-hinten-oben nach links-vorne-unten abfillt, ist die Schriglage
des Herzens im Raum durch den Neigungswinkel nur unvollkommen charakteri-
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siert; er gibt eben lediglich die Neigung des Herzens gegen die Horizontalebene
an, nicht aber die gegen die Frontalebene; letztere ist nur bei transversalem
Strahlengang erkennbar (s. unten).

6. Der Breitendurchmesser (Br) oder die Herzbreite (Hbr). Man versteht darunter
die Summe der groften Abstdnde des rechten unteren und linken oberen Herz-
randes vom Léingsdurchmesser (L). Die Ausmessung der oberen Breite (oBr) ist
ohne weiteres moglich. Sie wird nach MORITZ so vorgenommen, dafl man von der
Kerbe zwischen dem linken Herzrand und dem Pulmonalisbogen eine Senkrechte
auf L zieht; AssMaANN hat darauf aufmerksam gemacht, daB diese Distanz aller-
dings nicht immer der gréBten oberen Breite entspricht, sondern daB bei starker
Rundung und Ausladung des linken Kammerbogens die obere Breitendimension
herzspitzenwirts gelegen sein kann.

Die Ausmessung der unteren Breite
(uBr) kann sich schwieriger gestalten, da
die Umbiegungsstelle vom rechten in den
unteren Herzrand nicht immer gut er-
kennbar ist und der rechte Herzzwerch-
fellwinkel nicht der gréBten Entfernung
des unteren Herzrandes von L entspre-
chen muB. Diese ist vielmehr nicht so
selten im Bereiche der nicht sichtbaren
diaphragmalen Begrenzung des Herzens
anzunehmen, welche — wie unten ausge-
fithrt werden wird — durch Verbindung
des rechten Herzzwerchfellwinkels und
der Herzspitze vermittels einer flach
kaudal-konvex gekriimmten Linie erst
konstruiert werden mufl. Wegen dieser
konstruktiven Ermittlung der unteren
Herzbreite haben der Breitendurchmesser
sowie alle Herzabmessungen, in denen %00, Tt e, e
diese Dimension vorkommt, vielfach Ab- (horizontales Rechteck).
lehnung gefunden.

Mit der Breitendimension ist eine zweite Abmessung gewonnen, die vom
Neigungswinkel des Herzens ziemlich unbeeinflufit bleibt. Es ist freilich nicht
ausgeschlossen, daB auch sie gewisse Anderungen erfahren kann, wenn das Herz
mit der Verdnderung des Zwerchfellstandes eine Drehung um seine Léngsachse
ausfiihrt und sich dadurch mit einer verschiedenen Breitenausdehnung in die
Frontalebene einstellt. Diese Anderungen diirften aber nur geringfiigig sein.
Das Verhéltnis von HI zur Hbr hat Morirz als ,,Herzschlankheit‘ bezeichnet

und durch den Quotienten _I%r_ ausgedriickt.

7. Das Herzrechteck (Hr) ist das Produkt aus dem Léngs- und Breitendurch-
messer (Hl.Hbr). Es stellt demnach ein entsprechend dem Neigungswinkel
des Herzens schrig gestelltes Rechteck dar, das mit seinen vier Kanten den
Herzschatten iiberragt (Abb. 34, 36). Es wurde von MoRITZ als zweidimensio-
nales relatives MaB fiir die Grofe des Herzschattens angegeben. Das durch-
schnittliche Verhiltnis zwischen dem Herzrechteck und der planimetrisch aus-
gemessenen Herzflache (s. unten) betrigt nach Morirz fiir den aufrechten Stand
1,31:1 und fir die horizontale Riickenlage 1,33:1, d. h. das Herzrechteck ist
im Durchschnitt um ein Drittel groBer als die Herzflache.

Obwohl die GréBe des Herzschattens durch den Léngs- und Breitendurch-
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messer viel vollkommener definiert wird als durch die alleinige Ausmessung
von Trg und Hl, hat das Herzrechteck doch nur geringe Verbreiterung gefunden,
teils weil seine Ausmessung fiir den tédglichen Gebrauch zu umsténdlich schien,
teils weil man den Einwand erhob, dall seine Bestimmung zu sehr dem subjek-
tiven Ermessen des Untersuchers unterworfen sei (OTTEN, O. KirscH u. a.).
Die tatsichlichen Schwierigkeiten bei der Ausmessung von L und Br wurden
schon oben auseinandergesetzt. Sie sind immerhin derart, daBl ihre allgemeine
Anwendung fiir praktische Zwecke nicht ratsam erscheint. Der erfahrene Unter-
sucher aber wird grobe Fehler zu vermeiden wissen und nur in jenen Fillen auf
die Ausmessung verzichten, bei denen sie nicht einwandfrei durchfithrbar ist.

Man darf sich freilich nicht verhehlen, daB auch bei aller Vorsicht die Ver-
wertung des Herzrechtecks als relatives HerzgroBenmall mit den schon oben
erwihnten Fehlerquellen verbunden ist, die sich aus der Abhéngigkeit des Langs-
durchmessers vom Neigungswinkel des Herzens gegen die Frontalebene und des
Breitendurchmessers von der verschiedenen Drehung des Herzens um seine
anatomische Léngsachse ergeben. Ferner gilt natiirlich fiir dieses Mafl auch
jener Einwand, der gegen die Benutzung jeder, auch der vollkommensten Ab-
messung einer einzigen Projektion als Mal fiir die Grofe eines unregelmifigen,
dreidimensionalen Korpers zu erheben ist.

8. Unter Herzhéhe (Hh) versteht O. KirscH den Abstand des rechten Herz-
gefiBwinkels von der durch die Herzspitze gelegten Horizontalen (Abb. 36).
Die Abmessung bereitet keine Schwierigkeiten, wenn der HerzgefiBBwinkel und
die Herzspitze gut abgrenzbar sind. Wie aus der Abb. 35 ersichtlich ist, beeinflu3t
der Neigungswinkel des Herzens die Herzhéhe Hh im entgegengesetzten Sinn
wie den Transversaldurchmesser Trg: Wenn mit zunehmendem Neigungswinkel
Trg kleiner wird, nimmt Hh zu; wenn anderseits mit abnehmendem Neigungs-
winkel Trg gréBer wird, nimmt Hh entsprechend ab. Die Dimension der Herz-
héhe Hh wurde daher von O. KirscH eingefiihrt, um jenen Fehler zu kompen-
sieren, der bei Herzmessungen durch die Abhéngigkeit des Trg vom Neigungs-
winkel des Herzens zustande kommt.

9. Unter Herzflichenrechteck (Hflr) versteht O. KirscH das Produkt aus dem
Transversaldurchmesser des Herzens und der Herzhéhe (Trg . Hh). O. Kirscu
empfiehlt das Hflr (Abb. 36) als relatives MaB fiir die HerzgroBe, da es seiner
Meinung nach vor dem Herzrechteck den Vorzug hat, daB seine Konstruktion
einfacher und weniger subjektiv ist und daB es mit der Ausdehnung der Herz-
fliche besser iibereinstimmt als das Morirzsche Herzrechteck.

Die Einfachheit der Bestimmung ist tatséchlich in die Augen springend und
die Eliminierung der Breitendimension aus der Flichenberechnung des Herz-
schattens von gewissem Vorteil wegen der subjektiven Momente, welche der
Bestimmung der Breitendimension anhaften. Auch ist die durchschnittliche
grofe Anndherung des Herzflichenrechtecks an die planimetrisch ausgemessene
Herzfliche (s. unten) fiirs erste bestechend. Wir fanden in einer gréfleren Reihe
ein durchschnittliches Verhaltnis von Hfl: Hflr = 1:1,09, wiahrend das Ver-
haltnis von Hfl: Hr = 1:1,37 betrug. Von entscheidender Bedeutung fiir die Frage,
welches der beiden Rechtecke als relatives MaBl fiir die GroBe der Herzfliche
den Vorzug verdient, ist aber weniger die durchschnittliche Anniherung an den
absoluten Wert der Herzfliche, als die Konstanz der GréSenbeziehung zur Herz-
fliche. Und da lafBt sich zeigen, daB die Beziehungen des Morrrzschen Herz-
rechtecks zur planimetrischen Herzfliche wesentlich konstanter sind als die
des KirscHschen Herzflichenrechtecks. Wir errechneten in einer gréBeren Reihe
als extreme Abweichungen des Verhdltnisses von Hfl : Hr = 1: max. 1,39 bis min.
1,34, wihrend wir fiir das Verhaltnis von Hfl : Hflr die viel gréBeren Abweichungen
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von 1:max. 1,3 bis min. 0,92 fanden. Das Morirzsche Herzrechteck ist also
dem Herzflichenrechteck als relatives Herzma@} vorzuziehen.

10. Unter Herzfliche (Hfl) versteht man nach Morirz die planimetrisch
ausgemessene Fliche des Sagittalorthodiagramms.! Wir muBten sie in den
obigen Ausfithrungen schon mehrmals erwihnen. Die Bestimmung der Herz-
flache erfordert einige Erfahrung und ergibt nur in der Hand des Geiibten be-
friedigende Resultate. Da nédmlich der Herzschatten nach oben in das GefaB-
band, nach unten in den Abdominalschatten iibergeht, miissen seine Grenzen
nach oben und unten erst konstruiert werden (Abb. 34, 36). Man geht dabei nach
Mogrirz so vor, daBl man den rechten HerzgefiBwinkel mit dem oberen Ende des
linken Herzrandes durch eine kranial-konvex gekriimmte Linie und die Umbie-
gungsstelle vom rechten in den unteren Herzrand mit der Herzspitze durch eine
flach kaudal-konvex gekriimmte Linie verbindet und so den Herzschatten nach
oben und unten abschlieBt. Wegen dieser konstruktiven Ergdnzung ihrer Grenzen
hat die Herzfliche manche Kritik erfahren. OrTEN, AssMANN, O. KirscH u. a.
meinen, dafl diese Ergdnzungen zu sehr dem freien Ermessen und der Willkiir
des Untersuchers unterworfen seien, als da man die Herzfliche zur Grundlage
exakter Herzmessungen machen diirfe. Demgegeniiber steht die Ansicht von
Mogritz, DiETLEN, GEIGEL, ROHRER, V. BERNUTH, KAHLSTORF und auch die des
Verfassers, dafl bei Kenntnis der anatomischen Verhiltnisse und bei ent-
sprechendem Formgefiihl die Abgrenzung der Herzfliche nach oben und unten
mit einer den tatséichlichen Verhéltnissen auBerordentlich nahe kommenden
Genauigkeit gelingt. Die Vornahme solcher Ergénzungen der Herzkonturen ist
schon deshalb berechtigt, weil — wie ROHRER mit Recht hervorhebt — die kau-
dale und kraniale Begrenzung des Herzens immer in annihernd gleicher Weise
verlaufen; wire dies nicht der Fall, dann wire von vornherein auch den Ab-
messungen der direkt sichtbaren Grenzen des Herzens der Wert als relative
Masse fiir die Herzgrofle abzusprechen. Wir méchten freilich DIETLEN zustimmen,
dafl die Herzfliche nur in der Hand des geiibten Untersuchers wertvoll ist und
daB ihrer allgemeinen Anwendung Bedenken entgegenstehen, weil die richtige
Einzeichnung der notwendigen Ergéinzungen besondere Erfahrung und Ubung
erfordert. Wenn aber diese Voraussetzung erfiillt ist, dann stellt die Herzfliche
eine der wichtigsten Herzabmessungen dar, da sie auch die Méglichkeit ercffnet,
das Volumen des Herzens nach RoHrER und KAHLSTORF zu bestimmen (s. unten).

11. Die Tiefenmessung des Herzens. Alle bisher erwihnten Abmessungen
beziehen sich auf das Sagittalorthodiagramm. Die GréBenbestimmungen des
Herzens, die sich nur auf diese Abmessungen stiitzen, setzen voraus, da8 die
Sagittalprojektion des Herzens in einigermallen fester Beziehung zu seiner
Tiefenausdehnung steht. Dies trifft aber schon fiir das normale und das in allen
Teilen gleichméBig vergroBerte Herz nicht zu, da Herzen gleicher GroBe infolge
ihrer verschiedenen Lage im Brustraum sehr verschiedene Tiefenausdehnung
besitzen kénnen (KAHLSTORF, ROESLER). Aber auch bei gleichen raumlichen
Verhiltnissen kann die Tiefenausdehnung gleich groBer Herzen verschieden
sein und sich unabhéngig von der Flichenausdehnung des Sagittalorthodiagramms
verdndern. Das Herz erleidet zweifellos auch Verinderungen seiner Form, die
nicht durch die raumlichen Verhiltnisse des Brustkorbs bedingt sind (ZDANSKY).
Daher ist es unmdéglich, lediglich auf Grund der Sagittalprojektion verlaBliche

! In Ermanglung eines Planimeters kann man die GréBe der Herzfliche nach dem
Vorschlag von GEIGEL derart bestimmen, daB man das Orthodiagramm auf Milli-
meterpapier tibertridgt, ausschneidet und abwiegt. Wenn das Gewicht von 100 gem
des Millimeterpapiers bekannt ist, 148t sich der Flicheninhalt der aus dem gleichen
Papier ausgeschnittenen Herzflache mit hinreichender Genauigkeit errechnen.

Zdansky, Roéntgendiagnostik (Herz). 5
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Schliisse auf die GroBe des Herzens zu ziehen. Daf die Abmessungen der Sagittal-
projektion fiir das pathologische Herz noch weniger mafigebend sind als fiir das
normale Herz, ist leicht einzusehen (AssmaNN). Es braucht ja nur an die grofle
Tiefenausdehnung erinnert zu werden, die das Herz bei Mitralklappenfehlern
mit groBem linken Vorhof besitzt.

Fiir Volumbestimmungen des Herzens sind daher Abmessungen seiner Tiefen-
ausdehnung unerliBlich. Schon MorITz hat sich 1904 mit diesem Problem
beschiftigt. Er maB zu diesem Zweck am Frontalorthodiagramm die sog. gréfite
Dicke des Herzens, worunter er die Linge einer Linie verstand, die im allgemeinen
an der Stelle beginnt, wo sich der Herzschatten von der vorderen Brustwand

ablost und zu dem am weitesten entfernten Punkt des

hinteren Herzrandes zieht.
Rouger hat fiir die Volumbestimmung des Her-
zens den gréften horizontalen Tiefendurchmesser im
Frontalorthodiagramm (1 max.) angegeben (Abb. 37).
Er entspricht der lingsten horizontalen Linie, die
den vorderen und hinteren Herzschattenrand mit-
einander verbindet. In Fillen, wo der hintere Rand
des Herzschattens schwer abgrenzbar ist, kann man
seine indirekte Lokalisation durch Kontrastfiillung
des Osophagus versuchen. Man darf jedoch keine
pralle Kontrastfiillung des Osophagus vornehmen, da
dadurch die nachgiebige Herzhinterwand eingedellt
wiirde und der Tiefendurchmesser kleiner ausfiele als
er tatsdchlich ist. Man soll also durch Schluckenlassen
einer Bariumaufschwemmung lediglich einen sicht-
baren Wandbeschlag des Osophagus zu erzielen trach-

ten (ZDANSKY).

e H. RoesLER lehnt den Rourerschen Tiefendurch-
AvD- 97 Tl]%?rr;(:;?ensmen des messer ab. Er macht darauf aufmerksam, daf sich der
gr;tglﬁti%zﬁgl;rr;l:‘nﬁ:ser n;ices am meisten ventral gelege.ne Punkt des Herzens bei
ASSMANN. £, + £, — absoluter frontalem Strahlengang nicht genau feststellen lasse,
Tiefendurchmesser mach Ass-  da sich die Vorderflidche des in die W6lbung der linken
Imax — geobter horizontater Tie.  YOTderen  Brustwand  ausladenden Herzens in das
fendurchmesser nach Ronrer. ~ Brustbein projiziere. Der RoHRERsche Tiefendurch-
messer sei daher kleiner als der wahre Tiefendurch-
messer des Herzens. Zur Vermeidung dieses Fehlers schligt ROESLER eine
Messung vor, die mit der oben erwiahnten Messung von Mor1Tz fast identisch ist.

AssMANN hat als Maf fir das Frontalorthodiagramm den Diagonaldurch-
messer (D) und den absoluten Tiefendurchmesser (T) angegeben (Abb. 37). Der
Diagonaldurchmesser bezeichnet etwa die Achse des Seitenbildes und verliuft
demnach von hinten-oben nach vorne-unten. Sein oberes Ende liegt an der
Stelle, wo folgende Gebilde zusammenstoBen: oben-vorne der Querschnitt der
Pulmonalarterie, unten der etwas groflere Querschnitt der oberen Lungenvenen
und hinten der Léangsschnitt des herabziehenden Bronchus, der gerade an dieser
Stelle am Hilus verschiedene, als helle, runde Flecken erkennbare, orthoréntgeno-
grad verlaufende Aste abgibt. Sein unteres Ende liegt im Winkel zwischen Zwerch-
fell und vorderer Brustwand. Wenn auch dieser Diagonaldurchmesser keinem
anatomischen MaBl des Herzens entspricht, so kann er doch dazu dienen, eine
Vorstellung von der Neigung des Herzens gegen die Frontalebene zu vermitteln (so
wie der Langsdurchmesser des Sagittalorthodiagramms den Grad der Neigung gegen
die Sagittalebene anzeigt). Sie betrigt fiir das Schragherz 45 bis 50° (ASSMANN).
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Ein MaB fiir die Tiefenausdehnung des Herzens gewinnt AssMANN dadurch,
daB er die Lote von den am weitesten abliegenden Punkten des vorderen und
hinteren Herzschattenrandes auf den eben erwdhnten Diagonaldurchmesser
zieht. Die Summe dieser beiden Senkrechten ¢; und ¢, ergibt den ,,absoluten
Tiefendurchmesser T. Als Vorzug dieser Abmessung gegeniiber dem gréBten
horizontalen Tiefendurchmesser nach ROHRER fiihrt ASSMANN an, daf} sie vom
Grad des Neigungswinkels des Herzens gegen die Frontalebene unabhéingig ist,
wihrend die RoERERsche Tiefendimension eine Funktion dieses Neigungswinkels
darstellt. Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dal gerade diese Abhéingigkeit vom
Grad der Neigung des Herzens gegen die Frontalebene die Voraussetzung fiir die
Brauchbarkeit der RorrERschen Tiefendimension fiir die Volumbestimmung des
Herzens nach ROHRER ist (s. unten).

12. Das ,,Horizontalorthodiagramm‘ nach T. Krasox stellt den gréBten horizon-
talen Querschnitt des Herzens dar. Es wird nach dem Vorbild der PALmrERISChen
radioplastischen Methode konstruiert, indem die untersuchte Person auf einem
Drehstuhl um ihre durch das Herz geféillte Lingsachse allmihlich um 360°
rotiert wird. Nach einer jedesmaligen Drehung um einige Grade werden die
seitlichen Konturen des Herzschattens auf Réntgenpapier registriert, woraus
sich allméhlich das Bild des horizontalen Querschnitts des Herzens ergibt.

13. Berechnungen des Herzvolumens. Das Volumen des Herzens kann réntgeno-
logisch auf zwei Arten ermittelt werden: entweder durch Herstellung einer
plastischen Nachbildung des Herzens und Bestimmung seiner Wasserverdringung
oder durch Berechnung aus Abmessungen verschiedener Projektionen des Herzens.
Die Methoden zur plastischen Nachbildung des Herzens fanden ihre Erwihnung
auf S.8f. Sie alle erfordern eine eigene Apparatur und die Herstellung der
Herzmodelle beansprucht so viel Zeit und Miihe, daB diese Methoden fiir Reihen-
untersuchungen nicht geeignet erscheinen. Wesentlich einfacher gestaltet sich
die Berechnung des Herzvolumens aus Abmessungen verschiedener Herzprojek-
tionen. Die verschiedenen Methoden der rechnerischen Bestimmung des Herz-
volumens beruhen alle im Prinzip darauf, daB neben den Ausmessungen einer
Parallelprojektion (in der Regel des Sagittalorthodiagramms) auch noch die
Tiefendimensionen des Herzens als dritte Dimension herangezogen wird. Man
muB} sich freilich dessen bewuBt sein, daBl man auf diesem Wege bestenfalls
Anniherungswerte erhilt, denn das Herz ist ein sehr unregelmiBig begrenzter
Kérper, der nur eine gewisse Ahnlichkeit mit jenen geometrischen Gebilden
besitzt, fiir welche solche Berechnungen mathematische Geltung haben. Gleich-
wohl moéchten wir auf Grund langjihriger Erfahrungen den Pessimismus von
Frik nicht teilen, dal es unmoglich sei, das Volumen des Herzens rechnerisch
mit praktisch hinreichender Genauigkeit zu bestimmen.

Die Bestimmung des Herzvolumens nach GEIGEL kann freilich nur als erste rohe
Anniherung gelten und war von dem Autor auch nur als solche gedacht. In der An-
nahme, daBl das Herz ungefihr Kugelgestalt besitze, wird das Volumen des Herzens

4
aus der Moritzschen Herzfliche nach der Formel Vol. = F% * 3 V* berechnet. Diese
7

Formel, die mehr dazu dienen soll, einen dreidimensionalen Anniherungswert als ein
genaues Ma@ der genauen HerzgroBe zu gewinnen, wird von GEIGEL nach Weglassung

der Konstanten als relatives HerzgroBenmall benutzt und in Beziehung zum

Korpergewicht gesetzt. Wir gehen daher in diesem Zusammenhang auf dieses MaB
nicht néher ein und werden darauf erst bei der Besprechung der Beziehungen der Herz-
gréBe zu den verschiedenen Abmessungen des Kérpers zuriickkommen.

a—zi—b (@ +b).(c +d), in der a + b die
5*

Auch die Formel von SALOTTI Vol. =
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Herzbreite, ¢ + d die Herzlinge bedeuten, kann naturgemif nur erste Annéherungs-
werte geben.

Die Forderung nach moglichster Exaktheit erfillt die Berechnung nach
F. Roarer in viel weitgehenderem MalBle. Von dem Satze ausgehend, dall das
Volumen eines regelmiBigen Korpers beliebiger Form gleich ist dem Produkt
aus der GroBe einer beliebigen Parallelprojektion und der mittleren linearen
Ausdehnung in der auf die erste Projektionsebene senkrechten Richtung, kommt
RoHRER zu einer einfachen Bestimmung des Herzvolumens, deren Fehlergrenze
nach experimentellen Untersuchungen an Herzmodellen im ungiinstigsten
Fall 10 bis 159, betragt. Die RourERsche Formel lautet: J = Fa. 1 max. . 0,63.
In dieser Formel ist J das gesuchte Volumen des Herzens, Fa die planimetrisch
ausgemessene Herzfliche nach MoRrITz (s. S. 65), 1 max. der groBte horizontale
Tiefendurchmesser des Herzens (s. S. 66), und 0,63 ein konstanter Faktor. Das
Produkt aus 1 max. .0,63 wird an Stelle der mittleren linearen Ausdehnung in
der Sagittalen gebraucht, was deshalb erlaubt ist, weil letztere fiir jede Lage
eines regelmiBigen Korpers in konstanter Beziehung zum gréBten horizontalen
Tiefendurchmesser steht. Der Faktor 0,63 wurde von ROHRER empirisch ermittelt;
er liegt etwa zwischen dem Faktor fiir ein querliegendes Paraboloid und Ellipsoid.
Zur gleichen Berechnungsformel kam spéter auf anderem Wege KAHLSTORF.

Die gegenseitige Abhingigkeit der Herzfliche und des groBten horizontalen
Tiefendurchmessers von der Lage des Herzens im Raum macht es notwendig,
daB bei jeder Volumberechnung beide GroBen in genau gleicher Stellung des
Korpers bestimmt werden. Am besten ist die genaue Einhaltung der gleichen
Korperstellung bei sagittalem und frontalem Strahlengang durch die Verwendung
der auf S. 6 beschriebenen Bleikreuze gewdahrleistet. Wenn bei frontalem
Strahlengang die Querbalken der beiden Kreuze in genau gleicher Héhe und
senkrecht zur Schirmebene liegen, dann kann man sicher sein, daf} die Neigung
des Oberkdrpers genau die gleiche ist wie bei sagittalem Strahlengang und daB die
Drehung genau 90° betrégt. Nur bei Einhaltung dieser Vorsichtsmafregeln wird
jenes MaB von Genauigkeit erreicht, das der RoHRERschen Methode ihrer Natur
nach zukommen kann.

Es darf nicht verschwiegen werden, daB die rontgenologische Volumberechnung
des Herzens hiufig technisch undurchfiihrbar ist, da die Bestimmung des Tiefen-
durchmessers des Herzens bei Fettleibigkeit, bei Lungenstauung, bei groBen
Herzen und bei Frauen, bei denen sich die Schatten der Briiste in das vordere
Mediastinum projizieren, unmoglich sein kann. Man soll sich in derartigen Féllen
nicht verleiten lassen, die Volumbestimmung trotzdem vorzunehmen. Wenn
damit die Anwendbarkeit dieser Methode auch eine Einschrinkung erfihrt,
so bleibt das Gebiet ihrer Anwendbarkeit noch immer grof3, denn bei Jugendlichen
sto8t man nur selten auf diese Schwierigkeiten, und gerade das Herz der Jugend-
lichen ist es ja, das einerseits fiir Untersuchungen kreislaufphysiologischer Fragen
am geeignetsten ist, anderseits hinsichtlich seiner sportlichen und militdrischen
Leistungsfahigkeit oft und in groBtem MaBstabe zu begutachten ist.

Bei entsprechender Wahl der Fragestellung und bei sorgféiltiger Auswahl
der Patienten bzw. Versuchspersonen liefert die RonrErsche Methode nach
unserer Erfahrung ausgezeichnete Resultate. Ihr Vorzug vor allen anderen
réntgenologischen HerzgroBenbestimmungen ist der, daB sie, richtig durch-
gefiihrt, mit groBer Annidherung ein zutreffendes volumetrisches Maf3 des Herzens
liefert; ihr Nachteil, daf sie nicht in allen Fillen anwendbar ist. Wegen dieses
Nachteils behalten die Abmessungen des Sagittalorthodiagramms, die ja fast
immer vorgenommen werden konnen, ihre Bedeutung als freilich unvollkommenere
MaBe fiir die HerzgroGe.
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Eine zweite Formel, die ROHRER fiir die Bestimmung des Herzvolumens an-
gegeben hat und in welcher das Herzvolumen aus der Flidche des Sagittalorthodia-
gramms (Fs), der Fliache des Transversalorthodiagramms (F?¢) und aus der Herzhéhe

Fs . Ft
(k) berechnet wird, lautet: V = ___shF * k. Diese Formel, in der k, eine Konstante
von 0,75 bedeutet, hat unseres Wissens keine Verbreitung gefunden, wohl weil die
Bestimmung der Transversalfliche groBe Schwierigkeiten bereitet.

CIGNOLINI sowie BENEDETTI u. BOLLINI beniitzen als MaB fiir die Tiefenausdeh-
nung des Herzens die Breite des Herzschattens in linker vorderer Schriagstellung. So
4 S DP
54 5 »indersdie Herzfliiche und DPr
die eben erwdhnte Dimension bedeutet, wihrend BENEDETTI u. BOLLINI das Herz-
volumen nach der Formel Vol. = DLo . DLa . DApO berechnen, in der unter DLo
die Herzldnge, unter DLa die Herzbreite im Vorderbild und unter DApO die Breite
des Herzschattens im linken vorderen Schrigbild zu verstehen ist.

kommt C1GNOLINI zu der Formel Vol. =

V. Korrelative Herzgrioflenbestimmungen.

Ein Hauptziel der réntgenologischen Herzmessungen ist die Beantwortung
der Frage, ob ein Herz fiir seinen Tréger normal groB3, zu grof} oder etwa zu klein
sei. Zu diesem Zwecke waren ausgedehnte Untersuchungen iiber die Beziechung
der durchschnittlichen Herzgr68e zu verschiedenen Dimensionen, Eigenschaften
und Funktionen des Koérpers notwendig. Diese Untersuchungen kniipfen sich
vor allem an die Namen MoriTz, DIETLEN, FRANCKE, CLAYTOR u. MERILL,
OrtEN, HAMMER, GROEDEL, V. TEUBERN, HAUDEK, VEITH, GEIGEL, O. KIRSCH,
RavurMaNN, HECHT, v. BERNUTH, SALOTTI, KAHLSTORF, CIGNOLINT u. a. Es muBl
hier sogleich vorausgeschickt werden, da8 sich die Hoffnungen, die man an diese
Untersuchungen gekniipft hatte, nur in beschrinktem MaBe erfiillen konnten,
und zwar erstens wegen der Schwierigkeit einer exakten réntgenologischen
GroBenbestimmung des Herzens und zweitens wegen der Unmoglichkeit, alle
jene Faktoren des Korpers und des peripheren Kreislaufs zu erfassen, die von
bestimmendem EinfluBl auf die Gréfe des Herzens sind.

Die anatomischen Untersuchungen haben gezeigt, daBl der Muskelbestand
und damit das Gewicht und bis zu einem gewissen Grade auch die GréBe des
Leichenherzens in erster Linie vom Bestand des Korpers an Skeletmuskulatur
sowie von dem AusmaB und der Art ihrer Betdtigung abhéngen. ,,So all animals,
man included, that have stronger and more sturdy frame, with large, brawny
limbs some distance from the heart, have a more thick powerful and muscular
heart, as is obvious and necessary. On the contrary, those whose structure is
more slender and soft, have a more flaccid heart, less massive and weeker, with
few ornofibres internally.*“ Dieser Satz HARWEYs aus dem Jahre 1628 besagt,
dafl die Masse des Herzens vom Kérperbau, insonderheit vom Muskelbestand
des Korpers bestimmt wird. C. HirscH kam auf Grund exakter Herzwigungen
zu demselben Ergebnis und auch die Feststellung von KoLs, daBl von zwei
Hunden derjenige ein wesentlich groferes Herz bekam, der im Gépel laufen
muflte, spricht in demselben Sinne. Demgegeniiber scheinen andere Faktoren,
wie z. B. das Lebensalter, nur von untergeordneter Bedeutung zu sein.

Diese anatomischen Feststellungen sind nun freilich nicht ohne weiteres mit
den Verhiltnissen, die das Rontgenbild enthiillt, vergleichbar, und zwar schon
deshalb nicht, weil die Grofe des lebenden Herzens, die sich der réntgenologischen
Beobachtung darbietet, nicht mit dem Gewicht und mit den Abmessungen des
Leichenherzens in Parallele zu setzen ist. Das Herz veridndert namlich seine
GroBe und Form nach dem Tode sehr wesentlich durch die Totenstarre, welche
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den Inhalt der linken Kammer zum gréBten Teil, den der rechten in geringerem
MaBe entleert (ROTHBERGER, ASCHOFF, DE LA CAMP); besonders bei den groBen
Aortenherzen kann man bei der Leichenoffnung ganz iiberraschende Verkleine-
rungen gegeniiber dem Leben sehen. Wihrend die GréBe des Leichenherzens
eben in erster Linie von seinem Muskelbestand bestimmt wird, wird die GroSe
des lebenden Herzens aullerdem sehr wesentlich durch seine wechselnde Blut-
filllung beeinfluBt, welche mit den Anderungen der zirkulierenden Blutmenge,
der Schlagfrequenz, der Kontraktionskraft und des diastolischen Spannungs-
verhaltens des Herzmuskels sowie des Widerstandes, gegen den das Herz zu
arbeiten hat, groBen Schwankungen unterworfen ist.

Es wird also bei allen korrelativen GroBenbestimmungen des Herzens zu-
nichst das Bestreben darauf gerichtet sein miissen, die teils intra-, teils extra-
kardial bedingten Schwankungen der Blutfiillung des Herzens nach Moglichkeit
auszuschalten. Dieses Ziel kann natiirlich nie erreicht werden. Wir kénnen uns
ihm jedoch dadurch néhern, dal wir die Grofenbestimmungen des Herzens stets
unter gewissen, moglichst gleich gehaltenen Bedingungen ausfithren. Und zwar
sollen die Messungen des Herzens aus Griinden, die noch spéter auseinander-
zusetzen sind, in Horizontallage (MorITZ, DIETLEN), 2ur selben Tageszeit, am
besten in niichternem Zustand vorgenommen werden, wobei noch darauf zu
achten ist, daBl in den letzten 24 Stunden vor der Untersuchung keine diberdurch-
schnittliche korperliche Arbeit geleistet wurde (ZDANSKY). Durch diese MaBnahmen
werden wichtige Faktoren, die zu einer unberechenbaren Anderung der Blut-
fullung des Herzens fiihren, ausgeschaltet. Es bleiben aber noch zahlreiche
andere Einfliisse unberiicksichtigt, die sich einer willkiirlichen Beeinflussung
entziehen.

Aber selbst wenn es gelinge auch diese Faktoren auszuschalten, so bleibt
noch die groe Schwierigkeit einer zahlenméaBigen Definierung der HerzgréBe
einerseits und jener Eigenschaften des Korpers anderseits, die von mafgeblichem
Einflufl auf die HerzgréBe sind.

Wegen dieser Schwierigkeiten wurden bei den meisten einschlidgigen Unter-
suchungen als relative MaBle fiir die GréBe des Herzens lediglich einzelne Ab-
messungen des Sagittalorthodiagramms benutzt; nur ausnahmsweise wurden
Berechnungen des Herzvolumens vorgenommen. Als MafB fiir die Korperbe-
schaffenheit, welche die HerzgréBe in erster Linie bestimmt, wurden verschiedene
Abmessungen des Korpers in Rechnung gesetzt, wie seine Liinge, sein Gewicht,
die Lungenbreite, der Brustumfang oder Kombinationen dieser GroBen; sie
alle stellen begreiflicherweise einen nur sehr unvollkommenen Ersatz fiir die
Gesamtheit der die HerzgroBe bestimmenden Faktoren dar.

Alle diese Mangel gewihren den Berechnungen der korrelativen HerzgroBe
naturgemiB eine nur annahernde Giiltigkeit und erkliren die groBe individuelle
Schwankungsbreite aller errechneten Beziehungen. So groB aber auch diese
Schwankungen im einzelnen sein mégen, so konstant sind doch die Beziehungen
der Mittelwerte aus groBeren Reihenuntersuchungen, was beweist, daB die
einzelnen Abmessungen des Herzschattens und des Kérpers immerhin in gréBeren
Reihen als relative MaBle Giiltigkeit haben.

Die nachfolgenden Tabellen 1 und 2 veranschaulichen dies deutlich.

Aus derartigen Zusammenstellungen ergibt sich, daB sich die Mittelwerte
der verschiedenen Abmessungen des Sagittalorthodiagramms sowohl mit der
Korperlinge als auch mit dem Korpergewicht ungefihr stetig verindern, daB
sich also jeder Korperlinge bzw. jedem Kérpergewicht ein gewisser Mittelwert
von Trg, Hl usw. zuordnen 14Bt. Die folgende Tab. 3 zeigt, dal dies auch fiir
das Kindesalter gilt, wenn auch die Schwankungen der einzelnen Beziehungen
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um die Mittelwerte noch groBer sind als beim Erwachsenen, was damit zu erkldren
ist, daB bei dem im Wachstum begriffenen Organismus die GroBenbeziehungen
zwischen den einzelnen Orga-
nen noch nicht so fest sind
wie nach dem Abschlufl des
Wachstums.

Aus dem fast durchgehend

Tabelle 1. Beziehungen zwischen den Mittel-

werten verschiedener Herzabmessungen

und der Koérperlinge erwachsener Ménner
(OTTEN).

1

gleichméaBigen Anstieg, den Korperlinge | Mr ‘ m | Ty | m l Hbr
die verschiedenen Dimensionen

des Herzschattens mit an- a) liegend

wachsender Korperlinge oder 156—164cm | 4,2 | 8,6 | 12,8 | 13,9 | 9,6
steigendem Korpergewicht 165—174 cm 4,2 8,8 | 13,0 | 14,0 9,7
zeigen, wurde der berechtigte ~ 175—184cm | 44 | 8,7 13,1 | 14,1 | 103
SchluB gezogen, daf die Kor- b) sitzend

perlinge und das Korperge- 155 164cm | 4,2 | 8,4 | 12,6 | 13,6 | 9,5
wicht gleichsinnigen Einflull 165—174 cm 4,1 | 8,6 | 12,7 | 13,6 | 9,1
auf die durchschnittliche Herz- 175—184 cm 4,3 8,6 | 12,9 | 14,3 | 10,1
groBe haben. Dies grklétrt siqh ¢) stehend

aus der engen Beziehung, die .o 160 0 | 41 | 83 | 124|137 94
beim normal gebauten und 165 j74em | 4,0 | 85 | 12,5 | 13,8 | 9,6
harmonisch entwickelten Men- 175—184cm | 4,2 | 8,5 | 12,7 | 14,4 | 9,8

schen zwischen Korperlinge
und Kérpergewicht besteht (DIeTLEN). Da bei solchen Menschen auch der
Brustumfang mit der Kérperlinge und dem Kérpergewicht ansteigt, so ist leicht
einzusehen, daB auch mit zunehmendem Brustumfang ein Ansteigen der durch-
schnittlichen Herzabmessungen gefunden wurde (DIETLEN, HAMMER).

Tab. 2. Beziehungen zwischen den Mittelwerten ver-
schiedener Herzabmessungen und dem Koérpergewicht

(DIETLEN).
40—44 7 152 26 11,3 | 12,1 92
45—49 5 159 20 11,4 | 12,9 | 102
50—54 27 161 27 12,4 | 13,5 | 104
55—59 39 164 30 12,9 | 14,0 | 112
60—64 54 167 26 13,1 | 14,1 114
65—69 24 169 30 13,2 | 14,5 | 118
70—74 18 174 31 13,4 | 14,8 | 122
75—179 5 179 22 14,3 | 15,5 | 131
80—84 5 185 25 14,4 | 15,3 | 133

Trotz dieser Tatsachen sind Unstimmigkeiten dariiber entstanden, ob der
Koérperlinge oder dem Korpergewicht der mafgeblichere Einfluf auf die Herz-
groBe zuzuschreiben sei. So konnte DIETLEN zeigen, daf die Kérperlinge bei
gleichem Korpergewicht keinen deutlichen EinfluB auf die Abmessungen des
Herzens auszuiiben braucht; er konnte bei 38 gleich schweren Méannern ver-
schiedener Korperlinge fast identische Werte der Herzabmessungen ermitteln
und er glaubte daraus schlieen zu diirfen, daf die Koérperlinge von geringerem
EinfluBl auf die HerzgroBe sei als das Korpergewicht (Tab. 4).

Bei genauerem Zusehen zeigt sich freilich, daBl in der Zusammenstellung
DieTLENs nur die Individuen der niedrigsten GroBenklasse normalgewichtig
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und harmonisch gebaut waren, wihrend die der beiden hoheren GréBenklassen
als mehr oder weniger untergewichtig bezeichnet werden miissen. Solche unter-
gewichtige Individuen haben aber, wie DIETLEN selbst seinerzeit zeigen konnte,
relativ kleine Herzen, da sie oft ptotisch und meist muskelarm sind. Es wire
ein leichtes, eine Tabelle aufzustellen, welche umgekehrt die iiberwiegende
Bedeutung der Korperldnge fiir die Herzgrofie zu beweisen schiene. Wenn man
ndmlich kreislaufnormale Individuen gleicher KérpergroBe nach verschiedenen
Gewichtsklassen ordnen wiirde, so wiirde sich ergeben, dafi die HerzgroBe mit
steigendem Gewicht nicht entsprechend zunimmt, da das Fettpolster, das die
Ubergewichtigkeit der hoheren Gewichtsklassen im wesentlichen bedingt, nur
geringen Einflufl auf die HerzgroBe hat. Kreislaufgesunde Fettleibige haben
eben ein Herz, das in bezug auf ihr Korpergewicht verhédltnismiBig klein ist,
wihrend Untergewichtige ein Herz besitzen, das in bezug auf ihre Korperlinge
zu klein zu sein scheint. Bei normal gendhrten und harmonisch gebauten In-

Tab. 3. Beziehungen zwischen verschiedenen Herzabmessungen und

der Koérperlinge bei 193 Kindern vom vollendeten 1. Lebensjahr bis

zur Pubertdt. Nach Herzfernaufnahmen im Stehen in 150 cm Distanz
(v. BERNUTH).

Zahl der Try

GroBle cm Fille H1 Hbr Hf1 1 Hr

(6,7) (7,4) (8,0) | (30,0 37)
80,0—90,0 11 7,9 8,2 5,9 36,9 49
(8,5) (8,8) (6,3) | (42,6) (55)

(7,3) (7,8) (5,3) | (33,0 (41)

90,5—100 15 8,4 8,8 6,6 43,7 58
(9,7) | (16,0) (7,6) | (56,6) (76)

(7,2) (7,9) (6,0) | (37.4) (47)

100,5—110 18 8,5 9,2 7,1 49,1 65
(9,4) (9,8) (81) | (567,2) (78)

(7,4) (8,2) (6,7) | (41,2) (56)

110,5—120 40 8,9 9,9 7,7 57,1 77
(11,2) | (1L5) (8,8) | (76,0 (98)

(7,9) (9,2) (6,6) | (47,3) (61)

120,5—130 44 9,4 10,4 8,2 64,2 86

(L1 | (1L7) (9:4) (81,3) | (102)

(8,7) (9,5) (7,6) (59,5) (81)
130,5—140 30 10,2 11,2 8,9 74,7 101
(12,4) | (12,6) | (10,7) | (90,5) | (121)

(8,8) (9,4) (8,2) (56,2) (17)
140,5—150 22 10,3 11,6 9,3 78,9 108
(12,6) | (13,4) | (10,1) | (103,0) | (128)

(9,6) (11,9) (8,7) (80,1) (110}
150,5—160 7 11,1 12,4 9,8 90,0 122
(11,8) | (13,2) | (10,5) | (103,4) | (145)

(9,7) (11,9) (9,1) (78,6) (109)
160,5—170 6 11,0 12,9 10,4 99,4 135
(12,9) | (14,6) = (1L,8) | (126,0) | (172)

(Uber und unter jedem Mittelwert stehen in Klammern die gefundenen
Minimal- bzw. Maximalwerte.)
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dividuen jedoch gehen Korperlinge und Korpergewicht miteinander etwa
parallel.

Freilich ist auch beim normalen Erwachsenen die Streuungsbreite der ein-
zelnen Herzabmessungen um die Mittelwerte noch immer so groB, daf3 die Stetig-
keit der mittleren GroBenidnderun-
gen geradezu als erstaunlich bezeich-
net werden muBl. Innerhalb einer
noch so eng gefaliten Grofen- oder
Gewichtsklasse kann die Streuungs-

Tab. 4. Mittelwerte fir Trg, Hl und

Hfl von38Ménnern gleichen Gewichts

(60 bis 62 kg), aber verschiedener
Koérperlinge (DIETLEN).

breite der einzelnen Herzabmessun- Korperlinge | Zahl der | | R
. . em | Fille H H

gen so bedeutend sein, dafl die |

Maxima der einen Klasse die Mittel- !

werte der nichsthoheren Klasse be- 1255:}% }; }z’é ii’i ﬁi

trichtlich iibersteigen. Das Ausmaf} 176182 ’ 3 | 117|137 | 112

dieser Streuungsbreite veranschau-
licht die folgende Zusammenstellung (Tab. 5) von OTTEN, in der die groB3te Ab-
weichung von den Mittelwerten nicht weniger als 2,6 cm betrigt.

Hier ist freilich zu bedenken, dalBl dieser Streuungsbreite der einzelnen Herz-
abmessungen gewif3 nicht eine gleich grofle Strewungsbreite der wahren Herzgrife
entspricht. Es ist ja bekannt, daB die einzelnen Herzabmessungen bei gleich-
bleibender Herzgrole mehr oder weniger schwanken konnen, da das Herz je
nach den wechselnden riumlichen Verhéiltnissen, denen es sich im Brustraum
anzupassen hat, verschiedene Form annimmt. Es ist demnach zu erwarten, daf3
die Streuungsbreite einzelner linearer Abmessungen des Sagittalorthodiagramms
verhiltnismaBig grofler ist als die der wahren HerzgréBe, und zwar wird die
Streuungsbreite jener Abmessungen am gréBten sein, welche die stirkste Ab-
héngigkeit von den rdumlichen Verhéltnissen im Brustraum besitzen und damit
auch die wahre HerzgroBe am unvollkommensten definieren.

Tab. 5. Minimal-, Mittel- und Maximalwerte einiger Herzabmessungen
bei Ménnern von 165 bis 174 cm Korperléinge in horizontaler Ricken-
lage (OTTEN).

Mr m | Trg H1 Hbr

Minimalwerte . . ..... ...ttt 3,5 6,9 10,4 | 12,6 8,6

Mittelwerte . .. .c.vivn i i 4,2 8,8 | 13,0 | 14,0 9,7

Maximalwerte .........cccuuiieienenennnnnnnnn 4,8 9,5 | 14,3 | 15,0 | 11,7
Differenz zwischen den Maximal- und Minimal-

R0 =) + W O 1,3 2,6 3,9 2,5 3,1

An diesen Unvollkommenheiten aller relativen HerzgréBenmessungen miissen
die Bemiihungen, schon geringfiigige oder beginnende pathologische Abwei-
chungen der HerzgroBe zu erkennen und zahlenmiBig zu erfassen, scheitern.
Wenn DIETLEN, der auf diesem Gebiete groBte Erfahrung besitzt, gleichsam
als Summe aller dieser Bemiithungen zu der nachstehenden reduzierten Tabelle 6
fir den praktischen Gebrauch kommt, so spricht sich darin die Resignation
aus, daBl eine sichere Entscheidung, ob ein Herz fiir seinen Triger normal groB
sei oder nicht, hochstens nur ganz anniherungsweise zu treffen ist.

Zu Tab. 6 gibt DIETLEN folgende Erlduterungen: ,,Da mit Minimal- und Maximal-
werten doch nicht viel anzufangen ist, fallen diese (in der Tabelle) ganz weg und es
bleiben nur die Durchschnittswerte fiir die einzelnen Gruppen iibrig. Ferner sind
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. jene auf ganze Zahlen abgerundet und dadurch
~ dibersichtlicher. Die beigefiigten Grenzzahlen
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bei Horizontalorthodiagraphie die héaufigsten
Werte von dem Durchschnittswert abweichen,
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LIS g g 8= § den Menschen und annihernd auch fiir die Fern-
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noT é g " é gelten, und zwar die unteren Grenzwerte fiir
das Vertikalorthodiagramm, die oberen fiir die
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Auch geben die unteren Grenzwerte an-
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Fee Menschen umfassen, in verhédltnisméaBig engen
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et Gruppen groBere Unterschiede zeigen.

In dieser fiir praktische Zwecke zusam-
mengestellten Tabelle DIETLENs ist fiir jede
Herzabmessung in jeder der sehr weit ge-
faBten Korperlingen- und Gewichtsklassen
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Tab. 6. Reduzierte Tabelle von DIETLEN fiir die Normalitdtsbestimmung der Herzgrofle.
cm

180 bis

Durchschnitts-
150—160
160—180

gruppe

kg
50——74,9
75 bis

Gewichts-
40—49,9

/
|

=
[}
=]
=
i@
=

10 10
e dies mit Recht, denn ganz abgesehen davon,
daBl — wie schon oben ausgefiihrt wurde —
SRR infolge von Lage- und Formveréinderungen
o 10 des Herzens die Abmessungen, welche in der
S=x Tabelle enthalten sind, trotz gleichbleibender
Herzgrofie sehr variabel sind, kann auch die
wahre Grofe des Herzens innerhalb derselben
o Langen- und Gewichtsklasse individuell ver-
AN schieden sein und selbst bei einem und dem-
selben Individuum wechseln (s. unten).
Di1eTLEN, CLAYTOR u. MERILL, FRANCKE,
2D, GROEDEL und OTTEN haben den Einfluf des
T T 8 Geschlechts auf die HerzgréBe untersucht und
288 haben zu diesem Zweck die Herzabmessun-
- gen von Minnern und Frauen gleicher Kor-
> o pergréfle bzw. gleichen Korpergewichtes mit-
IS einander verglichen. Sie fanden iiberein-
J) | 2 stimmend mit den anatomischen Feststellun-
388 gen (W. MULLER, ROESSLE u. ROULET) bei der
mm'_; erwachsenen Frau durchschnittlich kleinere
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Werte als beim Mann. Dieser Geschlechtsunterschied der Herzgrofe ist zweifellos
darauf zuriickzufiihren, daB beim Mann im allgemeinen die Skeletmuskulatur
stiarker entwickelt ist als bei der Frau, deren verhiltnisméfig stirker ausgebildetes
Fettpolster nur von geringem EinfluBl auf die HerzgréBe ist (DIETLEN). Es mag
hier nur daran erinnert werden, daB ja auch unter den Méinnern Leichtarbeiter
und Schwichlinge kleinere Herzen haben als muskelkréftige Schwerarbeiter
und Sporttreibende (SCHIEFFER u.a.). Korperlich titige Frauen mit gut ent-
wickelter Muskulatur haben keine kleineren Herzen als Méinner von gleichem
Wuchs und etwa gleich entwickelter Muskulatur.

Wiahrend der Schwangerschaft erfahrt das Herz eine leichte VergroBerung,
die nach BINHOLD der Zunahme des Korpergewichts proportional ist, also
keineswegs als eine Dilatation und Hypertrophie des Herzens aufzufassen ist,
die tiber das Ausmal hinausgeht, das man nach der Zunahme der Korpermasse
erwarten kann. Schon friither hatte DIETLEN bewiesen, daBl die Vergroferungen
des Herzens, die vielfach auf Grund klinischer und réntgenologischer Unter-
suchungen angenommen worden waren, wesentlich iiberschétzt und gréBtenteils
durch die Hochdringung und Querlagerung des Herzens vorgetduscht werden
(s. auch KLAFTEN u. PALUGYAY, MATSLICH u. BOBREZKAJA).

Zahlreiche Untersuchungen haben sich mit dem Einfluf3 des Alters auf die
GroBe des Herzens beschéftigt. In den mittleren Lebensjahren lieB sich ein
EinfluB des Alters nicht nachweisen. Besondere Verhaltnisse liegen aber
wihrend des Wachstums und im Greisenalter vor.

Die anatomische Untersuchungen hatten gezeigt, dal das Wachstum des
kindlichen Herzens nicht gleichméBig erfolgt, sondern im ersten Lebensjahr
und in der Pubertat beschleunigt ist. Obwohl gerade in diesen Lebensperioden
auch die Massenzunahme des ganzen Korpers besonders groB ist, verschiebt sich
doch beim jungen Kind das Verhéltnis des Herz- und Korpergewichts in der
Weise, dall das Herz im ersten Lebensjahr verhéltnismaBig schwerer und daher
auch grofer ist, um erst im zweiten Jahr jenes Gewichtsverhaltnis zu erreichen,
das wéihrend des spéiteren Lebens ziemlich konstant beibehalten wird (ROESSLE
u. RouLET).

Réntgenologische Untersuchungen ergaben denn auch mit zunehmendem
Alter des Kindes einen fortschreitenden Anstieg der Mittelwerte der verschiedenen
Herzabmessungen, entsprechend der Zunahme der Masse des kindlichen Kdérpers
(VEITH, v. BERNUTH, OTTEN, LEEMKUHL, KTRSCH, DIETLEN u. SCHALL).

Die folgende Tabelle 7 von LEEMKUHL liBt dies deutlich erkennen; Unstetig-
keiten des Anstiegs einiger Mittelwerte sind wohl hauptséchlich auf die ver-
héltnismaBig kleine Zahl der zugrunde gelegten Untersuchungen zuriickzu-
fiihren.

Nach v. BERNUTH macht sich in Altersklassentabellen der Kinder ein gewisser
Geschlechtsunterschied bemerkbar, indem die Midchen im Vorpubertitsalter
zunéchst kleinere Herzabmessungen haben als die Knaben. Zur Zeit des Puber-
tatswachstums, das beim weiblichen Geschlecht im allgemeinen friiher einsetzt,
bleiben die Abmessungen der Knabenherzen gegeniiber denen der Midchen-
herzen zuriick, um spéter diesen Vorsprung wieder einzuholen. Man sieht also, da3
auch dieser Geschlechtsunterschied lediglich durch die verschiedene Entwicklung
des Korpers bedingt und nicht etwa geschlechtsspezifisch ist.

Jedenfalls geht aus den réntgenologischen Untersuchungen von VEITH,
TH. GROEDEL, BAMBERG u. Putrzic, v. BERNUTH, O. KIRscH sowie DIETLEN u.
ScHALL iibereinstimmend hervor, daB auch beim Kind die Mittelwerte der Herz-
abmessungen mit der Kérperlinge kontinuierlich zunehmen, ohne daB dabei ein
Geschlechtsunterschied nachzuweisen wire. Die beim Kind verhiltnismiBig groBe
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Schwankungsbreite der Herzabmessungen ist — wie schon oben erwahnt wurde
— darauf zuriickzufiihren, daB bei dem in Entwicklung begriffenen Organismus
die Korrelationen zwischen der Herzgrofe und den Dimensionen des Kérpers noch
nicht so fest sind wie beim Erwachsenen (D1eTLEN, O. KIrRSCH). So kommt es nach
RavucHFUSS oft zu einem temporéren Miverhéltnis zwischen der GréBe des Herzens
(auch der Weite des Gefafsystems) und der Entwicklung des iibrigen Kérpers.
Besonders groB sind im Kindesalter die Schwankungen der Herzabmessungen,
wenn man sie mit dem Kdérpergewicht in Beziehung setzt, was darauf zuriick-
zufiihren ist, daBl der Fettreichtum des Korpers, der auf die HerzgroBe nur
geringen EinfluB hat, beim Kind ganz auBerordentlich verschieden entwickelt
sein kann (BaAMBERG, PuTzIa).

Tab. 7. Beziehungen einiger durchschnittlicher Herzabmessungen zum
Lebensalter beim Kind (LEHMKUHL).

Zahl {Korper-| Korper-j Durch- Tr

Altersgruppe E(‘i;ﬁe grgﬁe gev];igcht sc;;]ti:rts- cf‘n (::31111‘ . I]!:;[ 3110;11 1 énI:x \;g(l).H 1;;;}1
1. Vierteljahr 9 57 4,6 2 M. 55 | 40| 5,3 | 17,24 | 5,0 | 54,31
2. ' 10 64 6,0 4,7 ,, 6,5 | 44| 6,1 {2248 5,0 70,81
2. Halbjahr 7 68 7,4 ' 6,6 | 43| 6,7 |20,88| 5,3 | 69,72
1. Jahr 11 82 | 10,5 1,4 J. 75| 54| 7,2 | 30,21} 5,6 |106,58
2. ,, 7 85 | 13,0 2,3 ,, 7,5 | 52| 7,2 | 28,44 | 6,1 |109,29
3. 11 92 | 15,3 3,3 ,, 82 | 56| 7,8 | 34,97 6,0 (132,19
4. bis 5. Jahr 12 103 | 17,3 4,6 ,, 8,4 | 6,0 | 8,0 |37,09| 6,3 147,21
6. ,, 7. ,, 11 120 | 22,3 6,9 ,, 9,0 | 6,6 | 8,4 |43,27| 6,6 |179,91
8. ,,10. ,, 10 129 | 28,4 8,8 ,, 9,8 | 6,9 9,1 |46,59| 6,9 | 202,53
11. ,,14. ,, 12 142 | 35,0 | 12,0 ,, 10,3 | 7,4 | 9,6 | 64,03| 7,7 |310,61

Eine gewisse Sonderstellung nimmt das Herz des alternden Organismus ein.
Nach RoessLE nimmt das Herz um die Wende des vierten zum fiinften Lebens-
jahrzehnts an Gewicht etwas zu, um erst im hoéheren Greisenalter wieder
abzunehmen. Dieser Gewichtszunahme entspricht, wie die folgende Tabelle 8
von DIETLEN zeigt, eine geringe, aber deutliche GréBenzunahme aller Herz-
abmessungen im hoheren Alter.

Tab. 8. Beziehungen zwischen den Mittelwerten verschiedener Herz-
abmessungen und dem Alter bei erwachsenen Mé#nnern von einer
durchschnittlichen GroB8e von 169 cm (DIETLEN).

Zahl Durch- .
Altersklasse der schnitts- Mr M1 Try L Hfl | Nelgungs- | p0p
Fille | gewicht winkel
20 bis 29 Jahre 12 62 4,1 8,4 12,5 | 14,0 | 113 40 1:2,0
30, 39 ,, 16 63 4,2 8,6 12,8 | 14,1 112 37 1:2,0
40 ,, 49 ,, 6 62 4,0 9,1 13,1 | 14,3 118 35 1:2,2
50 ,, 59 ,, 7 65 4,0 9,2 13,2 | 14,7 119 36 1:2,3
60 ,, 69 ,, 4 62 4,4 9,0 13,4 | 14,9 123 34 1:2,1

DIETLEN hebt hervor, daB diese VergroBerung vor allem die Linksdistanz
des Herzens (M) betrifft, was darauf zuriickzufiihren ist, daB die im Laufe des
Lebens steigenden Anforderungen an das Herz durch die Altersverinderungen
des peripheren Kreislaufs und die Entwicklung eines Emphysems zu einer
Hypertrophie und Dilatation der Kammern fiihren konnen. Wir machten
grofleres Gewicht auf die deutliche Zunahme der Herzlinge legen, die aus der
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Tabelle DIETLENS und aus einer Zusammenstellung von OTTEN (1912) ersichtlich
ist. Sie scheint uns dafiir zu sprechen, dafl es vor allem die Lingsausdehnung
der Kammern ist, die mit dem Alter eine VergréBerung erfahren kann, was nach
den Untersuchungen von E. Kmrcu verstindlich wire. Da namlich mit zuneh-
mendem Alter der Widerstand im groBen und kleinen Kreislauf ansteigt, ein solcher
Anstieg aber nach KircH zu einer iiberwiegenden Verlingerung der Kammern
fuhrt, wire eine Langenzunahme des Herzens durchaus verstindlich. Die Unter-
suchungen von E. KIRcH am normalen alternden Herzen ergaben allerdings keine
Unterlage fiir die Annahme einer absoluten GréBenzunahme der Kammern in
irgendeiner Dimension; sie zeigten vielmehr, daBl die Kammern im Gegensatz
zu den Vorhéfen vom 35. Lebensjahr an kleiner werden. Hinsichtlich der GréBen-
anderung des alternden Herzens stehen also die Angaben von E. KiroH in Wider-
spruch mit den rontgenologischen Feststellungen von DIETLEN und den ausge-
dehnten anatomischen Untersuchungen von RoESSLE u. RouLET. Es mag sein,
daB die Anforderungen, die Kircu an die Normalitit der peripheren Kreislauf-
bedingungen gestellt hat, strenger waren als die DIETLENs und ROESSLE u.
RovurETs. Sicher ist, daB man mit zunehmendem Alter mit vermehrten Wider-
stinden im groBen und kleinen Kreislauf (Hypertension, Emphysem) zu rechnen
hat, die zu einer VergroBerung des Herzens fiithren konnen.

Eine anatomisch gesicherte Tatsache ist die Atrophie und Verkleinerung des
Herzens im hoheren Greisenalter (RomssLE, KircH). Sie findet sich jedoch nur
dann, wenn auch die Koérpermasse, die Skeletmuskulatur und das Fettpolster
dem senilen Schwund unterliegen. Muskelkriftige, wohlgendhrte Individuen
erhalten bis ins hohe Alter ihre normalen Herzabmessungen.

Im ganzen sind also die GroBenveridnderungen, die das Herz des Erwachsenen
unter dem EinfluB der Alterung erfiahrt, nur gering. Die Abweichungen der
verschiedenen Herzabmessungen liegen noch im Bereich des Normalen und
kommen nur in groBeren Reihen zum Vorschein.

Zahlreich waren die Bemiihungen, den Beziehungen zwischen der Grée des
normalen Herzens und den verschiedenen Abmessungen und Beschaffenheiten
des Korpers durch eine Formel zahlenméBig Ausdruck zu verleihen. Mit Hilfe
der so gewonnenen Standardwerte hoffte man mathematischen AufschlufBl
dariiber zu erhalten, ob im gegebenen Fall das Herz fiir seinen Triger normal
groB sei oder nicht.

4
So setzte GEIGEL das nach der Formel V — F? - 3—1/;~ berechnete Volumen

des Herzens (s. S.67) zum Nacktgewicht G durch den sog. Herzquotienten

HQ = % in Beziehung. Unter Verzicht auf absolute Werte wird der konstante
4 3

Faktor 3V eliminiert und der reduzierte Herzquotient rHQ = %i errechnet.

Dieser betrigt fiir normale Individuen 14 bis 22. Werte unter 14 sollen ein zu

kleines, Werte iiber 22 ein zu grofies Herz bedeuten. Ahnlich berechnete HecHT
Herzflache

die relative Herzgrofle des Kindes nach der Formel ——————~-—; er fand
Korpergewichts

einen normalen Mittelwert von 737 mit betrichtlichen Abweichungen nach
oben und unten, was sich wohl zum groBlen Teil aus der beim Kind besonders
starken Verschiedenheit des Fettpolsters erklirt.
Wegen dieser Fehlerquellen machte MoriTz 1928 den Vorschlag, statt des
tatsdchlichen Korpergewichts das sog. Idealgewicht zur Herzfliche nach der
Herzflache

Formel Tdealgewicht in Beziehung zu setzen, wobei das Idealgewicht nach
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BerNHARD als zweidimensionaler Wert aus der Korperlinge und dem Brust-

sroerlinge .
Korper ange2 ;gmgmmf&ng berechnet wurde.

soll nach Moritz sehr konstant sein und im

Der so

umfang nach der Formel

errechnete Quotient%
Mittel 20,1 betragen.

Auf Grund der Untersuchungen von HAMMER erschien es MORITZ spiter
vorteilhafter, die Herzfliche bzw. das Herzrechteck in Beziehung zum sog.
Korperrechteck (= Korperlinge . Try) zu setzen, und zwar nach der Formel

Herzflache . 10 Herzrechteck . 10
Korperrechteck Zw. Korperrechteck *
dieser Quotienten fiir den aufrechten Stand mit 226 bzw. 300; fiir die horizontale
Riickenlage mit 270 bzw. 356.

Der im einzelnen Fall gefundene Wert wird in Prozenten dieser Mittelwerte
ausgedriickt, wobei Schwankungen bis zu 909, nach unten und 1109, nach oben
noch als normal gelten und erst Werte, die jenseits davon gelegen sind, auf
abnorme Kleinheit bzw. Vergroflerung des Herzens schlieBen lassen sollen.

v. BErNUTH hat auf Herzfernaufnahmen mit Hilfe derselben Dimensionen
die korrelative Herzgro8e des Kindes vom ersten Lebensjahr bis in die Pubertét
Koérperrechteck

Herzflache
fiir diesen Quotienten einen Mittelwert von 39,3 mit Abweichungen von 31 bis 47,
Korperrechteck

Herzrechteck
einen Mittelwert von 29,3 mit maximalen Abweichungen von 23 bis 35.
0. Kirsch, der seine Untersuchungen ebenfalls auf das Kindesalter be-
schrinkte, bediente sich zur Definierung der HerzgréBe der korperlingen-

HaMMER berechnete die Mittelwerte

nach der Formel berechnet. Er fand in aufrechter Kérperhaltung

die noch als normal angesehen werden; fiir den Quotienten

. .. Korperlinge .. - .
proportionalen Herzbreite = Torgiransversale und der koérperlingenproportio-
nalen Herzhéhe = M, deren Mittel-, Maximal- und Minimalwerte er

Herzhéhe
fir die verschiedenen Korperlingenklassen an einem grolen Material Wiener
Kinder errechnete. Durch Vergleich der im einzelnen Fall gefundenen Werte
der korperlingenproportionalen Herzbreite und Herzhohe mit den Mittel-,
Maximal- und Minimalwerten der betreffenden Korperlingenklasse erhilt er
ein Bild davon, ob ein Herz in bezug auf die Korperlange seines Tréigers normal
groB, zu groB oder zu klein ist. Ein dritter Wert, nadmlich die kérperlingen-

Korperlinge , deren Mittel-, Maximal- und
Lungentransversale
Minimalwerte ebenfalls berechnet wurden, dient zur Definierung des Breiten-
wachstums des Korpers, dem eine grofle Bedeutung fiir die proportionelle Herz-
groBenbestimmung beigemessen wird. Aus dem Vergleich der erschlossenen
HerzgréBe mit der proportionalen Thoraxbreite sollen sich Schliisse auf Kon-
stitutionsanomalien, wie die ,,infantilistische und die ,hypoplastische Form
der Schmalbriistigkeit** ergeben. Als Verbesserung seiner Methode schligt

proportionale Thoraxbreite =

O. KirscH selbst vor, an Stelle der beiden Quotienten Korperlange und
Herztransversale
Korperliange . N . Korperlange? Lo
Herzhéhe einen einzigen Quotienten Herztransversale . Herzhéhe fiir jede

Korperlingenklasse zu verwenden und auch das Verhiltnis dieses Wertes zur
Lungentransversale?
Herztransversale . Herzhéhe

RAUTMANN berechnete aus etwa 1800 Orthodiagrammen gesunder junger
Minner in sitzender Stellung die Korrelations- und Regressionskoeffizienten

zu definieren.

Thoraxbreite durch den Quotienten
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fiir Try : KorpergroBe, Try : Brustumfang und Try : Korpergewicht. Auf Grund
dieser Berechnungen stellte er eine Bestimmungstabelle fir Trg mit je einer
Korrektionstabelle beziiglich des Koérpergewichts und des Brustumfangs auf,
die nachstehend wiedergegeben sind.

Tab. 9. Bestimmungstabelle fir den Transversaldurchmesser des
Herzens (RAUTMANN).

Korper- Korper- Brust- Tr Korper- Korper- Brust- Tr
grofe gewicht umfang H grofie gewicht umfang H
cm kg cm 1L, cm kg cm cm
150 51,0 81,0 12,8 173 67,1 86,8 13,4
151 51,7 81,3 12,8 174 67,8 87,0 13,4
152 52,4 81,5 12,9 175 68,5 87,3 13,4
153 53,1 81,8 12,9 176 69,2 87,5 13,4
154 53,8 82,0 12,9 177 69,9 87,8 13,5
155 54,5 82,3 12,9 178 70,6 88,0 13,6
156 55,2 82,5 13,0 179 71,3 88,3 13,5
157 55,9 82,8 13,0 180 72,0 88,5 13,5
158 56,6 83,0 13,0 181 72,7 88,8 13,6
159 57,3 83,3 13,0 182 73,4 89,0 13,6
160 58,0 83,5 13,1 183 74,1 89,3 13,6
161 58,7 83,8 13,1 184 74,8 89,5 13,6
162 59,4 84,0 13,1 185 75,56 89,8 13,7
163 60,1 84,3 13,1 186 76,2 90,0 13,7
164 60,8 84,5 13,2 187 76,9 90,3 13,7
165 61,5 84,8 13,2 188 77,6 90,5 13,7
166 62,2 85,0 13,2 189 78,3 90,8 13,8
167 62,9 85,3 13,2 190 79,0 91,0 13,8
168 63,6 85,5 13,3 191 79,7 91,3 13,8
169 64,3 85,8 13,3 192 80,4 91,5 13,8
170 65,0 86,0 13,3 193 81,1 91,8 13,9
171 65,7 86,3 13,3 194 81,8 92,0 13,9
172 66,4 86,5 13,4 195 82,5 92,3 13,9

Tab. 10. Korrektionstabelle beziiglich des Korpergewichts (RAUTMANN).

Bei Abweichung des Kérpergewichts vom durchschnittlichen Wert
um 1,00 bis

» 2,25
» 3,75
» 5,25
5 6,75
» 8,25
» 9,75
» 11,25
» 13,25
» 14,75
» 16,25
» 17,75
5 19,25

’

”

2,25 kg #@ndert sich der Trg um 0,1 cm

3,75
5,25
6,75
8,25
9,75
11,25
13,25
14,75
16,25
17,75
19,25
20,00

0,2 ,,
0a3 ”
094 9’
0,5 ,,
096 ””
097 ””
098 ””
0,9 ”
1,0 ,,
191 ””
1’2 thl
1,3 ,,

In Tab.9 sind jeder Kérpergrofle von 150 bis 195 cm die entsprechenden
Durchschnittswerte des Korpergewichts, des Brustumfangs und des Trg zu-
geordnet. Bei Abweichung des Korpergewichts oder des Brustumfangs von
diesen Durchschnittswerten miissen die Werte von Trg um den in den Korrek-
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Tab. 11. Korrektionstabelle beziiglich des Brustumfangs (RAUTMANN).
Bei Abweichung des Brustumfangs' vom durchschnittlichen Wert

um 1,00 bis 2,25 cm dndert sich der Trg um 0,1 cm

’ 2925 L3 4525 12 ’” L3 E2] ’ E2] 052 LX)
LX) 4325 ’ 5’75 ” 3 ’ ’ LX) ’ 053 ”
EE] 5’75 L3 7’25 ”” ’” L3 L3 ”” L3 0’4 ’”
’” 7’25 ”” 9!25 ” ’” ’” L1 L1 ’ 0’5 ’”
LX) 9’25 ’ 10!75 ”” L3 ” ’” ’” ’ 0’6 ”
I3 10575 ” 12!25 ’” ”” ’ L1 L1 LX) Oy7 ””
’” 12925 ” 14a25 ’ ” L1 LX) ’” ”” 038 ””

tionstabellen (Tab. 10 und 11) angegebenen Betrag vergrofiert oder verkleinert
werden, damit der Sollwert des Try fiir die KérpergroBe, das Korpergewicht und
den Brustumfang des Priiflings erhalten wird. Auf Grund der Ubereinstimmung
des gefundenen Trg mit dem auf Grund der vorstehenden drei Tabellen errech-
neten Sollwert des Trg soll der Schlul mdoglich sein, ob das betreffende Herz
normal groB ist oder nicht. Abweichungen des gefundenen Trg bis zu 0,6 cm vom
Soliwert sollen noch nicht als unbedingt pathologisch zu betrachten sein.

HopcEes u. EvsTter berechnen die Normalwerte fiir den Trg des Minner-
herzens bei Beriicksichtigung der KorpergroBe, des Kdorpergewichts und des
Alters nach der empirischen Formel:

Trg (mm) = Alter (Jahre) X 0,1094 — Koérpergréfe (cm) X 0,1941 + Korperge-
wicht (kg) X 0,8179 -+ 95,8625.

Wenn der Trg des untersuchten Individuums um 5 mm groBer ist als der nach
dieser Formel errechnete Sollwert, dann soll mit einer Wahrscheinlichkeit von
3 : 1 anzunehmen sein, dal eine pathologische VergréfBerung des Herzens vorliegt.

SchlieBlich soll noch der Versuch BREITMANNS erwihnt werden, aus der
Korperlinge L, dem Korpergewicht P und dem Brustumfang C den Sollwert
des Trg zu berechnen. Auf Grund des Vergleichs mit dem RavuTMaNNschen
Zahlenmaterial (s. oben) kommt der Autor zu dem Ergebnis, daB@ der Trg des
Msannerherzens mit grofler Anndherung durch die Formel

1 1 1

bestimmt wird. Fiir das Frauenherz tritt an Stelle des Koeffizienten 8,3 der
“Wert 7,8 (MarisLicH u. BoBrEzKAJA). Werte, die um mehr als 6 mm nach oben
oder unten von den RavTmMaxwschen Sollwerten des Try abweichen, werden als
abnorm angesehen.

In letzter Zeit ist MoriTz auf Grund der Untersuchungen von 200 gesunden
Individuen verschiedenen Alters und beiderlei Geschlechts zu dem Ergebnis
gekommen, daf die von ihm selbst und von HaMMER empfohlene Verwendung
des Korperrechtecks als Korrelat der HerzgroBe keinen Vorzug vor der bloB
eindimensionalen Korperlinge hat, sondern sogar hinter dieser zuriicksteht,
weil die Thoraxbreite in ihrem Verhiltnis zur Thoraxlinge erheblichen Schwan-
kungen unterworfen ist, ohne mafigeblichen EinfluB auf die Herzabmessungen
zu nehmen. Mor1Tz empfiehlt daher, nunmehr die Korperlinge als einzige Korre-
lation zu benutzen, da diese fiir die Priifung aller Herzabmessungen hinsichtlich
ihrer Normalitdt die groBte RegelmiBigkeit zeige.

! Brustumfang berechnet als Mittelwert aus dem Brustumfang bei tiefster Ein-
und Ausatmung. Das Mefband wird bei waagrecht seitwérts ausgestreckten Armen
dicht unterhalb der Brustwarzen angelegt.
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Die Korrelationen zwischen der Korperlinge Kl und den verschiedenen Herz-

abmessungen driickt MoRr1Tz durch Quotlenten ,,Jorper-Herzldnge Hl , »,Korper-

Herzbreite« Iiﬂ , »,Korper- Herzrechteck“ und ,,Korper-Herzflache* —-—Kfll aus.

In der folgenden Tabelle 12 sind zunachst die Mittelwerte dieser Quotienten
von je 100 herzgesunden Ménnern und Frauen angefiihrt. Ferner ist ersichtlich
gemacht, wie sich die Héufigkeit der gefundenen Werte um den betreffenden
Mittelwert verteilt, indem diese Werte nach Groenklassen geordnet sind, die sich
nach oben und unten fortschreitend um je 3%, von den Mittelwerten entfernen.

Quotienten, die 95 bis 1069, der Mittelwerte betragen, werden noch als
normal bezeichnet. Ein Blick auf die Tabelle zeigt freilich, daB auch weit gréBere
Abweichungen vom Mittelwert bei kreislaufgesunden Individuen héufig vor-
kommen, woraus sich ergibt, dal eben auch Werte, die weit iiber oder unter dem
Sollwert gelegen sind, an sich noch nicht als pathologisch betrachtet werden
kénnen. Auch vermittels dieser Berechnung ist also im einzelnen Fall die Ent-
scheidung hinsichtlich der Normalitit der HerzgroBle nicht mit Sicherheit zu
treffen.

KAHLSTORF hat vorgeschlagen, das nach ROHRER und ihm errechnete Herz-

volumen in Beziehung zum Korpergewicht zu setzen. Er berechnet seinen sog.
Herzvolumen in Kubikzentimetern .
und findet,

Nacktgewicht in Kilogramm
daB bei normal gewachsenen, weder fettleibigen, noch untergewichtigen Indi-
viduen das Herzvolumen eine lineare Funktion des Koérpergewichts sei. Der
Quotient betragt nach KanLSTORF fiir den aufrecht stehenden Mann 8,15 bis 10,9,
im Mittel 9,5, wobei Werte unter 8,0 ein zu kleines, Werte iiber 11,0 ein zu grofles
Herz anzeigen sollen. Fiir die aufrecht stehende Frau ist der Quotient kleiner;
er betragt 7,31 bis 10,88, im Mittel 8,88, wobei Werte unter 7,0 ein zu kleines,
Werte iiber 11,0 ein zu grofles Herz anzeigen sollen. KAHLSTORF betont freilich
selbst, daf} es Herzen gibt, die nach dieser Berechnung zu gro8 oder zu klein er-
scheinen, ohne daf klinische Zeichen einer Stérung des Kreislaufs oder einer
Minderwertigkeit des Herzens vorhanden wiren. Nach unserer Erfahrung erhilt
man eine zutreffendere Vorstellung von der Normalitit der HerzgroBe, wenn
man an Stelle des tatsichlichen Korpergewichts das Soll- oder Idealgewicht,
das man etwa nach BERNHARD (s. S.78) berechnet, zum Herzvolumen in Be-
ziehung setzt.

Weiteste Verbreitung hat die Korrelation zwischen der Transversaldimension
des Herzens und der Lunge gefunden. Nachdem schon Kreuzrucss (1912) die
GroBe des Herzens zur Thoraxbreite in Beziehungen gesetzt hatte, indem er bei
zentraler Projektion das Verhiltnis zwischen der Breite des Herzschattens und
der Breite des Thorax berechnete, waren es TH. u. F. GROEDEL (1915), welche
diese Relation mittels der orthodiagraphischen Methode untersuchten. Sie

,,Herzquotienten‘ nach der Formel

stellten den Begriff des Herzlungenquotienten —— L auf,in welchem Try, den groften

Try
horizontalen Abstand der seitlichen Innenkonturen des knéchernen Thorax in der
Héhe der Zwerchfellkuppel bedeutet (Abb. 38). Diesen Quotienten fanden
TH. u. F. GROEDEL sehr konstant. Er betrigt beim Kind von 3 bis 10 Jahren
1:1,9, beim Mann um 20 Jahre 1:1,92, beim Mann um 30 Jahre 1:1,95. Das
Herz ist also im Kindesalter im Verhiltnis zum Thorax relativ breiter als beim
Erwachsenen in mittleren Jahren; bei diesem ist das Verhiltnis rund 1: 2.
GroBere Abweichungen von diesen Zahlen lassen nach GROEDEL auf VergréBerung
oder abnorme Kleinheit des Herzens schlieBen. HaAMMER fand an einem groBen
Zdansky, Rontgendiagnostik (Herz). 6
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Material gesunder Manner einen Mittelwert von 1,98 mit allerdings sehr groflen
Schwankungen von etwa 1,8 bis 2,3. DIETLEN berechnete auf Grund der Unter-
suchungen von HAUDEK eine Schwankungsbreite des Herzlungenquotienten
von 1,84 bis 2,25. O.KmscH fand fiir das Kind einen mittleren Herzlungen-
quotienten von 2,015 mit einer mittleren Schwankungsbreite von 1,8 bis 2,2
und maximalen Abweichungen von 1,74 bzw. 2,46. Auf Grund seiner eigenen
Untersuchungen und der Arbeiten von BaMBERG u. PuTzic sowie von LANGE
u. FELDMANN nimmt O. Kigscm eine fortschreitende relative Verschmilerung
der Herztransversale im frithen Kindesalter an; er berechnete folgende Mittel-
werte: Erste Lebensmonate 1,83; vierter bis fiinfter Lebensmonat 1,87; achter
bis neunter Lebensmonat 1,93; Anfang des zweiten Lebensjahres 1,94; drittes
bis viertes Lebensjahr 1,99. Mit dem dritten Lebensjahr wird der Wert erreicht,
der dann in der ganzen Wachstumsperiode und auch beim Erwachsenen unver-

#
p M- z
el 77, \ /o= T
%ﬁ&‘% Za

Querherz Schrigherz Steilherz
Try:Trf, =1:<2 Trg:Try = 1:rund 2 Trg:Trp, =1:>2
Abb. 38. Der GROEDELsche Herzlungenquotient.
Seine Abhiingigkeit von den Raumverhiltnissen im Brustraum, besonders vom Zwerchfellstand.

andert beibehalten wird. In Amerika war DANzZER (1919) der erste, der zu dem
Ergebnis kam, daB der Transversaldurchmesser des Herzens 39 bis 509,, im
Mittel 459, des Transversaldurchmessers der Lunge betrage; ein Wert von 509,
sei verdichtig, Werte von 539, und dariiber seien sicher pathologisch.

Man sieht also, daf3 das Verhiltnis zwischen der Herz- und Lungenbreite zwar
allgemeinen Gesetzen folgt, im einzelnen aber doch nicht so konstant ist, wie
TH. u. F. GROEDEL urspriinglich annahmen. Starke Abweichungen von den
Mittelwerten finden sich besonders hiufig bei Frauen, die oft eine in bezug auf
die Thoraxbreite verhiltnismaBig groBe Transversaldimension des Herzens, also
einen auffallend kleinen Herzlungenquotienten haben, ohne daf eine Vergrofierung
des Herzens vorlige. Dies kommt daher, daBl der Brustkorb vieler Frauen
verhiltnismiBig tief, aber dabei schmal ist und sich damit der kindlichen Thorax-
form néhert. Der Herzlungenquotient nimmt daher auch Werte an, wie man sie
nach GROEDEL und O. KmscH im Kindesalter findet.

Eine erhebliche Einschrinkung des Wertes des Herzlungenquotienten stellt
seine Verinderlichkeit mit dem Zwerchfellstand dar (Abb. 38). S.61 wurde
erwihnt, daB der Transversaldurchmesser des Herzens (Trg) sehr wesentlich
von der Lage des Herzens im Brustraum abhingig ist. Querlagerung des Herzens
durch Zwerchfellhochstand geht mit einer Zunahme, Steilstellung durch Zwerch-

6*
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felltiefstand mit einer Abnahme von Trg einher. Das hat oft eine Verschiebung des
Herzlungenquotienten zur Folge. Denn wenn auch ein durch Fettleibigkeit
oder raumbeengende abdominale Prozesse erzeugter Zwerchfellhochstand so-
wohl zu einer Zunahme des Try, als auch des Trg fiihrt, so nimmt doch der
Trg gewohnlich verhiltnismiBig stirker zu als der Try. Das hat eine Ande-
rung des Quotienten % in dem Sinne zur Folge, daB das normal grofe,
aber quergelagerte Herz vergréBert erscheinen kann. Umgekehrt ist bei vielen
ptotischen Individuen mit gerdumigem Brustkorb und verhiltnismifBig weiter
unterer Thoraxapertur der Trgp des median- und steilgestellten Herzens im
Verhiltnis zum Try klein, wodurch ein abnorm kleines Herz vorgetduscht
werden oder ein in Wirklichkeit vergroBertes Herz noch normal grof3 erscheinen
konnte, wenn man nur den Herzlungenquotienten beriicksichtigen wiirde.

Wegen dieser Abhingigkeit des Herzlungenquotienten vom Zwerchfellstand
berechnete DIETLEN (am Horizontalorthodiagramm) den mittleren Quotienten
getrennt fiir die verschiedenen Herzlagen. Er fand einen Wert von 2,0 fiir das
schriaggestellte, von 2,15 fiir das steilgestellte und von 1,9 fiir das quergelagerte
Herz; bei Pendelherzen fand er Werte um 2,4. Fiir das typisch quergelagerte
Frauenherz wurde ein Mittelwert von 1,92, fiir das steilgestellte Herz der Frau
von 2,13, fiir alle Frauenherzen zusammen von 1,96 festgestellt (s. Tab. 6).

ArtsTADT machte den beachtenswerten Vorschlag, bei Individuen mit
Zwerchfellhochstand derart vorzugehen, dafl man durch tiefes Einatmenlassen
die Querlagerung beseitigt und den Transversaldurchmesser des Herzens bei
jener Einatmungstiefe bestimmt, bei welcher der Neigungswinkel des Herzens
45° betragt (,,Normalsituation des Herzens* nach HaupEk). Dieser Wert wird
in Beziehung gesetzt zum Transversaldurchmesser der Lunge, der aber nicht
inspiratorisch, sondern wie gewohnlich im mittleren Exspirium bestimmt werden
soll. Man erhélt bei diesem Vorgehen sicherlich besser vergleichbare und recht
gut brauchbare Werte des Herzlungenquotienten. Es ist nur darauf zu achten,
daB die untersuchte Person beim Anhalten der tiefen Einatmung nicht unwill-
kiirlich preBt, da dies bekanntlich zur Verkleinerung des Herzens fiihrt (s. S. 107).

In der Erkenntnis, daB3 der Transversaldurchmesser des Herzens die Herz-
gréBe nur sehr unvollkommen definiert, berechneten BAMBERG u. PuTzic den
Quotienten aus der Lungentransversale Tr; und dem sog. ,mittleren Herz-
durchmesser, als welchen sie das arithmetische Mittel von Trg, L und Br des
Herzens bezeichnen. Dieser Quotient betragt nach Fernaufnahmen beim Sdugling
1,85 bis 2,0. v. BErRNUTH fand fiir denselben Quotienten bei Kindern iiber einem
Jahr Werte von 1,93 bis 2,5 und ein Mittel von 2,17; die Schwankungsbreite war
also auBerordentlich gro8.

H. ZoxnpEK suchte die Normalititsbestimmung der Herzgrofile dadurch ge-
nauer zu gestalten, daBl er den Transversaldurchmesser des Herzens als relatives
Herzmall beibehielt, den Transversaldurchmesser der Lunge jedoch durch den
sog. ,,Thoraxindex‘ ersetzte. Letzterer wird aus der Thoraxhéhe (b) und der
Thoraxbreite (a) nach der Formel 2a—b berechnet. Den verschiedenen ,,Thorax-
indices* ordnete ZoNDEK empirisch gefundene Mittelwerte des Transversal-
durchmessers des Herzens zu. Abweichungen von diesen Sollwerten sollen die
Erkennung eines zu grofen oder zu kleinen Herzens erméglichen.

Im amerikanischen Schrifttum hat in den letzten Jahren die Untersuchung
des Herzens in linker vorderer Schrigstellung besondere Beachtung gefunden,
da bei einer Rechtsdrehung um etwa 40° die Kammerscheidewand annihernd
in der Strahlenrichtung verlduft, die Herzhilften also ungefihr symmetrisch
nach beiden Seiten hin ausladen. In dieser Stellung mit W.W. Fray den
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Transversaldurchmesser des Herzschattens und des Thorax und meint damit
sowohl die VergroBerung des gesamten Herzens als auch die der beiden Herz-
hélften zahlenméBig ausdriicken zu kénnen. Der Patient wird zunichst so lange
nach rechts gedreht, bis der Herzschatten am schmélsten erscheint. Dies ist bei
normalem Zwerchfellstand bei einer Rechtsdrehung um etwa 40°, bei Zwerchfell-
tiefstand um weniger als 40°, bei Zwerchfellhochstand um mehr als 40° der Fall.
Hierauf wird der Verlauf der Kammerscheidewand folgendermaBen konstruiert
(Abb. 39): Man miBt zunéichst den horizontalen Abstand der rechten vorderen
kn6chernen Brustwand vom rechten Tracheobronchialwinkel und trigt ihn in
gleicher Hohe nach hinten auf. Die so gewonnene Linie iiberragt die ventrale
Begrenzung der linken Kostotransversalgelenke nach hinten um die Strecke C'. Nun
wird in gleicher Stellung die ,,Thoraxtransversale‘* (OCS) konstruiert, indem man
in Herzhohe (?) eine Verbindungslinie zwischen der rechten vorderen Brustwand
und der ventralen Begrenzung der linken Kosto-
transversalgelenke zieht. Hierauf verlingert
man diese Thoraxtransversale um die Strecke C
und verbindet die Mitte dieser Linie mit dem \ ( \
\

rechten Tracheobronchialwinkel durch eine Ge- c

rade, die nunmehr den Verlauf der Kammer-
scheidewand anzeigen soll. Von dieser Geraden
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werden nun die groBten Lote zur vorderen (a)
und hinteren (b) Begrenzung des Herzschattens
ausgemessen. Die Summe @ + b ergibt die
Transversale des Herzschattens (OTD).

Beim normalen Herzen sollen sich
OTD:0CS=1:2

verhalten, mit maximalen Abweichungen von

. . : = : . Abb. 39. Korrelative GroBenbestimmung
1:23 und 1:18. ]i.lln Verhaltpls Von_, 1:18 des Herzens und der beiden Herzkammern
oder darunter soll sich nur bei vergréBerten nach W. W. FRAY.

Herzen finden.
Die Tiefendurchmesser ¢ und b werden als MaBe fiir die Gr6B8e der rechten

bzw. linken Kammer betrachtet. Sowohl a als auch b sollen rund 008 betragen.

4
Eine Vergroflerung von @ oder b iiber diesen Wert soll eine Vergroferung der
rechten bzw. der linken Kammer anzeigen.

Diese reichlich komplizierten Konstruktionen miissen Bedenken erregen,
denn erstens werden sie nach Fray durch Ausmessung an Fernaufnahmen ge-
wonnen, woraus sich jene Fehler ergeben, die jeder zentralen Projektion anhaften ;
zweitens ist die wichtige Fehlerquelle der Abhéingigkeit der Herzlungenrelation
vom Zwerchfellstand und der Form des Brustkorbs ebensowenig vermieden wie
beim GroEDELschen Herzlungenquotienten. Die Schwankungsbreite der ge-
fundenen Werte ist daher auch nicht geringer als bei diesem. Die neue Methode
hat also keinen Vorteil vor dem nach DIETLEN oder ALTSTADT modifizierten
GroeDELschen Herzlungenquotienten.

Auch die von TarpaLkE empfohlene Relation zwischen dem Transversal-
durchmesser des Herzens und der Schulterbreite (Biakromialdistanz) unter-
scheidet sich in ihren Grundlagen und Ergebnissen nicht wesentlich von dem
GroEDELschen Herzlungenquotienten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, daB der GroEpELsche Herzlungen-
quotient und &hnliche Relationen zwischen den Abmessungen des Herzens und
des Brustkorbs hochstens als erste anndhernde Orientierung iiber die HerzgroBe
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dienen kénnen und daB sie zur Charakterisierung der HerzgréBe im Einzelfall
nicht geniigen und nicht geniigen koénnen, da die Thoraxdimensionen in nur sehr
lockerer und mehrdeutiger Beziehung zu wichtigen Faktoren stehen, die fiir die
GroBe des Herzens maflgeblich sind.

Unter den unzéhligen Methoden zur Bestimmung der normalen Herzgréfie
konnte hier nur eine kleine Auswahl getroffen werden. Schon ihre stets an-
wachsende Zahl spricht dafiir, daB keine recht befriedigt hat. In der Tat ergeben
alle Normalitidtsberechnungen so groBle Schwankungsbreiten der Korrelationen,
daf} selbst bei betridchtlichen Abweichungen von den Mittelwerten die Entschei-
dung nicht moglich ist, ob das Herz fiir seinen Tréger als noch normal, als schon
zu groB oder zu klein zu betrachten ist. Diese groBen Schwankungsbreiten be-
treffen nicht etwa nur jene Methoden, welche lediglich die eine oder andere lineare
Abmessung des Sagittalorthodiagramms mit dieser oder jener Dimension des
Korpers in Beziehung setzen, sondern sie finden sich auch bei den derzeit voll-
kommensten korrelativen HerzgroBenbestimmungen. Dies hat folgende Griinde:

1. vermag keine Berechnung gerade jene Faktoren zahlenméiBig zu erfassen
und in Rechnung zu stellen, die in erster Linie die GroBe des Herzens bestimmen,
nidmlich den Bestand des Korpers an Skeletmuskulatur sowie die Art und das
Ausmaf} ihrer Betdtigung;

2. miiflten selbst dann, wenn dies gelinge, noch betrichtliche individuelle
Schwankungen der réntgenologischen Herzgrof3e bestehen bleiben, da die GroBe
des Herzens nicht nur von seinem Muskelbestand, sondern auch von seiner Blui-
fillung bestimmt wird, die auch bei Einhaltung der auf S. 70 angefiihrten MaB-
nahmen bedeutenden Anderungen unterworfen sein kann;

3. wird wohl das Herz wie jedes andere Organ des menschlichen Korpers
bei verschiedenen Individuen verschiedene GroBe haben kénnen, selbst wenn
seine Arbeitsbedingungen die gleichen sind.

GERHARDT warnt daher nicht mit Unrecht vor der ,,Pseudogenauigkeit der
Zahlen* und OTTEN meint, dal die Formverianderungen des Herzschattens fiir
die Erkennung krankhafter Zustéinde wichtiger seien als die Abweichungen von
den statistisch errechneten Mittelwerten, was in mancher Hinsicht zutreffend ist.

Wenn also auch die réntgenologischen GréBenbestimmungen fiir die Ent-
scheidung der Normalitit des Herzens im Einzel- und Grenzfall meist nicht
ausschlaggebend sind, so behalten sie doch ihre groBe praktische Bedeutung.
Denn die auBerordentliche Ubereinstimmung der durch sie errechneten Mittel-
werte eroffnet die Moglichkeit, in grferen Reihen die gesetzméfBige Abhingigkeit
der Herzgrofle von verschiedenen inneren und duBleren Faktoren zu untersuchen
und zahlenmaBig auszudriicken. Diese Tatsache allein rechtfertigt die zahllosen
Bemiihungen um die Gewinnung korrelativer HerzgréBenbestimmungen.

Aber auch fiir den einzelnen Fall sind die absoluten und korrelativen GroBen-
bestimmungen des Herzens nicht wertlos, weil man mit ihrer Hilfe Anderungen
der HerzgroBe und ihrer Korrelationen zu verfolgen vermag, die unter dem Ein-
flu bestimmter meBbarer oder auch willkiirlich abstufbarer Bedingungen, z.B.
der Arbeit oder bestimmter sportlicher Betdtigungen, auftreten. Dies kann
fiir die Beurteilung des Herzens von grofer Bedeutung sein,

VI. Herz und Korperstellung.

Es wurde schon erwahnt (s.S.70), daB die réntgenologischen GroBen-
bestimmungen des Herzens grundsétzlich in Horizontallage vorgenommen werden
sollen. Diese von Moritz und DIETLEN aufgestellte Forderung griindet sich
auf die Beobachtung, daf} die Form und Gré8e des Herzschattens von der Stellung
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des Korpers sehr wesentlich beeinflut werden. Der von Mogrirtz 1904 gegebenen
Darstellung der statisch bedingten Lage-, Form- und GroPeninderungen des Herz-
schattens ist auch heute nichts Wesentliches hinzuzufiigen.

Wenn beim Ubergang von der Horizontallage in den aufrechten Stand das
Zwerchfell tiefer tritt, muB das auf ihm ruhende Herz dieser Abwirtsbewegung
folgen (Abb. 40a, b). Dabei stellt sich das Herz steiler ein, indem sein rechter
Rand die Lage nur wenig verindert, wihrend der linke mit der Herzspitze stark
medial- und abwirts riickt. Durch eine gleichzeitige Rotation des Herzens nach

a b
Abb. 40. Anderung der Form, Grofe und Lage des HerzgefiBschattens beim Ubergang vom Liegen (a) in den
aufrechten Stand (b).

rechts wird das linke Herzohr von links her mehr oder weniger ventralwirts
gedreht, so daB es sich flachbuckelig in die Herzbucht vorwolben kann
(G. ScEWARZ).

Mit dem Herzen riickt auch der suprakardiale GefiSkomplex soweit kaudal-
wirts als es seine Verbindungen mit der Halsfaszie, den HalsgefdBen und dem
linken Hauptbronchus gestatten. Da wegen dieser Verbindungen die Ab-
wirtsbewegung nur eine beschrinkte ist, erfahrt die Aortenschlinge durch den
Zug des Herzens eine Streckung, so daB ihre beiden Schenkel weniger weit nach
rechts und links ausladen. Dies fithrt dazu, daB das ganze Gefdband
schmaler und linger wird, wobei sich der Aortenknopf abflacht und vom Schliissel-
beinschatten kaudalwérts abriickt.

Die Ausmessung des Herzschattens ergibt, daB sich im aufrechten Stand nicht
nur der Trg verkleinert, sondern daB in 609, der Félle auch die Herzbreite (Hbr)
abnimmt, wihrend die Herzliinge (HI) gleichbleiben kann, abnimmt oder gelegent-
lich auch zunimmt. Dadurch erscheint der Herzschatten im Stehen gelegentlich
schlanker als im Liegen.

Die Herzfliche (Hfl) wird in der Regel kleiner, und zwar kann diese Ver-
kleinerung nach MoriTz 25%, und mehr betragen, nach HaMmER im Mittel 20%.
Da sich die Verkleinerung nicht nur auf die Sagittalprojektion des Herzens
beschrinkt, sondern auch seine Tiefendimension betrifft, ergibt sich, dall sich
das Herz im Stehen mormalerweise verkleinert (MorITz). Diese Tatsache wurde
von F. M. GROEDEL u. a. bezweifelt; man meinte, daB die Verkleinerung lediglich
durch die Umformung und Lageinderung des Herzens infolge der gednderten
raumlichen Verhaltnisse vorgetiuscht sein kénnte, und stiitzte sich dabei auf die
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Beobachtung, daf3 die orthostatische Verkleinerung des Sagittalbildes in jenen
Fillen am auffallendsten zu sein pflegt, bei denen das Zwerchfell im Stehen in
besonders starkem MaBe tiefer tritt, das Herz also auch eine besonders starke
Verinderung seiner Form und Lage erfahrt. Dieser Einwand wird jedoch dadurch
widerlegt, daf die Verkleinerung auch in diesen Fillen nicht nur das Sagittal-
bild, sondern auch das Frontalbild des Herzens betrifft, und zwar beide in be-
sonders starkem MaBe, so daBl man auf eine besonders starke orthostatische
Verkleinerung des Herzens in diesen Féllen schliefen muf.

Die orthostatische Verkleinerung des Herzens kann némlich sehr verschiedene
Grade erreichen. Bei normalen Herzen pflegt sie groBer zu sein als bei méBig
vergroBerten Herzen und bei den ausgesprochen groBen Herzen wird sie oft
ganz vermiBt (DIETLEN). Von dieser Regel gibt es allerdings Ausnahmen; so
koénnen Herzen, die im Gefolge einer akuten Infektionskrankheit dilatiert sind,
besonders auffallende Grade von orthostatischer Verkleinerung zeigen, selbst
wenn es sich um ausgesprochen groBe Herzen handelt (DIETLEN, ZDANSKY).

Der Grad der orthostatischen Verkleinerung des Herzens wird nach DIETLEN
durch verschiedene Momente bestimmt:

1. Durch die Wanddicke des Herzens. Dinnwandige Herzen setzen einer
Anderung ihrer GréBe einen geringeren Widerstand entgegen als dickwandige.
Dies ist ein Grund, warum hypertrophische Herzen, selbst wenn sie stark dilatiert
sind, meist nur eine unwesentliche oder iiberhaupt keine orthostatische Ver-
kleinerung zeigen. DIETLEN hat diese Tatsache geradezu als differentialdiagnosti-
sches Zeichen fiir die Unterscheidung von Hypertrophie und Dilatation empfohlen.

2. Durch den Tonus des Herzmuskels. Diese bis heute nicht exakt faBbare
Funktion des Herzmuskels soll ebenfalls bei der Gréfen- und Formbestindigkeit
des Herzens eine Rolle spielen. Wenn man mit DIETLEN annimmt, dafl einem
dickeren (hypertrophischen) Herzmuskel ceteris paribus auch ein hoherer Tonus
zukommt, dann ist die geringere orthostatische Verkleinerung hypertrophischer
Herzen auch als Ausdruck eines erhéhten Tonus aufzufassen.

3. Durch die Herzfrequenz. Frequenzzunahme hat eine iiberwiegende Ver-
kiirzung der diastolischen Fiillungsphase und damit eine Verkleinerung des
Herzens zur Folge (MoriTz, DIETLEN, SCHERF u. ZDANSKY, MEEK). Tatsichlich
findet sich bekanntlich im Stehen héufig eine Zunahme der Herzfrequenz, die
normalerweise allerdings nicht sehr bedeutend ist und sich innerhalb jener
Grenzen bewegt, die noch keine wesentlich &ndernde Wirkung auf die diastolische
Herzgrole hat. Jedoch kann die orthostatische Tachykardie doch gelegentlich
solche Grade erreichen, daB sie zu einer Verkleinerung des Herzens fithren kann.

4. Durch den Blutzuflufj zum Herzen. Dieser ist schon normalerweise im
Stehen kleiner als im Liegen, da im aufrechten Stand ein Teil des Blutes im
Splanchnikusgebiet und in den abhéngigen Teilen des Korpers zuriickgehalten
wird (Hwr, LInpDHARD, MORITZ, LAURELL u.a.). Die Menge des im Splanchnikus-
gebiet versackenden Blutes kann oft so betrichtlich sein, daB die zirkulierende
Blutmenge bedeutend vermindert ist.

Wenn man bedenkt, wie viele verschiedene Faktoren an der orthostatischen
Verkleinerung des Herzens beteiligt sind, wird es verstindlich, daB das Ausmaf
der Verkleinerung sehr verschieden sein kann und dafB es Fille geben muB, bei
denen sie durch besonders starke Ausbildung oder Summation mehrerer
derartiger Faktoren ganz aullerordentliche Grade erreicht. So konnte ZDANSKY
bei kreislaufgesunden Individuen das nach ROHRER berechnete Herzvolumen
im Stehen gelegentlich um 200 ccm kleiner finden als in horizontaler
Riickenlage. Derartige Beobachtungen konnen besonders bei ptotisch-astheni-
schen Individuen, bei der ,,Kiimmerform des Hochwuchses‘ (F. Kraus), bei vielen
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jugendlichen, hoch aufgeschossenen, aber auch bei kleinen, mageren, grazil
gebauten Individuen, besonders Frauen, gemacht werden.

Extreme Grade von orthostatischer Verkleinerung des Herzens finden sich
verhiltnismiBig hiufig bei multipler Sklerose, Tabes, Thyreotoxikose, Kachexie
und Magersucht, sowie bei akuten infektids-toxisch bedingten Dilatationen des
Herzens (Abb. 41a u.b). Bei all diesen Zustinden kann man im Stehen oft auf-
fallend kleine, mediangestellte, mehr oder weniger mitral konfigurierte, frequent
und auffallend lebhaft pulsierende Herzen sehen, die sofort normale Gréfe und

Abb. 41. Hochgradige orthostatische Verkleinerung des Herzens.

a) bei einem 32jihrigen Mann mit multipler Sklerose.
b) bei einem 30jdhrigen Astheniker mit Lungentuberkulose.

Fall a Fall b

liegend stehend liegend \ stehend

Herzvolumen nach ROHRER in ccm ..... ........... 537 337 610 ‘ 453

Zirkulierende Blutmengen in 1....................... 5,2 3,8 5,0 i 4,4
Blutdruck in mmHg . ......... ...oiiiiiiiiiieneen 105/65 75/0 110/60 130/1001
Durchmesser des Aortenbogens nach KREUZFUCHS in mm 24 20 23 232

1 Trotz verkleinerter zirkulierender Blutmenge ist der Blutdruck im Stehen angestiegen.
2 Der Aortendurchmesser hat im Stehen nicht abgenommen.

Dick ausgezogen: Vertikalorthodiagramm. Diinn ausgezogen: Horizontalorthodiagramm.,

Form annehmen und ruhigere und kréftigere Pulsationen zeigen, wenn man den
Patienten in horizontale Riickenlage bringt. '

Bei allen diesen teils noch an der Grenze des Normalen liegenden, teils schon
ausgesprochen pathologischen Zustinden ergibt die klinische Untersuchung des
aufrecht stehenden Patienten oft die Zeichen arterieller Animie, wie Schwindel,
Blasse, Kopfschmerz, leichte Ermiidbarkeit, Tachykardie, Blutdruckabfall und
Kollapsbereitschaft. LAURELL und ZDANSKY konnten dementsprechend in solchen
Fiéllen eine betrichtliche Abnahme der zirkulierenden Blutmenge im Stehen
feststellen.

Diese Abnahme der zirkulierenden Blutmenge kann verschiedene Ursachen
haben. Zunédchst hat WENCKEBACH in seinen klassischen Untersuchungen
gezeigt, dal das tiefstehende, abgeflachte Zwerchfell und die schlaffen Bauch-
decken des ptotischen Asthenikers den Kreislauf nur mangelhaft unterstiitzen
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und derart ungiinstige Bedingungen fiir den RiickfluBl des Blutes zum Herzen
schaffen kénnen, daB ein verhialtnismiBig groBer Teil des Blutes in den Bauch-
eingeweiden versackt und nicht zum Herzen gelangt. Das Hochdringen des
Zwerchfells durch einen von unten nach oben auf den Bauch ausgeiibten Druck
(GrfinarDscher Handgriff) geniigt in diesen Fillen oft, um mit dem Ver-
schwinden aller Zeichen arterieller Andmie eine Vergroferung des Herzschattens
zur Norm herbeizufithren.

Noch wichtiger fiir das Zustandekommen des mangelhaften Blutzuflusses
zum Herzen ist die abnorme Herabsetzung des peripheren Gefafs- und des Skelet-
muskeltonus. Die periphere Vasomotorenschwiche kann konstitutionell bedingt
sein, wie bei vielen Asthenikern, Nervésen und bei jugendlichen aufgeschossenen
Individuen (F. Kraus, ScuHIFF, DIETLEN, PAL); sie kann aber auch auf zentralem,
hypophysirem, interrenalem oder peripher-reflektorischem Wege ausgelost
werden, wie z. B. bei Tabes bzw. bei hypophysirer Kachexie, bei Morbus Addisonii
und infektids-toxischen Zustinden. Sehr oft ist der verminderte periphere Gefa(3-
tonus mit einem herabgesetzten Tonus der Skeletmuskulatur (HENDERSON,
BrIGLBOCK) vergesellschaftet, was das Versacken des Blutes im Bauch und in
den abhiingigen Teilen des Kérpers noch besonders begiinstigt.

Wenn man schlieBlich beriicksichtigt, daBl das Herz gerade bei diesen Zu-
standen oft ausgesprochen diinnwandig und schlaff ist, so versteht man, dafl es
sich der verminderten Blutzufuhr besonders leicht durch entsprechende Ver-
kleinerung anzupassen vermag (DIETLEN). SchlieBlich trigt noch die oft sehr
betrichtliche orthostatische Zunahme der Herzfrequenz zur Verkleinerung des
Herzens bei.

MorrTz hat versucht, die statischen Anderungen der HerzgroBe und -form

durch Bestimmung der sog. ,,Herzschlankheit* H o Liegen und Stehen,

Hbr
« Hl im Liegen

Hl im Stehen ’
und der ,Herzrechteckverkleinerung*

sowie der orthostatischen ,,Herzlingenverkleinerung der ,,Herz-

Hbr im Liegen
Hbr im Stehen

zahlenméiBig zu definieren.

breitenverkleinerung ¢

Hr im Liegen
Hr im Stehen

Er bestimmte fiir je 100 kreislaufgesunde Méanner und Frauen die Mittelwerte
der obigen Quotienten, driickte die gefundenen Einzelwerte in Prozentzahlen
der errechneten Mittelwerte aus und ordnete sie dann derart an, dafl die Ver-
teilung der gefundenen Einzelwerte um den Mittelwert tibersichtlich ist (Tab. 13).

Aus dieser Zusammenstellung ist zu entnehmen, daB die Herzschlankheit
bei beiden Geschlechtern durchschnittlich etwa gleich ist und daB sich bei beiden
Geschlechtern der Quotient beim Ubergang vom Liegen zum Stehen nur un-
wesentlich oder gar nicht dndert. Man sieht ferner, daBl sich sowohl beim Mann
als auch bei der Frau die Herzlinge, die Herzbreite und das Herzrechteck im
Stehen verkleinern, daBl aber ihre durchschnittliche Verkleinerung beim Mann
starker ist als bei der Frau.

MogrrTz machte den Versuch, diese Quotienten zur zahlenméiBigen Erfassung
anatomischer Verinderungen des Herzmuskels zu benutzen (s. S. 123).

Wie oben schon angedeutet wurde, betrifft die orthostatische Verkleinerung
nicht nur den Herzschatten, sondern auch das GefiBband. Die Verschmilerung
des GefiBbandes wird in erster Linie durch die schon oben erwihnte Streckung
der Aortenschlinge bedingt, beruht also zunédchst auf einer Umlagerung durch
die gednderten raumlichen Verhéltnisse. In Fillen betrichtlicher orthostatischer
Herzverkleinerung kommt aber als wesentlicher Faktor noch eine orthostatische
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Verengerung des Aortenrohrs hinzu, wie vergleichende Messungen des Aorten-
durchmessers im Stehen und Liegen ergaben (ZpaNsky). Diese orthostatische
Verengerung der Aorta ist ebenso wie die Verkleinerung des Herzens eine Folge
verminderter Blutfiillung. Auch die Verminderung des Blutdrucks spielt dabei
zweifellos eine Rolle. Dies mufl bei Messungen der Aorta beriicksichtigt werden
(s. S. 324).

Was fiir die Aorta gilt, muB natiirlich auch fir die Pulmonalarterie Geltung
haben, doch sind dariiber unseres Wissens keine Untersuchungen angestellt
worden. Jedenfalls wird aber die verminderte Fiillung der Pulmonalarterie bei
der orthostatischen Verschmilerung des GefiBbandes mitwirken. LAURELL sah
bei starker orthostatischer Verkleinerung des Herzens die GefiaBzeichnung der
Lunge besonders in den oberen Abschnitten weniger stark hervortreten als im
Liegen, was er auf die orthostatisch verminderte Fiillung der PulmonalgefiGe
zuriickfihrte.

Aus den Ausfithrungen ergibt sich also, daB die orthostatische Verkleinerung
des Herzgefifschattens teils durch Umformung und Umlagerung des Herzens
und der grofen GefifPe, teils durch wirkliche Verkleinerung des Herzens und
wirkliche Verengerung der groPen Gefifle bedingt ist. Diese dem Grade nach sehr
verschiedenen Volumverminderungen sind immer die Folge einer verminderten
Blutfiillung, deren Ursachen zum kleineren Teil im Herzen selbst, zum weitaus
groBeren Teil in extrakardialen Zustinden und Vorgéngen (zentrale und peri-
phere GefiBregulation, Zwerchfellfunktion, Atmung, Tonus der Skeletmuskulatur
usw.) zu suchen sind. Da insbesondere die verschiedenen Faktoren, die den Blut-
zufluB zum Herzen regeln, im Leben des Individuums sehr grofen Schwan-
kungen unterliegen, ja von Minute zu Minute wechseln konnen, ist es verstdndlich,
daB sich der Grad der orthostatischen Verkleinerung des Herzens bet ein und dem-
selben Individuum in nicht vorhersehbarer Weise verdndern kann.

Daraus ergibt sich die Forderung, diese Faktoren nach Méglichkeit gleich-
zuhalten und ihre Schwankungen auszuschalten, wenn es gilt, zahlenméBige
Bestimmungen der Herzgrofe und des Aortendurchmessers hinsichtlich ihrer
Normalitiat vorzunehmen. Dies wird am ehesten dadurch erreicht, dafl man diese
Messungen grundsitzlich in horizontaler Lage (MoriTz) vornimmt, wobei noch
aus Griinden, die spiter zu erdrtern sein werden, darauf zu achten ist, dafl die
untersuchte Person gleichméfBig und ruhig atmet und zum mindesten in den
letzten 24 Stunden keiner koérperlichen Anstrengung ausgesetzt wurde, die nicht
etwa im Plan der Untersuchung gelegen ist.

So unerliBlich also auch die Untersuchung im aufrechten Stand fiir die genaue
Analyse des Herzgefdkomplexes ist, so wichtig ist die Untersuchung in Horizon-
tallage fiir die moglichst zuverldssige Ermittlung der wahren Grofe des Herzens
und des wahren Durchmessers der Aorta. Insbesondere ist fiir die Aufstellung
von Normwerten der HerzgréBe die Horizontallage jeder anderen Kérperstellung
vorzuziehen. Sie liefert die gleichméaBigsten und konstantesten Werte. Wenn
HammEr fand, daB die Schwankungen von Trg, die bei ein und demselben In-
dividuum gefunden wurden, im Stehen doppelt so groB waren wie im Sitzen, so
ist dies gewil nicht darauf zuriickzufithren, daBl sich die untersuchten Personen
im Sitzen ruhiger verhielten als im Stehen, wie HAMMER meint, sondern darauf,
daB die Schwankungen des Blutzuflusses zum Herzen im aufrechten Stand viel
grofer sind als im Sitzen.

Bei dem Vorzug, den man der Horizontallage einriumen mulB}, kénnte es
fraglich erscheinen, ob die Aufstellung von Normwerten fiir den aufrechten
Stand iiberhaupt notwendig oder auch nur gerechtfertigt ist.

Dies ist nun trotz alledem der Fall, denn in groBeren Reihen gleichen sich
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jene UnregelmafBigkeiten aus, die sich aus dem Hervortreten der statischen Ein-
fliisse ergeben. Nur so wird es verstindlich, daBl die korrelativen Herzgrofen-
bestimmungen und die Untersuchungen iiber den EinfluB der verschiedenen
korperlichen Leistungen auf die Herzgrofe mit wenigen Ausnahmen zu prinzipiell
gleichen Ergebnissen kamen, ob sie nun am liegenden, sitzenden oder aufrecht
stehenden Menschen vorgenommen wurden. Dies gilt jedoch nur fiir gréfere
Untersuchungsreihen; bei minder ausgedehnten Untersuchungen ist dringend zu
raten, alle Bestimmungen in Horizontallage durchzufiihren, trotz mancher
Vorteile, die der aufrechte Stand bietet.

Oft. wird es sich empfehlen, die HerzgréBe sowohl im Liegen als auch im
Stehen zu bestimmen (MorITz, DIETLEN, ZDANSKY), denn die Feststellung
einer stirkeren orthostatischen Verkleinerung und Formverianderung des Herzens
kann von groflem praktischen und theoretischen Interesse sein.

VIIL. Einflu des Zwerchfellstandes auf die Lage, Form und
GroBe des Herzens.

Das normale, schriggestellte Herz liegt zu etwa einem Drittel in der rechten,
zu zwei Dritteln in der linken Hilfte des Brustkorbs, und zwar derart, daB
seine Léangsachse von rechts-hinten-oben nach links-vorne-unten verlauft.
Es ruht dabei mit seiner Facies diaphragmatica auf dem Planum cardiacum des
Zwerchfells, das ebenso wie die Herzachse, nur wesentlich flacher, von rechts-
hinten-oben nach links-vorne-unten abfillt. So liegt das Herz gleichsam in
einer Rinne, die von der am Zwerchfell fixierten Pars diaphragmatica pericardii
und von der an der vorderen Brustwand befestigten Pars sternocostalis pericardii
gebildet wird. In dieser Rinne kann das Herz bei seiner Tétigkeit rotieren und
hin- und hergleiten. In dieser Beweglichkeit ist es allerdings dadurch beschrinkt,
daB.es in dem allseits fixierten Herzbeutel eingeschlossen und zusammen mit
diesem durch die aus- und eintretenden Gefdfle an die Nachbarorgane (Lunge,
Zwerchfell, Trachea, Halsfaszie) gebunden ist und daB es nahe seinem rechten
hinteren Rand in einer annidhernd senkrecht verlaufenden Linie zwischen den
beiden Hohlvenen eine ausgiebige Befestigung (Kavaachse) findet. Auch die
Festigkeit des mediastinalen Bindegewebes und der mediastinalen Pleura sowie
der elastische Zug beider Lungen tragen sehr wirkungsvoll dazu bei, das Herz
in seiner Lage zu erhalten.

Von allergro3ter Bedeutung fiir die Lage des Herzens im Brustkorb ist das
Zwerchfell, denn dieses dient dem Herzen als Unterlage. Wegen dieser wichtigen
Funktion erfordert das Zwerchfell unser besonderes Interesse, denn wihrend die
anderen Befestigungen des Herzens fiir das betreffende Individuum im wesent-
lichen als konstant zu betrachten sind und vergleichsweise nur geringe individuelle
Unterschiede zeigen, ist dies beim Zwerchfell anders. Diese wichtigste Unterlage
des Herzens erfahrt schon bei jedem Atemzug und bei jedem Wechsel der Kérper-
stellung recht bedeutende Lageverinderungen und kann bei verschiedenen
Individuen oft extreme Unterschiede aufweisen.

Jede Anderung des Zwerchfellstandes hat eine Anderung der Lage und Form
des Herzens zur Folge, die allerdings durch die iibrigen Befestigungen des Herzens
begrenzt und in bestimmte Bahnen gelenkt wird und die auBerdem durch die
Grofle und Plastizitat des Herzens und der groBen GefiaBe wesentlich beeinflu3t
wird. Bei jeder Rontgenuntersuchung des Herzens mufl daher der Zwerchfell-
stand genaue Beriicksichtigung finden.

Normalerweise steht die Zwerchfellkuppel in aufrechtem Stand und bei
ruhiger Atmung in der H6he des neunten hinteren Interkostalraums, und zwar
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rechts um einige Millimeter héher als links (WENCKEBACH); der obere Rand der
zehnten Rippe pflegt im rechten Herzzwerchfellwinkel eben noch sichtbar zu
sein (Abb. 42). Beim inspiratorischen Tiefertreten des Zwerchfells kann die
zehnte Rippe in weiterer Ausdehnung zutage treten. In horizontaler Riickenlage
hingegen kann die neunte Rippe hinter dem héhertretenden Zwerchfellkontur
verschwinden.

Héhere Grade von Zwerchfellhochstand, wie sie in den letzten Monaten der
Schwangerschaft, bei Fettleibigkeit, Bauchtumoren und Aszites beobachtet werden,
springen in die Augen und sind auch dadurch kenntlich, daB die Zwerchfell-
kuppel in der Hohe des achten hinteren Interkostalraums oder noch hoher
liegt. Geringere Grade sind nicht immer gleich aufféllig und brauchen auch nicht
zu einer wesentlichen Lageéinderung der Zwerchfellkuppel in bezug auf die Rippen-
segmente zu fithren. Dies kommt daher, daf die Hebung des Zwerchfells und die

@y,

Abb. 42. Normaler Zwerchfellstand. Abb. 43. Migiger Zwerchfellhochstand.

Der Neigungswinkel o« = 45°, Die Zwerchfellkuppel
steht unterhalb der neunten Rippe.

Erweiterung der unteren Brustapertur
eine kranialwirts gerichtete Drehung
der Rippen in den Rippenwirbelgelen-
ken zur Folge hat. Da durch diese
Drehung die unteren Rippen mehr oder

Der Neigungswinkel des Herzens o < 45°,
Da bei VergroSerung der unteren Thoraxapertur die
unteren Rippen gehoben werden, dndern sich die Lage-
beziehungen zwischen der Zwerchfellkuppel und den
unteren Rippen nicht in dem MaB8, wie man es nach
dem Hohertreten des Zwerchfells erwarten sollte. Die
neunte Rippe projiziert sich daher trotz des Zwerchfell-
hochstands {iber die Zwerchfellkuppel. (Punktiert:
HerzgefiaBschatten, sowie neunte und zehnte Rippe bei
normalem Zwerchfellstand.)

weniger mit dem Zwerchfell in die Hohe

riicken, kann ein méiBiger Zwerchfellhochstand, der immerhin betrichtlich genug
ist, um die Form des Herzens merklich zu verindern, bei Auszihlung der
Rippen der Beobachtung entgehen (Abb. 43).

Dem von unten andringenden Zwerchfell gibt das Herz durch iiberwiegende
Verschiebung oder Rotation seiner beweglichen und durch iiberwiegende Stauchung
und Deformation seiner relativ fixierten Teile nach. Da der nach links-vorne-
unten gerichtete Spitzenteil des Kammerkegels den beweglichsten Teil, die
rechts-oben gelegene Herzbasis hingegen den relativ fixierten Teil des Herzens
darstellt, kommt es mit dem Hochtreten des Zwerchfells zu einer Rotation
des Herzens in der Weise, dal der Kammerkegel eine Schwenkung nach links-
oben und vorne ausfiihrt, wihrend die Basis und der rechte Rand des Herzens
ihre Lage verhéltnismaBig wenig dndern. Auch die Verlagerung der Herzspitze
nach vorne ist iibrigens gering und nur in dem MaBe méglich, in dem die
Tiefendimension des Brustkorbs mit der Hebung des Zwerchfells zugenommen
hat. Mit der beschriebenen Schwenkung vollfiihrt das Herz auBerdem eine Drehung
wm seine Lingsachse nach links, so daB sich seine vordere Fliche nach links dreht.
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Durch die Hebung und Linksverschiebung der Herzspitze und des linken
Herzrandes wird der linke Medianabstand des Herzschattens (Ml) gréBer. Der
rechte Medianabstand (Mr) dndert sich demgegeniiber nur wenig, da der rechte
Herzrand nahe der Medianebene liegt und entlang der Kavaachse fixiert ist;
der rechte Herzrand erfahrt daher im wesentlichen nur eine Deformation in
Form einer stirkeren Rundung. Diese ungleiche Zunahme von Ml und Mr hat
eine Verschiebung des Verhéltnisses von Mr: Ml in der Richtung gegen 1: > 2
zur Folge (Abb. 35).

Die oben beschriebene Schwenkung des Herzspitzenteils bei verhaltnismiBig
unverdnderter Lage der Herzbasis zieht eine Verkleinerung des Neigungswinkels
des Herzens nach sich. Man spricht von Querlagerung des Herzens (Abb. 35b, 44).
Die Verkleinerung des Neigungswinkels ist geradezu als Kriterium fiir das Be-
stehen eines Zwerchfellhochstandes zu betrachten, wofern nicht andere erkenn-
bare Ursachen fiir die Querlagerung vorhanden sind, wie eine Elongation der
Aorta oder ein raumbeengendes Gebilde des oberen Mediastinums (z. B. eine
retrosternale Struma oder ein grofies Aorten-
aneurysma). Eine Parallelitit zwischen dem
Grad des Zwerchfellhochstandes und der Ver- <) /
kleinerung des Neigungswinkels, also der
Querlagerung des Herzens, besteht allerdings
nicht (KLAFTEN u. PaLucyay), da das Cen-

trum tendineum seinen Stand oft wesentlich
weniger verdndert als die Kuppeln des
Zwerchfells. ~ )

Da bei Querlagerung des Herzens der linke
Kammerbogen verstirkt nach links auslidt,
wird die Herzbucht in der Regel tiefer, was  Abb.44. Hochdringung und Querlagerung
dem Herzschatten aortische Konfiguration ver- ¢ Herzens bol Iwerchiellnochstand.

. A . . jahrige Frau mit Megacolon. Durch Inter-
leiht und eine VergréBerung der linken Kam- position des gashaltigen Dickdarms zwischen
mer vortiuschen kann. Dies ist der Grund, die Leber und das Zwerchfell ist dic dia-
warum man z. B. filschlicherweise so oft ;’i‘;ﬁ%’;‘f‘e]’jjf‘ ﬁ?g“;ﬁg‘;fiﬁiﬁ“ﬁif“gf,‘;ﬂﬁz
eine VergroBerung und Hypertrophie des ® = 20°
Herzens in der Schwangerschaft angenommen
hat (DiETLEN). In Schrigstellung und bei frontalem Strahlengang sieht man,
daB auch die Herzhinterwand stirker nach hinten auslidt, so daB das retro-
kardiale Feld eingeengt erscheint und die Speiserdhre eine umschriebene retro-
kardiale Ausbiegung nach hinten erfahren kann (Abb. 20), wie man sie sonst bei
VergroBlerung des linken Vorhofs zu sehen pflegt. Auf diese Tatsache wird
spéter noch zuriickzukommen sein. Es sei nur hier schon erwihnt, dal man alle
diese Verdnderungen der Herzform zum Verschwinden bringen kann, falls es ge-
lingt, durch tiefe Einatmung die ,,Normalsituation‘‘ des Herzens (HAUDEK) wieder-
herzustellen, d. h. den Neigungswinkel des Herzens auf etwa 45° zu vergroBern.

Mit dem Hinaufsteigen des Zwerchfells werden auch die FuBpunkte der
Aortenschlinge, nimlich die Aortenwurzel und die Durchtrittsstelle der Aorta
durch das Zwerchfell, in die Hohe gehoben ; und da der Scheitel der Aortenschlinge
nur in sehr begrenztem MaBe kranialwirts ausweichen kann, miissen ihre beiden
Schenkel, also die A. ascendens und descendens, nach rechts bzw. links auseinander-
weichen. Das fiihrt zu einer Verbreiterung des GefiBbandes, zu einem stirkeren
Vorspringen des Aortenknopfs und zu einem breiteren Freiliegen der A. de-
scendens innerhalb der Herzbucht. Die Folge davon ist, daB der Eindruck aorti-
scher Konfiguration noch verstirkt wird und daB leicht eine Erweiterung der
Aorta vorgetduscht werden kann.
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Nicht immer freilich hat der Zwerchfellhochstand eine aortische Konfiguration
des Herzschattens zur Folge, vielmehr kann auch sozusagen das Gegenteil,
néamlich eine mitrale Konfiguration zustande kommen. Diese Beobachtung macht
man hiufig im Kindesalter (Abb. 32) und auch bei der erwachsenen Frau (Abb. 45),
insbesondere in den letzten Monaten der Schwangerschaft. Wir méchten meinen,

daB die mitrale Konfigura-
tion in diesen Fillen min-

destens zum Teil durch die

Nachgiebigkeit der Herz-

und Gefifwandungen sowie

durch die dem jugendlichen

Organismus und vielen

Frauen zeitlebens eigen-

tiimliche Nachgiebigkeit des

e Bindegewebsapparats  be-

’ dingt ist. Unter diesen Vor-
. aussetzungen wird namlich

Abb. 45. Sog. ,,Frauenherz*. das Herz durch das von

Die mitrale Form des Herzschattens ist in diesem Fall sicher grésten-  unten andréngende Zwerch-
teils durch den betréichtlichen Tiefendurchmesser des Brustkorbs und  fe]} hmaufgestaucht und
die dadurch bedingte starke Neigung des Herzens in dorsoventraler . . K ..
Richtung erzeugt. Die Neigung des Diagonaldurchmessers des Fron- breitgedriickt; die in das
talorthodiagramms nach ASSMANN betrigt weniger als 45°, na,chgiebige Bindegewebs.
lager des Mittelfellraums
eingebetteten zartwandigen Gefifle vermégen seitwirts auszuweichen. Herz-
und GefiBschatten erscheinen nunmehr breit, niedrig und nur unvollkommen

voneinander abgesetzt und gegliedert. Die Herzbucht ist mehr oder weniger

Abb. 46 au.b. Verinderung des HerzgefiBschattens bei Zwerchfellhochstand.

a) Erwachsenentypus. b) Infantiler Typus.
Deformation durch iiberwiegende Querlagerung des Deformation durch iiberwiegende Stauchung des
Herzens. Herzens und der Gefife.
(----- - Normaler Zwerchfellstand, —— Zwerchfellhochstand.)

vollkommen ausgefiillt und der Pulmonalisbogen kann sogar leicht vorspringen
(REYHER, BAMBERG u. Purzic). Diese Art der Deformation, die durch iiber-
wiegende Stauchung der mediastinalen Organe in kaudokranialer Richtung
zustande kommt, méchten wir als den infantilen Typus (Abb. 46b) dem Er-
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wachsenentypus (Abb. 46a) gegeniiberstellen, bei dem die Deformation durch
iiberwiegende Rotation des Herzens bewerkstelligt wird (ZDANSKY).
Abgesehen von diesen geweblichen Voraussetzungen diirfte fiir das Zustande-
kommen der mitralen Konfiguration des Kinder- und sog. Frauenherzens auch
noch die Form des Brustkorbs von Bedeutung sein. Wéhrend némlich der
Querdurchmesser des Brustkorbs beim Erwachsenen wesentlich gréfer ist als
sein Tiefendurchmesser, ist der Brustkorb des Kindes und vieler Frauen schmal
und verhiltnismafBig tief, so daB sich sein Horizontalschnitt der Kreisform
nihert (NAUMANN, DIETLEN). Das hat eine andere Einstellung des Herzens im
Brustraum zur Folge. Infolge des relativ groBlen Tiefendurchmessers des Brust-
korbs bei gleichzeitigem Zwerchfellhochstand stellt sich ndmlich die Langsachse
des Herzens mehr in die Sagittale ein und fallt weniger steil von hinten-oben nach
vorne-unten ab (Abb. 45). Dadurch sieht man das Herz bei sagittalem Strahlen-

AN

Abb. 47a u. b. Mitral konfiguriertes Kinderherz.
13Y/,jéhriger Knabe (Ortho.). Die mitrale Form verschwindet beim Vorbeugen des Oberkérpers. a) Aufrechter
Oberkdrper, b) Vorgebeugter Oberkdrper.

gang in projektivischer Verkiirzung von unten her, was zum Schwinden der Herz-
bucht beitriagt. Tatséchlich gelingt es in entsprechenden Fillen durch Vorbeugen-
lassen des Oberkorpers (Abb.47a u.b) die Herzbucht wieder stdrker in Er-
scheinung treten zu lassen (ZDANSKY).

Diese Erklirungen treffen aber nicht fiir alle Fille von mitralkonfigurierten
Herzen bei Frauen zu, denn man findet diese Form auch nicht so selten bei
normalem Zwerchfellstand und normaler Thoraxform. Viele Autoren sind daher
der Ansicht, daB es sich um eine konstitutionelle Formeigentiimlichkeit des
Herzens handelt.

Der Hochstand einer Zwerchfellhdlfte fiihrt ebenfalls zu typischen Lage- und
Formverinderungen des Herzens. Bei Hochstand der rechten Zwerchfellhilfte
beobachtet man eine Verlagerung des Herzschattens nach links und ein Flacher-
werden der Herzbucht, wodurch eine mehr oder weniger ausgesprochene mitrale
Konfiguration zustande kommt. Letztere ist auf Hebung des rechten Herzens
und eine Linksrotation zuriickzufiihren, die zur Folge hat, daB die Pulmonal-
arterie nach links herausgedreht wird. Der Hochstand der linken Zwerchfellhilfte
fiihrt entweder zur Querlagerung des Herzens durch Hebung der Herzspitze
und damit zur aortischen Konfiguration oder zur Verlagerung des ganzen Herzens
nach rechts, so dal das Herz entweder mediangestellt erscheint oder schlieBlich
weiter nach rechts reicht als nach links; man spricht dann von Dextroposition
des Herzens (Abb. 48).

Wenn der Zwerchfellhochstand durch Insuffizienz der einen Zwerchfellhilfte
bedingt ist, dann beobachtet man oft mit der paradoxen inspiratorischen Auf-

Zdansky, Rontgendiagnostik (Herz). 7
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wirtsbewegung des Zwerchfells eine inspiratorische Verschiebung (Wandern)
des Herzschattens in die Seite des normal funktionierenden Diaphragmas.

Der Zwerchfelltiefstand ist durch Abflachung der Kuppel und Verkleinerung
der respiratorischen Exkursionen des Zwerchfells charakterisiert. Schon leichtere
Grade sind am Erscheinen der zehnten oder elften Rippe iiber der Zwerchfells-
kuppel kenntlich (Abb. 49). Die zwdélfte Rippe wird nur bei extremer Abflachung
des Zwerchfells und bei gleichzeitiger kyphotischer Verkritmmung der Wirbel-
sdule, wie sie am emphysematischen Brustkorb beobachtet wird, sichtbar.

Bei Zwerchfelltiefstand riickt das Herz als Ganzes kaudalwirts, wobei der
Kammerkegel eine Schwenkung nach median-unten und gleichzeitig eine Rotation
um seine Léngsachse nach rechts vollfithrt. Durch diese Schwenkung stellt sich

Abb. 49. Zwerchfelltiefstand.
Der Neigungswinkel des Herzens o > 45°, Bei extre-
mem Zwerchfelltiefstand kann die elfte Rippe oberhalb
des Zwerchfells erscheinen. Das Zwerchfell ist abge-
. . . . flacht und 148t hiufig die Zacken seiner Rippenansitze
das Herz steiler ein; sein Neigungs- erkennen.

winkel wird grofer und betrigt im
Stehen 52 bis 55° (HAUDEK), im Liegen 39 bis 43° (DIETLEN). So wie bei der Quer-
lagerung &ndert sich auch bei der Steilstellung des Herzens die Lage des linken
Herzrandes wesentlich mehr als die des rechten. Wihrend der linke Herzrand
stark medialwérts rickt und steiler zum Zwerchfell abfillt, erfihrt der rechte
Herzrand héchstens eine geringfiigige Einwértsverschiebung und eine vorwiegende
Streckung und Verléngerung. Bei dieser Verlingerung kann in den diaphragma-
nahen Teilen des rechten Herzrandes die rechte Kammer auf eine groéBere Strecke
randbildend werden (AssMaNN), was sowohl durch die Steilstellung als auch
durch die Rechtsrotation des Herzens begiinstigt wird. Manchmal kann man
den rechten Herzrand durch eine leichte Kerbe in zwei Bégen unterteilt sehen,
von denen der obere dem rechten Vorhof, der untere der Kammer entspricht
(D1ETLEN) (Abb. 50). ‘
Infolge des Einwéirtsriickens beider Herzrinder kommt es zu einer Ver-
kleinerung des Transversaldurchmessers Trg (Abb. 35). Da der linke Median-
abstand wesentlich stirker abnimmt als der rechte, nihert sich der Wert von
Ml dem Wert von Mr, weshalb man von mediangestelltem Herzen spricht. Ein
solches Herz ist schmal und weist wegen des geringeren Ausladens des linken
Kammerbogens eine seichtere Herzbucht auf, was den Eindruck mitraler
Konfiguration erzeugt. Dieser Eindruck wird noch dadurch verstirkt, daB auch
der Aortenknopf wegen der Streckung der Aortenschlinge (s. S.306) weniger
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stark nach links ausladt. Oft wolbt sich sogar ein flach-konvexer Bogen in die
Herzbucht vor und vervollstindigt deren Ausfiillung. G. Scawarz deutet diesen
Bogen als linkes Herzrohr, das durch die oben erwihnte Rechtsdrehung des
Herzens stiarker zum Vorschein kommt, wihrend DIETLEN in ihm den Konus
und die Arteria pulmonalis sieht. Es kann kein Zweifel sein, daB es sich in vielen
Fillen tatséichlich um den Konus der rechten Kammer (Abb. 50) und die Pul-
monalarterie handelt. Das deutlichere Hervortreten und die oft auffallende
Liange dieses Bogens ist gewil zum Teil durch das Einwértsriicken des linken
Kammerbogens, zum Teil durch den steileren Verlauf des Konus und der Pulmo-
nalarterie, die man ja sonst wegen ihres dorsalwirts gerichteten Verlaufs in
starker Verkiirzung sieht, bedingt. Ob man in dieser Erscheinung eine Persistenz
,infantiler Verhiltnisse’ (BAUER u. Herm), den Ausdruck einer abnormen
Trunkusteilung oder einer nicht nidher defi-

nierten konstitutionellen Minderwertigkeit des

Herzens (F.Kravus) erblicken darf, wie dies

DietLEN fiir stirkere Grade der Vorw6lbung des

linken mittleren Bogens annimmt, muf} dahin-

gestellt bleiben.

Bei extremen Graden von Zwerchfelltiefstand
kann das Herz seine Unterlage auf dem Zwerch-
fell einbiiBlen, so dafl man zwischen dem Herzen
und dem linken Zwerchfell hindurchsehen kann.

Ein solches Herz wird als T'ropfen- (F. Kraus)
oder Pendelher: (WENCKEBACH) bezeichnet
(Abb. 51).

Es muB jedoch betont werden, dall es me-
diangestellte Herzen und selbst Pendelherzen .y s0. Mediangestelltes Herz mit flach-
gibt, bei denen das Zwerchfell nicht tief steht. buckeliger Vorwlbung des Conus pulmo-
Man nimmt an, daB solche Herzen infolge ihrer g:(li’:h’:l’;‘ l;;lfgsﬂﬁ[:;ffe‘;“fegl’:irre]c{h;;;ﬁj
Kleinheit oder infolge abnormer Kiirze der Die Kerbe am rechten Herzrand (Pfeil)
groBen GefiBe (Abb. 233), besonders der Aorta, deutet die Vorhofkammergrenze an.
so hoch stehen, daB sie dem Zwerchfell nur
unvollkommen anzuliegen vermégen (Hypoplasia cordis et aortae nach F. Kraus).

Das mediangestellte Herz ptotischer Individuen ist tatsichlich hiufig klein.
Diese Kleinheit kann konstitutionell bedingt sein (echtes hypoplastisches Herz
von F. Kraus) und entspricht meist der Magerkeit, Muskelarmut und hiufigen
Blutarmut seines Trigers (DIETLEN). In der Mehrzahl der Fille aber liegt nicht
ein wirklich kleines, sondern ein normal groBes Herz vor, das nur klein erscheint,
weil es im aufrechten Stand mangelhaft mit Blut gefillt ist (WENCKEBACH,
Kravus, DieTLEN). Dariiber s. S. 100ff.

Eine scharfe Grenze zwischen den schrig-, quer- und steilgestellten Herzen
gibt es natiirlich nicht. Ein und dasselbe Herz kann aus der einen in die andere
Form iibergehen. Ein Herz, das in den letzten Monaten der Schwangerschaft
als Schrigherz bezeichnet werden mufite, kann nach der Entbindung zu einem
Steilherzen werden. Bis zu einem gewissen Grade kann auch eine Form in die
andere willkiirlich iibergefiihrt werden. HAUDEK, der die Schriigstellung des
Herzens als ,,Normalsituation‘ bezeichnet, hat empfohlen, bei der Analyse des
Herzschattens die Quer- und Steilstellung des Herzens womdéglich durch In-
bzw. Exspiration zu korrigieren und damit die Normalsituation wiederherzu-
stellen. ALTSTADT hat sich dieser Forderung angeschlossen. Wir werden auf
diese praktisch wichtige Untersuchungstechnik bei Besprechung des patho-
logischen Herzens noch zuriickkommen.

7’
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Die bedeutenden Anderungen, welche die Lage und Form des Herzens in
Links- und Rechtsseitenlage infolge des verdnderten Zwerchfellstandes und
geinderter statischer Bedingung erfahren, wurden auf S.46f. erwihnt. Hieriiber
ist auch in dem Kapitel iiber schwielige Perikarditis nachzulesen.

VIII. Das Kkleine Herz.

Nicht jedes Herz, das auf dem Rontgenschirm klein erscheint, ist dies auch
in Wirklichkeit. Man hat vielmehr zwischen dem nur scheinbar kleinen und dem
tatsdchlich kleinen Herzen zu unterscheiden. Wir wissen heute, dafl das hypo-
plastische und in bezug auf die Kérperbeschaffenheit des Tragers zu kleine Herz
ein recht seltenes Vorkommnis ist im Vergleich zur Héufigkeit des nur scheinbar
kleinen Herzens. Deshalb soll das letztere zuerst besprochen werden.

Abnorme Kleinheit des Herzens kann zunéchst durch seine Lage im Brustkorb
vorgetduscht werden. Im vorhergehenden Abschnitt wurde auseinandergesetzt,
daB der Zwerchfelltiefstand ptotischer Individuen durch Median- und Steil-
stellung des Herzens zur Verschmilerung des Herzschattens fiihrt (s. S. 98).
Schon DieTLEN hat darauf aufmerksam gemacht, dal bei diesen steilgestellten
Herzen haufig nur der Transversaldurchmesser verkleinert ist, wihrend die
genauere Ausmessung des Herzens ergibt, dall die HerzgréBe noch véllig im
Bereich des Normalen liegt; selbst Pendelherzen brauchen durchaus nicht klein
zu sein (WENCKEBACH). Die Erfahrung lehrt auch, daB solche Individuen normal
leistungsfdhig und selbst hohen Anforderungen gewachsen sein konnen.
Das schmale, mediangestellte Herz ist eben lediglich eine Teilerscheinung eines
bestimmten Kérperbaus, der durch verhiltnismifBige Kérperlinge, Schlank-
heit, Zwerchfelltiefstand und héufig auch Flachbriistigkeit gekennzeichnet ist
und durchaus nicht nur als StiLLERscher Habitus asthenicus, sondern auch als
Rassentypus z. B. bei Friesen und Indern (WENCKEBACH) vorkommt. Das ist
im alteren Schrifttum nicht geniigend beachtet worden, weshalb die é&lteren
Angaben iiber die Héufigkeit des sog. konstitutionell kleinen Herzens nicht
verwertbar sind. Bei DiETLEN findet sich eine eingehende Kritik des &lteren
Schrifttums.

In vielen Fillen ergibt freilich die genaue GroBenbestimmung des Herz-
schattens, daB das Herz bei der Untersuchung im Stehen tatséichlich abnorm
klein ist. Es wire jedoch voreilig, deshalb sogleich eine Hypoplasie des Herzens
anzunehmen, denn es zeigt sich zumeist, daB der Herzschatten sofort groBer
wird und normale Grée annehmen kann, wenn man einen Druck auf den Bauch
ausiibt (GrExarpscher Handgriff), eine festsitzende Bauchbinde anlegen 1aBt
oder die Untersuchung in Riickenlage vornimmt (WeNckEBACH, F.KRAUS,
MoriTz, DIETLEN, BJURE u. LAURELL). LAURELL konnte zeigen, daB bei solchen
Individuen die zirkulierende Blutmenge im aufrechten Stand wesentlich kleiner
ist als im Liegen und auf abnorm tiefe Werte absinkt. Wir selbst haben bei
solchen Individuen die zirkulierende Blutmenge im Stehen gelegentlich bis zu
1,51 kleiner gefunden als im Liegen. Das Herz erhilt also vm Stehen abnorm
wentg Blut und ist demnach nur mangelhaft gefiilll. WENCKEBACH hat dafiir
in erster Linie die ungeniigende Unterstiitzung des Kreislaufs durch das tief-
stehende und abgeflachte Zwerchfell verantwortlich gemacht, das durch seine
abnorm kleine inspiratorische Reserve nur eine geringe Ansaugung auf das Blut
auszuiiben vermag und das Blut aus den Bauchorganen, vor allem der Leber,
nur ungeniigend gegen das Herz auspreft. Wenn zudem noch die thorakale Atmung
mangelhaft ist, wie dies beim flachen, starren und birnférmigen Thorax der Fall
zu sein pflegt, dann leidet die Blutzufuhr zum Herzen in besonderem MaBe
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(WeNckEBACH, HoFBAUER). Neben diesen zweifellos sehr wichtigen Bedingungen
spielt aber auch ein verminderter Tonus der Splanchnicusgefifie (F. Kravus)
und der Skeletmuskulatur (HENDERSON) in der Regel eine bedeutende Rolle.
Er fiihrt dazu, daB beim Stehen ein abnorm groBer Teil des Blutes in den Bauch-
eingeweiden und den abhingigen Korperteilen liegen bleibt. Dementsprechend
findet man héhere Grade orthostatischer Verkleinerung des Herzens bei vaso-
labilen und asthenischen Individuen (ScHIFF, DIETLEN), sowie bei peripherer
Kreislaufschwiche aus toxischen oder endokrinen Ursachen besonders hiufig,
und zwar selbst dann, wenn das Zwerchfell an normaler Stelle steht. Nach
DieTLEN unterstiitzt die hiufige Diinnwandigkeit und Schlaffheit des Herzens
noch sein Kleinerwerden, da es sich dem verminderten Fiillungsdruck besonders
leicht durch Verkleinerung seiner Héhlen anzupassen vermag.

Auch das Gefifiband solcher Herzen ist auffallend schmal. Die Messung
des Aortendurchmessers ergibt meist abnorm niedrige Werte, so dall man
verleitet sein konnte, eine Aorta angusta anzunehmen. Die Wiederholung der
Messung in Horizontallage zeigt jedoch meist, daf die Aorta mit der Vergroferung
des Herzens ebenfalls breiter wird und normale Dimensionen annehmen kann,
dafB sie also in Wirklichkeit nicht eng ist, sondern daB sie ebenso wie das Herz
im Stehen nur mangelhaft mit Blut gefiillt war (Zpansky) (Abb. 41a).

Die Schlagfrequenz dieser mangelhaft gefiillten Herzen ist meist erhoht,
auch féllt im Rontgenbild die Lebhaftigkeit der Pulsationen des Herzschattens
auf. Besonders beim Pendelherzen sieht man an der Herzspitze grofle, lebhafte,
systolisch herzbasiswérts gerichtete Pulsationen. Die GroBe dieser Pulsationen
ist um so auffallender, als das Schlagvolumen dieser Herzen bekanntlich eher
verkleinert ist. Nach LAURELL erklirt sich dieser scheinbare Widerspruch damit,
daBl das Vorhofkammerseptum an der systolisch herzspitzenwirts gerichteten
Bewegung gehindert ist und deshalb die seitlichen Wandungen und der Spitzen-
teil der Kammern dem Vorhofkammerseptum ihrerseits in verstirktem MaBe
entgegenriicken miissen. Man ersieht jedenfalls daraus, wie wenig die Exkur-
sionsbreite der rontgenologisch sichtbaren Herzpulsationen fiir die Beurteilung
des Schlagvolumens des Herzens zu verwerten ist (LAURELL).

Die kérperliche Leistungsfahigkeit von Individuen mit hohergradiger ortho-
statischer Herzverkleinerung ist oft deutlich herabgesetzt. Die Triger solcher
Herzen leiden an Schwindel, Schwichezustinden, Midigkeit, Kopfschmerzen,
Herzklopfen und neigen zum Kollaps (WENCKEBACH, KRAUS, DIETLEN, LAURELL,
ErriNgER). Sie sind aber eigentlich nicht als herzkrank anzusehen. Ebenso-
wenig kann man ein solches Herz als hypoplastisch bezeichnen, wenn es auch
infolge der meist geringen Beanspruchung durch seinen an sich wenig leistungs-
fahigen und muskelschwachen Triger hiufig diinnwandig und verhiltnismaBig
klein gefunden wird. Ein solches Herz kann spiterhin normale Gré8e und Form
annehmen und seine starke orthostatische Verkleinerung verlieren, wenn der
Skeletmuskelbestand und -tonus durch kérperliche Ubung erhéht, der Zwerch-
felltiefstand behoben und der periphere GefaBtonus gebessert wird. Die GroBen-
zunahme ist dann in erster Linie auf die verbesserte Blutfilllung des Herzens zu
beziehen, in zweiter Linie freilich auch auf seine Zunahme der eigenen Muskel-
masse.

Ein anlagemdfig kleines, hypoplastisches und minderwertiges Herz darf nur
dann angenommen werden, wenn sich das Herz nicht etwa nur im aufrechten
Stand, sondern auch in Horizontallage, also auch unter optimalen Fiillungs-
bedingungen, als zu klein erweist und wenn diese Kleinheit nicht etwa lediglich
durch periphere Vasomotorenschwiche oder eine Verminderung der Blutmenge
bedingt ist, wie dies bei starker Austrocknung (Durchfille, Kachexie) beobachtet
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wird. Dieses in der Anlage zu kleine Herz ist viel seltener (WENCKEBACH,
DIeTLEN), als man frither angenommen hat. Es nimmt oft die Form eines Cor
pendulum oder Tropfenherzens an (Abb. 51). Es ist nach F. Kraus meist eine
Teilerscheinung eines degenerativen Habitus. Es ist jedoch durchaus nicht immer
median- und steilgestellt, da der Brustkorb solcher Individuen oft nicht verlingert
ist; er ist im Gegenteil eher zu kurz, das Centrum tendineum steht verhiltnis-
méifig hoch und nur die Diaphragmen fallen wenig gewdlbt allseits steil ab. Das
Herz liegt nach KrAUs oft abnorm weit von der vorderen Brustwand entfernt, so
daB bei frontalem Strahlengang ein breites Retrosternalfeld zu sehen ist. Das
GefdBBband ist oft ausgesprochen kurz. Die Messung des Aortendurchmessers
in Horizontallage ergibt beim
echten hypoplastischen Herzen
meist niedrige Werte (1,8 bis
2,3 cm fiir den nach Krrvz-
FUCHS gemessenen Arkus des
Erwachsenen), so dafl man
auch eine Hypoplasie der Aorta
(A. angusta) annehmen muf
(ZpANSKY).

Das echte hypoplastische
Herz scheint seine Groe und
Form im Laufe des Lebens
nur wenig dndern zu konnen,
wenn es nicht etwa durch eine
Herzmuskelschidigung (z. B.
Uberanstrengung, Thyreotoxi-
kose, Andmie, Infektion) eine
Dilatation erfahrt. Am ehesten
kann aus dem hypoplastischen
Herzen das sog. ,,Kugelherz*
(F. Kraus) werden; dieses
findet sich vor allem im vor-
geriickten Alter und ist die
Folge teils einer Linkshyper-
trophie, teils einer Kippung
Abb. 51. Hypoplastisches Herz. Cor pendulum. und Querlagerung des Herzens
durch die atheromatés verlin-
gerte Aorta. Im Rontgenbild siecht man den kleinen Herzschatten an einem
schmalen, oft langgestreckten GefiBband halbkugelig nach links ausladen; sein

Neigungswinkel kann durch Querlagerung stark verkleinert sein (Abb. 52).
Wenn F. Kraus meint, da das hypoplastische Herz oft nur in bezug auf
bestimmte Dimensionen des Kérpers zu klein sei und sich spiiter zu normaler
GréBe auswachsen kénne, so scheint er damit die Grenzen zwischen dem anlage-
méBig hypoplastischen Herzen und dem Herzen, das entsprechend der geringeren
Entwicklung und dem geringeren Gebrauch der Skeletmuskulatur klein ist und
durch mangelhafte Blutfilllung noch kleiner erscheint, als es tatsichlich ist,
wieder zu verwischen. Wenn sich ein kleines Herz im Verlauf zunehmender
korperlicher Ubung zu normaler Gréfe auswichst, so kann man eigentlich nicht
von einer konstitutionellen Hypoplasie des Herzens sprechen. Dies wire hchstens
bei dem im Wachstum begriffenen Individuum erlaubt, bei dem das Herz auf
konstitutioneller Basis im Wachstum zuriickbleiben kann, um erst spiterhin
seine entsprechende Grofe zu erreichen. Das hypoplastische Herz des Erwachsenen
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hingegen sollte sich sinngemi8 nur durch Dilatation infolge von Herzmuskel-
insuffizienz, nicht aber durch harmonisches Wachstum seiner Héhlen und Wan-
dungen vergréBern konnen.

Manche Autoren sprechen sich tibrigens dafiir aus, daB es eine scharfe Grenze
zwischen dem kleinen Herzen des ptotischen Asthenikers und dem hypoplastischen
Herzen von F.Kravus nicht gebe (J. BAuER). Eine sichere Entscheidung wird
auch im einzelnen Fall gewil nicht immer
moglich sein. Jedoch wird man mit Wahr-
scheinlichkeit eine konstitutionelle Hypo-
plasie des Herzens bzw. der Aorta annehmen
diirfen, wenn auch in Horizontallage der
Herzschatten klein und die Aorta schmal /
bleibt. Wenn sich hingegen das kleine Herz
eines ptotischen Individuums beim Uber-
gang in die Horizontallage zur Norm ver-
groflert und sich die Aorta zu normalem
Durchmesser verbreitert, wenn sich das Herz
mit dem korperlichen Training zu normaler
GroBe auswachst und nunmehr eine geringere
orthostatische Verkleinerung zeigt als vorher
(Mor1rz), dann wird man u. E. nicht von

einem konstitutionell hypoplastischen Herzen
Abb. 52. Sog. ,,Kugelherz‘‘ bei einem alten

sprechen durfen . . Mann mit atheromatdser Verlingerung der
Es ergibt sich also, daf3 das konstitutionell Aorta.

kleine Herz durchaus nicht so hiufig ist,

wie man frither vielfach annahm. In der Regel handelt es sich vielmehr um
Herzen, bei denen sich die statischen Krdifte infolge besonderer peripherer
Bedingungen in verstirktem Mafle im Sinne einer orthostatisch verminderten
Blutzufuhr zum Herzen auszuwirken vermégen.

Aber auch dynamische Krifte kénnen bei der verminderten Blutfiillung des
Herzens eine bedeutende Rolle spielen. Dies ist z. B. bei der insuffizienten At-
mung des abgeflachten Zwerchfells der Fall. In letzter Zeit hat U. FiscHER
an Affen, die in einer Zentrifuge entsprechend eingespannt waren, zeigen kénnen,
daB auch die in kraniokaudaler Richtung wirkende Fliehkraft, wie sie z. B. im
Fluge wirksam werden kann, infolge des verminderten Blutzuflusses zur Ver-
kleinerung des Herzens und zur Verengung der groBen Gefife fiihrt.

IX. Herz und Atmung.

Bei der Atmung erfihrt das Herz Anderungen seiner Lage, Form und GroBe,
die sich am vollkommensten der rontgenologischen Beobachtung erschlieBen.
Sie sind teils durch die Verénderungen der rdumlichen Verhaltnisse im Brustkorb,
teils durch den Wechsel der Blutfiillung des Herzens bedingt.

Da das Herz vermittels des Herzbeutels am Zwerchfell fixiert ist und diesem
aufruht, mufl es durch dessen respiratorische Verschiebungen bestimmte Lage-
dnderungen erfahren. Diese sind bei ruhiger Atmung allerdings recht unbedeutend.
Bei tiefer Atmung jedoch kommt es durch das inspiratorische Tieferriicken des
Zwerchfells zur Steilstellung und durch das exspiratorische Hohertreten zur
Hochdringung und Querlagerung des Herzens (Abb. 53). Dabei wird gleichzeitig
das Herz als Ganzes kaudalwirts bzw. kranialwérts verschoben, und zwar so,
daB die Verschiebungen der zwerchfellnahen Teile des Herzens groBer sind als
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die der hohergelegenen (MoriTz). Da die respiratorischen Exkursionen der
Zwerchfellkuppeln wesentlich grofler sind als die des Centrum tendineum, auf
dem das Herz aufruht, so taucht der Herzschatten bei jedem exspiratorischen
Ansteigen der Zwerchfellkuppeln tiefer in den Abdominalschatten ein, wihrend
er sich bei jeder Einatmung aus diesem heraushebt, so daBl sogar die Herzspitze
oberhalb des Zwerchfells erscheinen kann. Am kleinsten sind die respiratorischen
Verschiebungen im Bereich der groBen Gefille. Wenn die Distanz zwischen
dem Aortenknopf und dem Schliisselbein inspiratorisch groBer wird, so ge-
schieht dies weniger infolge des Tiefertretens des Aortenbogens als vielmehr
infolge der inspiratorischen Hebung des Schultergiirtels (Frix).

Abgesehen von diesen Lagednderungen erfihrt der HerzgefdBschatten durch
die gednderten rdumlichen Verhéltnisse auch mancherlei Formverdinderungen.
Diese sind nicht nur dem Grade nach vom Ausmall der respiratorischen Zwerch-
fellverschiebung abhingig, sondern sie unterscheiden sich auch in qualitativer
Hinsicht je nach dem Widerstand, den das Herz seiner Umformung entgegensetzt.
Wenn das Herz verhdltnismaBig diinnwan-
dig, die Gefifie zart und das mediastinale
Bindegewebe sowie die Pleura nachgiebig
sind, dann tberwiegt die Deformation des
Mediastinums durch Stauchung. Ein sol-
ches Herz wird bei der Ausatmung gleich-
sam in kraniokaudaler Richtung zusam-
mengedriickt. Beide Herzrénder, der linke
mehr als der rechte, riicken dabei lateral-
warts und runden sich stirker; die Herz-
bucht wird seichter und kann auch voll-
stdndig verstreichen, so daBl der Herz-
schatten nur wenig gegliedert erscheint
und sich der mitralen Konfiguration
Abb. 53. Anderung des HerzgefiBschattens bei nihern kann. Es kann das gleiche Bild
BN der tiefen Atmung. entstehen, das man bei Individuen mit
tiefe Ausatmung, ---- tiefe Einatmung. relativem Zwerchfellhochstand, besonders

bei jungen Frauen und Kindern, so oft
findet (Abb.46b). Wenn dagegen der Herzmuskel kriftig oder gar ver-
dickt ist, die GefiaBe dickwandig oder rigid, das mediastinale Bindegewebe
und die Pleura fest sind, dann iiberwiegt die Deformation des Herzgefdifkomplewes
durch Rotation und Querlagerung iber die durch Stauchung (Abb.46a). Ein
derartiges Herz, das sich bei der exspiratorischen Verkiirzung des Brustraums
nicht so leicht zusammendriicken 148t, muB dem von unten wirkenden Druck
des Zwerchfells auf andere Weise ausweichen. Da eine kranialwirts gerichtete
Totalverschiebung des Herzens nur im beschrinkten MaBe méglich ist, kann dies
nur durch Rotation geschehen. Diese Rotation besteht im wesentlichen in einer
Schwenkung des Léngsdurchmessers des Herzens um einen in der Gegend des
rechten HerzgefaBwinkels gelegenen Drehpunkt, wobei dieser allerdings selbst
eine leichte kranialwirts gerichtete Verschiebung erfahren kann. Gleichzeitig
riicken die beiden Schenkel der Aortenschlinge, die A. ascendens und descendens,
auseinander, wodurch das Gefif3band breiter wird und der Aortenknopf stiarker
nach links vorspringt. Es handelt sich also um dieselben Veréinderungen, die
man auch sonst bei Zwerchfellhochstand beobachten kann, nidmlich um eine
Querlagerung des Herzens mit Verkleinerung seines Neigungswinkels, iiber-
wiegender VergroBerung des linken Medianabstandes, stirkerer Rundung des
rechten Herzrandes, Verbreiterung des GefiBbandes, stirkerem Vorspringen
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des Aortenknopfs und Vertiefung der Herzbucht; kurz, das Herz nimmt mehr
oder weniger deutliche aortische Konfiguration an.

Bei der Einatmung streckt sich der HerzgefiBschatten, wobei der linke
Medianabstand in stirkerem, der rechte in geringerem Male abnimmt. Hatte
der Herzschatten bei der Ausatmung durch Stauchung mitrale Konfiguration
angenommen, so erscheint nunmehr eine deutliche Herzbucht; war der Herz-
schatten durch Querlagerung aortisch konfiguriert gewesen, so wird die Herz-
bucht seichter.

Alle diese Veranderungen sind, wie schon erwéhnt, bei ruhiger Atmung sehr
gering oder kénnen auch génzlich fehlen. Nach GROEDEL und MoR1Tz kénnen sie
praktisch vernachlissigt werden. Bei vertiefter Atmung sind sie dagegen sehr
ausgesprochen. Mit Recht macht DieTLEN darauf aufmerksam, daB bei der
Untersuchung im Stehen die exspiratorischen Lage- und Formverdnderungen
des Herzschattens stérker hervortreten als die inspiratorischen, da das Zwerch-
fell in dieser Korperstellung von vornherein dem inspiratorischen Stand nédher
liegt. Bei der Untersuchung im Liegen ist demgeméal das Umgekehrte der Fall.
Ahnliche Verhiltnisse liegen beim Zwerchfelltiefstand bzw. -hochstand vor.
Da im ersten Fall die exspiratorische und im zweiten Fall die inspiratorische
Reserve (HAUDEK) grofler ist, wird sich im ersten Fall mehr die form- und lage-
verdndernde Wirkung der Exspiration, im zweiten Fall mehr die der Inspiration
geltend machen miissen.

Besondere Beachtung verdienen die respiratorischen Grifendnderungen des
Herzens. Sie kommen praktisch nur bei der vertieften Atmung in Betracht.
Von GroEDEL wurden sie auf Grund seiner kinematographischen Beobachtungen
als sehr geringfiigig bezeichnet; in der Mehrzahl der Falle sollten sie nach seiner
Meinung durch die Lage- und Formverinderung des Herzens nur vorgetduscht
sein. OESTREICH u. DE LA CaMP sowie MoRriTz glaubten bei tiefer Einatmung
héufig eine Verkleinerung des Herzens zu erkennen, die als Folge der Anspannung
des Herzbeutels und der erleichterten Entleerung des rechten Herzens in die
Lunge gedeutet wurde. ZunTz u. SCHUMBERG, HOLZENECHT u. HOFBAUER,
WEeNCKEBACH, EPPINGER und ARKUSSKY dagegen beobachteten eine inspiratori-
sche Grofienzunahme des Herzens, die sie auf die inspiratorisch vermehrte Blut-
fillung des Herzens zuriickfithrten. Spaterhin konnte auch MoriTz im Asthma
bronchiale ein inspiratorisches Anschwellen des Herzens beobachten; er legte
zu seiner Erklarung das Hauptgewicht auf die durch die erschwerte Ausatmung
bedingte, abnorm starke intrathorakale Druckerhéhung, die nach Art des
Vavsarvaschen Versuches (s. unten) zu einer exspiratorischen Herzverkleinerung
fihren solle.

Auf Grund neuerer Untersuchungen steht fest, dafl eine inspiratorische Herz-
verkleinerung kaum in Betracht kommt. Es ist GROEDEL hierin recht zu geben,
daB die Verkleinerung des Herzens nur durch seine Verschmélerung und Streckung
beim inspiratorischen Tiefertreten des Zwerchfells vorgetduscht zu werden pflegt.
Jedenfalls gentigt auch die mit der Einatmung hiufig verbundene Zunahme der
Schlagfrequenz nicht, um eine deutliche Verkleinerung des Herzens herbei-
zufiihren.

Theoretisch muBl man bei der Einatmung im Gegenteil eine VergroBerung des
Herzens erwarten, denn es ist eine physiologisch gesicherte Tatsache, daB dem
Herzen bei der Inspiration eine vermehrte Blutmenge zufliet. Dieser VergrsBe-
rung wirkt allerdings entgegen, daB das linke Herz weniger Blut erhilt, denn
infolge des verminderten intrathorakalen Drucks wird Blut in den Lungen
zuriickgehalten. Auf dem Rontgenschirm kann man tatséchlich oft beobachten,
wie bei jedem tiefen Atemzug der Schatten der V. cava cran. und der rechte



106 Herz und Atmung.

Herzrand infolge des verstirkten Blutzuflusses anschwellen, wihrend der linke
Herzrand infolge des verminderten Blutzuflusses aus der Lunge und wegen der
inspiratorischen Steilstellung des Herzens medialwérts riickt. Beide Herzrinder
wandern also in solchen Féllen wihrend der Einatmung nach rechts, um bei der
darauffolgenden Ausatmung wieder nach links zuriickzukehren. Der Herz-
schatten kann also ein respiratorisches Pendeln (LAURELL) zeigen, das von ZDANSKY
u. ELLINGER, sowie von WELTZ réntgenkymographisch registriert wurde. Dieses
Pendeln wird oft besonders deutlich, wenn man die untersuchte Person auf-
schnupfen laBt (Zpawsky). Es ist als ,,Pseudomediastinalwandern zu be-
zeichnen und darf nicht mit einem echten Mediastinalwandern verwechselt
werden, wie es etwa bei Bronchusstenose vorkommt. Von letzterem unterscheidet
es sich dadurch, daf} die beiden Herzschattenrinder nicht eine einfache Schwen-
kung nach rechts ausfiihren, sondern in den diaphragmanahen Teilen gréBere
Exkursionen auszufithren pflegen als in
den kranialen. Aulerdem macht der kon-
trastgefiillte Osophagus dieses scheinbare
Wandern nicht mit (ZDANSKY).

Eine sichere inspiratorische Vergrofe-
rung des Herzens findet sich nur beim
Stenosenatmen und bei der briisken, an-
gestrengten Einatmung des Emphyse-
matikers (Abb. 54), besonders aber
im Asthma bronchiale-Anfall (MoriTz).
Man sieht dabei oft ein unzweifelhaftes
"""" \ Anschwellen beider Herzschattenrinder,
.-->*34..  das den Eindruck einer férmlichen Auf-
N blihung des Herzens erwecken kann.
Die réntgenkymographische  Analyse
Abb. 54. Inspiratorische GroBenzunahme des Her- ~ durch ZDANSKY u. ELLINGER hat ergeben,
zens in einem Fall von schwerem, kardial de- daf} es sich um eine mit der Einatmung

k%’?lgi’f‘fgm _E_}’f’f’}fz:;’é;nung. plétzlich einsetzende VergroBerung beider

Herzhélften handelt, die mit der Aus-

atmung einer ebenso plotzlichen und gleichzeitigen Verkleinerung Platz macht.

Diese Gleichzeitigkeit der GroBeninderungen des linken und rechten Herzens

spricht fiir die iiberragende Bedeutung des intrathorakalen Drucks bei ihrem
Zustandekommen. G. A. WeLTZ konnte dies bestéitigen.

Am eindrucksvollsten sind die von der Atmung abhingigen GroBeninderungen
des Herzens bei der Saug- und PreBatmung (MUrLERscher und VALsALvAscher
Versuch). Sie sind schon lange Zeit bekannt (v. CRIEGERN, F. Kraus, MorITz,
DierLEN, DE 1A CaAMP) und wurden von ZDANSKY u. ELLINGER, FETZER, NOLTE
sowie von BORDET u. FiscHGOLD der réntgenkymographischen Analyse unter-
zogen, so dafl man heute iiber ihren formalen Ablauf im klaren ist.

Beim MurLLERschen Versuch wird dadurch, daB man nach einer tiefen Aus-
atmung Mund und Nase schlieen und eine maximale Einatmungsanstrengung
machen liBt, eine betrichtliche Herabsetzung des intrathorakalen Drucks
erzeugt. Man sieht dabei gleichzeitig mit dem pltzlichen Anheben der Rippen
und dem ruckartigen Tiefertreten des Zwerchfells ein Herausriicken und eine
stdrkere Abrundung beider Herzrander. Dieses Herausriicken, das rechts meist
stdrker ist als links (FETZER), erfolgt beiderseits synchron mit dem auf den
Beginn der Saugung unmittelbar folgenden Herzschlag. Dabei kann das diastoli-
sche Einwirtsriicken des rechten Herzrandes, welches die Entleerung des Vorhofs
in die Kammer anzeigt (s.S.55), vollig ausbleiben und sogar infolge des in den

\-v‘---—"
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Vorhof einschieBenden Blutes durch ein weiteres Lateralwartsriicken ersetzt
werden (ZDANSKY u. ELLINGER). Der linke Kammerbogen, der ebenfalls mit
der ersten Diastole lateralwirts geriickt ist, behilt diese vergréBerte Linksdistanz
mit verkleinerten pulsatorischen Exkursionen wéhrend der ganzen Dauer der
Saugatmung bei. Am Cava cranialis-Schatten konnte FETZER vorhofsystolische
Riickstauungswellen, am Aortenknopf eine Verkleinerung der Pulsationen
réntgenographisch registrieren. Auflerdem konnte er eine Verstirkung der Gefa3-
zeichnung der Lunge als Folge der vermehrten Blutfiille wahrnehmen; letzteres
konnte W. PFEIFER bestétigen.

Es ist kein Zweifel, daB die Ausweitung des Herzens zu Beginn der Saug-
atmung durch den plotzlich vermehrten Blutzufluf zum Herzen erzeugt wird.
DaB diese Ausweitung des Herzens iiber die ganze Dauer der Saugatmung
erhalten bleibt, kann nur dadurch bedingt sein, dafl sich das Herz unter dem
Einflul des erniedrigten intrathorakalen Drucks auf ein gréBeres Volumen
einstellt, indem es eine vermehrte Menge von Restblut zuriickbehilt. Dafir
spricht die Beobachtung, dafl sofort mit der Beendigung der Saugung beide Herz-
rinder synchron medialwérts riicken, so dafl in ein bis zwei Schligen die ur-
spriingliche HerzgroBe wiederhergestellt ist.

Der Vairsarvasche Versuch besteht in einer moglichsten Steigerung des
intrathorakalen Drucks, indem man die Versuchsperson nach einer tiefen Ein-
atmung pressen laft. Mit dem Einsetzen der Pressung verkleinert sich der Herz-
schatten allseits. Er kann schlieBlich so schmal werden, da3 man den Eindruck
einer Leerpumpung des Herzens (F. Kraus) bekommt. In solchen Fillen kann
unter den Zeichen akuter Hirnandmie der Blutdruck zu unmeBbaren Werten
absinken und der Puls in der Radialarterie verschwinden. Man findet das vor-
ziiglich bei ptotisch-asthenischen Individuen; BURGER spricht vom synkopo-
tropen Typus. In einem derartigen Fall konnte NaTwiG eine Verkleinerung des
Herzvolumens um 390 ccm berechnen. Nach NorLTe kann der Verkleinerung
eine fliichtige VergréBerung des Herzens vorausgehen, die durch das gleichzeitige
Auspressen der grofen, vor den Kammern gelegenen Venen in das rechte und
linke Herz zustande kommen soll. Am meisten springt jedoch die Verkleinerung
des Herzens in die Augen, die von einem Herzschlag zum anderen zunimmt
(BtreER) und beide Herzhélften gleichzeitig betrifft. Sie ist zweifellos durch
die Hemmung des Blutzuflusses zum Herzen und durch den hohen intra-
thorakalen Druck bedingt, der auf dem Herzen lastet und es leer zu pressen sucht.
NorTE miflt auch der Erhéhung des intrapulmonalen Drucks Bedeutung bei.
Durch die verminderte Blutfiillung der Lunge werden die Hilusschatten kleiner
und die Schattenstringe der Lungenfelder schméler, kiirzer und spérlicher
(W. PFEIFER).

Wihrend der Herzschatten sich verkleinert, werden auch die sichtbaren
Pulsationen zusehends kleiner, jedoch konnte das von manchen Autoren beob-
achtete vollige Verschwinden von F. Kraus, NoLTE und uns nie, von STUMPF
nur ausnahmsweise beobachtet werden.

Unmittelbar nach Beendigung des Pressens riicken die Herzschattenrinder
gleichzeitig lateralwirts und der Herzschatten erreicht seine Ausgangsgrofe in
zwei bis drei Schldgen (DE LA CAmMP, ZDANSKY u. ELLINGER, NOLTE). ZDANSKY u.
ELLINGER konnten einmal in der postpressorischen Phase alternansartige Pulsa-
tionen am linken Kammerbogen registrieren. NorLTE beobachtete gelegentlich
die auffallend grofen langsamen Pulsationen der postpressorischen Bradykardie
(BURGER).

Das AusmaB der HerzvergroBerung beim MiLLERschen Versuch und der Herz-
verkleinerung beim Varsarvaschen Versuch ist individuell sehr verschieden.
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Norte hat die Abhingigkeit der Herzverkleinerung von der Prefidruckhohe
untersucht und gefunden, daB nur bei groBlen Druckunterschieden insofern eine
Abhingigkeit von der PreBdruckhéhe besteht, als sich das Herz bei stirkerer
Pressung schneller verkleinert. Es kann ]edoch kein Zweifel sein, daf} auch das
AusmaB der HerzgroBenanderung von der Hohe des erreichten Uber- bzw. Unter-
drucks abhéngig ist. Eine Proportionalitdt kann aber in dieser Hinsicht héchstens
bei ein und demselben Herzen erwartet werden, nicht aber bei verschiedenen
Herzen, denn das AusmaB der Herzgroflendnderung ist natiirlich in hohem Grade
auch von der Beschaffenheit des Herzens und des peripheren Kreislaufs ab-
hingig. Deshalb hat man versucht, die Saugatmung und insbesondere die
PreBatmung geradezu als eine Funktionspriifung des Herzens zu benutzen in
der Hoffnung, dadurch Einblick in die Tonusfunktion des Herzmuskels zu
erlangen.

X. LiiBt sich eine Tonusfunktion des Herzmuskels
rontgenologisch nachweisen ?

Die erwihnten GréBen- und Formverinderungen des Herzens beim MULLER-
schen und Varsarvaschen Versuch fithren unmittelbar zur Besprechung der
oben gestellten Frage.

Der rontgenologisch eingestellte Leser denkt, wenn er vom Tonus des Herzens
hért, vor allem an die Arbeiten von ZEHBE, PoNas, PLAUT und DIETLEN. ZEHBE
war der erste, der den Begriff des Herztonus in die Rontgenologie eingefiihrt
hat, wobei er freilich diesen Begriff in dem physiologisch unhaltbaren Sinn der
verschiedenen postmortalen Konsistenz des Herzmuskels gebraucht. Er unter-
scheidet auf Grund des Rontgenbildes das normale, schlaffe und hypertonische
Herz je nach dem Grade der Formverinderung des Herzschattens und der
Anderung seines Neigungswinkels bei der tiefen Ausatmung. Das schlaffe (hypo-
tonische) Herz breite sich bei der tiefen Ausatmung wie eine formlose Masse,
wie ,.ein Klumpen Teig®, auf dem hochtretenden Zwerchfell aus, wobei der
Neigungswinkel des Herzens zunehmend kleiner werde; beim normotonischen
Herzen seien diese Verdnderungen viel geringer, wihrend das hypertonische
Herz jede Formverinderung und jede Verkleinerung des Neigungswinkels ver-
missen lasse, so daB man den Eindruck gewinne, daB sich das Herz in das Zwerchfell
einbohre.

Pongs und Pravr bestéitigten im wesentlichen diese Feststellungen und
schlossen sich auch der ZemBEschen Deutung an. PoxNes unterscheidet das
,,schlaffe* und ,,straffe’ Herz mit Hilfe der von ihm sog. ,, Tellerprobe‘‘ und des
Varnsanvaschen Versuchs. Er wiederholt ZEHBE fast woértlich, wenn er sagt,
daB sich das ,,schlaffe Herz bei der tiefen Ausatmung wie ein ,,Kuchenteig
auf dem hochtretenden Zwerchfell (dem Teller) ausbreite. Als weiteres Zeichen
eines ,,schlaffen‘ Herzens sei seine starke Verkleinerung beim VALSALVAschen
Versuch zu betrachten. Das ,straffe’ Herz behalte demgegeniiber seine Form
wahrend der tiefen Ausatmung bei und zeige beim Pressen keine wesentliche
Verkleinerung.

DiETLEN, der sich mit dem Tonusproblem eingehend beschéiftigt hat und dem
wir ein ausfiihrliches Referat iiber diese Frage verdanken, pflichtet den oben
erwihnten Autoren insofern bei, als auch er im Tonus des Herzens eine Eigenschaft
des Herzmuskels erblickt, ,,die seine Gestalt im Zustande der Erschlaffung, seine
Formbestandigkeit gegeniiber formverindernden Einwirkungen bestimmt‘‘. Auch
er hilt es damit fiir wahrscheinlich, dal eine verstirkte Form- und GréBen-
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labilitdt des Herzens auf eine Verminderung der diastolischen Spannung des
Herzmuskels hindeute. Aus der Beobachtung, daBl hypertrophische Herzen im
allgemeinen gréBere Formbestandigkeit zeigen als normale oder dilatierte, spricht
er dem hypertrophischen Herzmuskel hypertonische Eigenschaften zu, zu welchem
Schluf} er sich schon deshalb fiir berechtigt hélt, weil es ja a priori wahrscheinlich
sei, dall der muskelstarke, hypertrophische Herzmuskel seinen Inhalt wihrend
der diastolischen Erschlaffung stirker umspannt halte als der normale oder gar
der dilatierte. DIETLEN betont jedoch ausdriicklich, daB nicht jedes dilatierte
Herz die Zeichen der Schlaffheit und Hypotonie zeige und daf} schlaffe Beschaffen-
heit des Herzens nicht notwendigerweise mit Dilatation verbunden sei. Sehr
viele dilatierte Herzen lieBen vielmehr die Zeichen der Schlaffheit im Réntgen-
bilde vermissen und gerade die kleinen Herzen erwiesen sich oft als ausgesprochen
schlaff. Welche Arten der Herzdilatation die Zeichen der Schlaffheit zeigen, ist
nach DIETLEN noch nicht entschieden, er meint jedoch, daB es vor allem die
Erweiterungen bei akut-infektiosen und toxischen Schidigungen seien.

Wie man sieht, stiitzen sich die Ansichten iiber die réntgenologische Nach-
weisbarkeit des Herzmuskeltonus auf die Beobachtung, daB die Form- und
GroBenbestindigkeit des Herzens quantitativ sehr verschieden ist, und auf die
Vorstellung, daB die Form- und GréBenbestindigkeit durch das diastolische
Spannungsverhalten des Herzmuskels, also durch seinen Tonus bestimmt werde.
Aus diesen Prdamissen schien sich die notwendige Folgerung zu ergeben, dal
form- und groBenlabile Herzen einen geringeren Tonus und eine verminderte
Leistungsfihigkeit besiBen als solche, die der Anderung ihrer Form und GréBe
einen hoheren Widerstand entgegensetzen. PrAUT hielt sich demgemal auch
fir berechtigt, lediglich aus dem positiven Ausfall seiner rontgenologischen Tonus-
funktionspriifung auf einen geschiadigten oder wenigstens minderwertigen Herz-
muskel schlieBen zu diirfen, selbst wenn kein anderes klinisches Zeichen fiir eine
Herzmuskelschiddigung vorhanden ist, und auch DIETLEN neigt der Ansicht zu,
daB ein Herz, das auf Grund der beschriebenen Untersuchungen als schlaff be-
funden wird, als funktionell minderwertig zu betrachten sei.

Die mit der Herabsetzung der Form- und GréBenbestindigkeit verbundene
Vorstellung einer verminderten Leistungsfahigkeit des Herzens schien auch darin
eine Bestitigung zu finden, daBl akut-infektis und toxisch dilatierte Herzen
(D1ETLEN), sowie Herzen, deren Triger entsprechend ihrer ptotisch-asthenischen
Konstitution minder leistungsféhig sind, besonders form- und gréBenlabil zu
sein pflegen.

Manche Tatsachen und Uberlegungen miissen freilich trotz der Richtigkeit
der angefiihrten rontgenologischen Beobachtungen daran zweifeln lassen, daf
die Form- und GroBenlabilitit des Herzens als biindiger Beweis oder gar als
MaB einer verminderten Tonusfunktion und Leistungsfihigkeit des Herzmuskels
zu betrachten sei. Nach DIETLEN steht unter den schlaffen Herzen das sog.
,kleine Herz“ an erster Stelle. Dieses ,kleine Herz, das sich am hiufigsten
bei ptotisch-asthenischen, korperlich wenig leistenden und wenig leistungsfihigen
Individuen findet, ist — wie S. 100£f. ausgefithrt wurde — in der Regel in Wirk-
lichkeit gar nicht klein, vielmehr ist es aus Ursachen, die (wie die mangelhafte
Zwerchfellfunktion, die periphere Vasomotorenschwiiche und der herabgesetzte
Tonus der Skeletmuskulatur) gar nicht im Herzen selbst gelegen sind, nur mangel-
haft mit Blut gefiillt. Wenn sich ein solches unter vermindertem Fiillungsdruck
stehendes Herz beim Varsarvaschen Versuch besonders stark verkleinert und
praktisch leer pumpt, wenn es sich bei der Poxaschen Tellerprobe breit auf dem
hochtretenden Zwerchfell ausbreitet, so ist dafiir nicht ohne weiteres eine schlaffe
Beschaffenheit des Herzmuskels verantwortlich zu machen. Diese GréBen-
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und Formlabilitdt kann vielmehr zwanglos durch die mangelhafte Fiillung des
Herzens erklirt werden, die zur Folge hat, daBl das Herz den verdnderten rdum-
lichen und Druckverhiltnissen im Brustraum stirker unterworfen ist als ein
Herz, das unter normalem Fiillungsdruck steht und normal gefillt ist (ZDANSKY).
Ahnliches gilt auch fiir die Form- und Grofenlabilitit des Herzens bei infektios-
toxischen Zustdnden, manchen endokrinen Stérungen und zentralen und peri-
pheren Erkrankungen des Nervensystems.

Die Labilitit der Form und GréBe des Herzens kann allerdings in vielen
dieser Fille neben den erwihnten Voraussetzungen des peripheren Kreislaufs
noch durch die Beschaffenheit des Herzens selbst, vor allem durch seine Diinn-
wandigkeit begiinstigt werden. Und wenn Diinnwandigkeit des Herzens mit
niedrigem Tonus des Herzmuskels gleichbedeutend ist, wie dies DIETLEN be-
hauptet, so wire damit gesagt, daB die GréBen- und Formlabilitdt des kleinen
Herzens der Astheniker tatséchlich wenigstens zum Teil durch einen verminderten
Tonus des Herzens bedingt ist. Es muBl jedoch bezweifelt werden, daB eine
Tonusverminderung in diesem Sinne ohne weiteres als Minderwertigkeit des
Herzmuskels zu deuten ist, denn die Diinnwandigkeit dieser Herzen kann ja
lediglich der Ausdruck der geringen Anspriiche sein, die derartige Individuen
an ihr Herz stellen.

Damit soll nicht geleugnet werden, dafl bei der Form- und GroéBenlabilitit
des Herzens in vielen Fillen infektids-toxischer Zustinde sowie endokrin und
nervis bedingter Kreislaufstérungen auch eine Herabsetzung des diastolischen
Spannungsverhaltens des Herzmuskels mitspielt. Dies ist um so wahrscheinlicher,
als ja das Herz als Teil des Gefallsystems (ROTHBERGER) an der hypotonischen
Einstellung des gesamten GefdBsystems teilhaben diirfte. Eine besondere Be-
weiskraft fiir eine abnorme Schlaffheit oder verminderte Tonusfunktion des
Herzmuskels ist aber dem Ausfall des Varsarvaschen Versuchs oder der ZEHBE-
schen und Pownaschen Tellerprobe unseres Erachtens nicht zuzusprechen. Dies
haben auch Frik und Narvie beziiglich des Varsarvaschen Versuchs betont.

Die Bemiihungen, auf réntgenologischem Wege iiber die Tonusfunktion des
Herzmuskels AufschluB zu erhalten, leiden unter der Unklarheit, die iiber das
Wesen des Herzmuskeltonus besteht. Manche Autoren halten die Existenz
eines Herzmuskeltonus iiberhaupt fiir bisher unbewiesen und fiir die Erklarung
aller Erscheinungen am Herzen iiberfliissig (STARLING, BAINBRIDGE). HEss
sieht hingegen im Tonus eine ,,gewisse stufbare Dauerspannung‘, welche die
diastolische Fiillung des Herzens aktiv reguliert. Nach ihm bestimmt der Tonus
den im diastolischen Erschlaffungsprozef erreichten Tiefpunkt und das Spannungs-
verhalten wihrend der ganzen diastolischen Phase, ferner die Geschwindigkeit,
mit welcher der Herzmuskel nach der Austreibungsperiode wieder in Erschlaffung
iibergeht.

Hess halt die Annahme eines Tonus fiir notwendig, da nach seiner Ansicht
das StarLINGsche ,law of the heart*, welches die einfachen Beziehungen zwischen
der prisystolischen Dehnung und der systolischen Druck- und Volumleistung
beinhaltet, nicht hinreicht, um die Regulierung der Volum- und Druckleistung
des Herzens in quantitativer Hinsicht zu erkliren. Es scheint ihm, daB die
Anpassung der Volumleistung mit sehr viel groferen Unterschieden der pri-
systolischen Faserlinge verbunden ist, als dies im Mechanismus der Spannungs-
anpassung der Fall ist, d. h. da Volumleistungen mit Schwankungen des pri-
systolischen Kammervolumens verbunden sind, die gréBer sind, als man nach
den STARLING-FRANEschen Gesetzen erwarten sollte.

Es ergibt sich aus dieser Auffassung, dal die Verminderung des Tonus nicht
unbedingt der Ausdruck einer verminderten Leistungsfahigkeit des Herzmuskels
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sein muB, sondern dafBl ihr auch kompensatorische Bedeutung zukommen kann,
wenn das Herz vermittels der stirkeren Erschlaffung und Dehnung zum krif-
tigeren Hub auszuholen vermag.

Was Hgss als Tonus bezeichnet, deckt sich mindestens zum Teil mit dem,
was STRAUB ,,Kontraktionsriickstand“ nennt und vom eigentlichen Tonus
begrifflich abgrenzt, ohne daf es freilich geldnge, diese beiden Kréifte bzw. deren
Wirkungen am tétigen Herzen scharf voneinander zu sondern.

Jedenfalls kann der Herzmuskeltonus nur in der Phase der diastolischen Er-
schlaffung in Erscheinung treten, indem er den Grad der diastolischen Fiillung
und den Bewegungsablauf der Diastole beeinfluit. Damit wére vielleicht auch
die Moglichkeit gegeben, sich auf réntgenologischem Wege dem Tonusproblem
des Herzmuskels zu nidhern. Eine Herabsetzung des Tonus 148t eine stirkere
diastolische Erweiterung, also eine Einstellung des Herzens auf ein gréBeres
diastolisches Volumen erwarten, die Riickkehr zum normalen Tonus oder die
abnorme Steigerung des Tonus das Gegenteil. Tatsdchlich wurden manche
Grofendnderungen des Herzschattens mit Tonusdnderungen in Zusammenhang
gebracht; so z. B. hat man die GréBenzunahme des Herzens nach kérperlichen
Anstrengungen auf eine kompensatorische oder auch dekompensatorische
Tonusverminderung (RAUTMANN, WaLxko), die Verkleinerung des Herzens
nach Arbeit auf eine Tonuserhthung (Ewic, ScHENK, RAUTMANN) zuriick-
gefithrt. Man darf aber bei allen diesen Grofendnderungen nicht vergessen, daf
der Grad der diastolischen Fillung des Herzens noch durch mancherlei andere
Faktoren sehr wesentlich mitbeeinflullt wird, wie durch die zirkulierende Blut-
menge, den Fiillungsdruck und die Schlagfrequenz. Nur solche Anderungen der
HerzgroBe diirften im Sinne einer Tonusédnderung des Herzmuskels gedeutet
werden, die unter sonst véllig gleichen Bedingungen, also bei gleichbleibendem
Blutdruck, gleicher zirkulierender Blutmenge, gleichem Minutenvolumen und
gleicher Schlagfrequenz beobachtet werden. Solche Untersuchungen sind unseres
Wissens bisher nicht systematisch durchgefiihrt worden.

Vielleicht lieBe sich auch die Wirkung des Herzmuskeltonus aus Anderungen
der réntgenologisch sichtbaren und kymographisch registrierbaren pulsatorischen
Kammerbewegungen erschliefen. Man koénnte daran denken, daB eine Ver-
minderung der diastolischen Spannung zu einem briiskeren diastolischen Aus-
wirtsriicken der Kammerwandung, vielleicht auch zum Auftreten abnormer
Bewegungsabléufe der diastolischen Pulsationsphase fiihren kénnte. Die auf-
fallend lebhaften, fast schleudernden Exkursionen, die man am Herzen bei
akuten und chronischen Infektionskrankheiten besonders bei der Endomyo-
karditis, bei schweren priméren und sekundiren Anémien, nach kérperlichen
Anstrengungen, bei psychischen Erregungen, Neurosen, Hyperthyreosen und
nach warmen Bédern beobachtet, legen den Gedanken nahe, daB diese Form des
»erregten Aktionstypus des Herzens durch einen verminderten Tonus bedingt
sein koénnte. Auch hier ist aber zu bedenken, daB bei peripherer Vasomotoren-
schwiche oder Oligimie der verringerte Blutzuflu zum Herzen (LAURELL)
und bei Hyperthyreosen, psychischen Erregungen, nach Arbeit und nach einem
warmen Bad die groBere Umlaufgeschwindigkeit des Blutes und das vergréBerte
Schlagvolumen hinreichen diirften, um vergréBerte und lebhafte Pulsationen
am Herzschatten zu erzeugen. Wenn es allerdings richtig ist, daB die VergroBe-
rungen des Schlagvolumens durch eine Herabsetzung des Herzmuskeltonus
bewerkstelligt wird (HEss, STRAUB, RAUTMANN), dann stiinde der ,erregte
Aktionstypus* dieser Falle doch in enger Beziehung zum Tonus des Herzmuskels.

Wir haben uns bemiiht, auf réntgenkymographischem Wege Anderungen der
Kammerpulsationen zu ermltteln welche auf Anderungen der diastolischen
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Spannung des Herzmuskels hindeuten konnten, haben diese Untersuchungen
aber ergebnislos aufgegeben, da wir nie mit Sicherheit ausschlieBen konnten,
daB die beobachteten Verinderungen des Kammerkymogramms nicht etwa
durch den Wechsel des Fiillungsdrucks, der Umlaufgeschwindigkeit des Blutes,
der Schlagfrequenz usw. erzeugt waren. Da das Gleichhalten dieser verschiedenen
Faktoren nur schwer realisierbar ist, stoen derartige Untersuchungen auf grofie
praktische Schwierigkeiten. In grofflen Reihen mdégen sie nicht uniiberwindbar
sein. Alle Schliisse aber, welche aus derartigen Untersuchungen auf das tonische
Verhalten des Herzmuskels gezogen wurden, werden solange einer Kritik nicht
standhalten, als die erwidhnten Bedingungen nicht erfiillt sind.

XI. Herz und kirperliche Arbeit.

Es ist eine altbekannte Tatsache, daB korperliche Arbeit zur Hyperirophie
des Herzmuskels fiihrt. Das hypertrophische Herz jener Hunde, die KULBs
im Gépel laufen lieB, sowie die Beobachtung GrROBERs, dafl schnell laufende und
fliegende Tiere einen verhéltnismiBig dickeren Herzmuskel haben als ruhig
lebende, beweisen dies eindeutig. Anatomische Untersuchungen haben auch er-
geben, daf3 das Herzgewicht mit der Tétigkeit und dem Bestand der Korper-
muskulatur (s. S. 69) zu- und abnimmt (C. Hirsca, DiBBELT, BRUNS).

Weniger Klarheit herrscht tber die dilatative Wirkung der korperlichen Arbeit
auf das gesunde Herz. In der vorrontgenologischen Zeit hat man diese Wirkung
stark iiberschéitzt. Dies ist zum Teil darauf zuriickzufiihren, da3 man die GroBe
des Herzens auf Grund der klinischen Untersuchung vielfach unrichtig beurteilte.
v. RomBERG und Mor1rz haben ja darauf hingewiesen, dafl die starken und aus-
gebreiteten Erschiitterungen, welche die Brustwandung durch die erregte
Herztéitigkeit nach einer anstrengenden Arbeit erfihrt, eine VergréBerung des
Herzens vortiduschen kénnen. In einem Teil der Félle fand man wohl auch bei
der Autopsie eine Dilatation des Herzens, jedoch fehlt der Nachweis, dafl das
Herz nicht etwa schon vorher erweitert war (DIETLEN); und selbst jenen Féllen,
bei denen es nach einer schweren korperlichen Arbeit zweifellos zur akuten Dila-
tation und zum toédlich endigenden Versagen des Herzens gekommen war, fehlt
die tiiberzeugende Beweiskraft, da die Herzdiagnostik jener Zeit, aus der die
meisten derartigen Angaben stammen, noch nicht so weit war, dafl man eine
Herzmuskelschiddigung hitte ausschlieBen kénnen. Wahrscheinlich wiirde man
heute den groften Teil dieser versagenden Herzen als pathologisch erkannt
haben. In einem Teil der Félle diirfte es sich auch um die dilatative Wirkung
einer paroxysmalen Frequenzsteigerung gehandelt haben, wie in dem Fall von
STARCK, der von dem Autor als Beweis fiir das Vorkommen einer akuten Herz-
erweiterung nach einer korperlichen Leistung angefiihrt wurde.

Immerhin sprechen manche Einzelbeobachtungen von ALBUTT, JAQUET,
C. WILSON u. a., sowie vor allem die bekannten Befunde von HENSCHEN an
Lapplindern und Skimeistern dafiir, daBl kérperliche Arbeit unter Umstinden
zur Dilatation des véllig gesunden und auch weiterhin leistungsfihig bleibenden
Herzens fiithren kann.

Wenn es also auch aus der vorrontgenologischen Zeit nicht an Angaben iiber
die VergroBerung des Herzens nach korperlicher Arbeit fehlt, so ermdglichte
doch erst die Rontgenologie ein eingehendes Studium dieser wichtigen Frage
der menschlichen Physiologie und Pathologie.

Bei der Besprechung dieser Frage erweist es sich als notwendig, die Verin-
derungen der HerzgroBle wihrend und nach einer einmaligen Arbeit sowie nach
einer linger andauernden korperlichen Mehrleistung getrennt zu betrachten.
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1. Die Anderungen des Herzrontgenbildes wiihrend der
korperlichen Arbeit.

Hier ergeben sich sogleich groBe technische Schwierigkeiten, da véllige
Ruhigstellung, Vermeidung von Pref3- und Saugatmung und absolut unverin-
derte Einstellung der Versuchsperson nur schwer zu bewerkstelligen sind. Moritz
und DIETLEN gingen in ihren Arbeitsversuchen so vor, da8 sie die auf dem Riicken
liegende Versuchsperson in den seitlich ausgestreckten Armen Gewichte halten
(statische Arbeit) oder beide Beine wiederholt anheben (dynamische Arbeit)
lieBen. Zur Vermeidung unwillkiirlicher Pressung lieBen sie regelmifBig atmen
und bei jeder Ausatmung pfeifen. Bei diesen Versuchen konnten sie eine Ver-
kleinerung des Herzschattens wihrend der Arbeitsleistung beobachten, die im
allgemeinen mit der Zunahme der Herzfrequenz parallel ging und in einem Fall
von akut-infektioser Herzerweiterung am stirksten war. Sie schlossen daraus,
daB die normale Arbeitsreaktion des Herzens seine Verkleinerung sei; sie sei als
Akzeleranswirkung aufzufassen, die durch die gesteigerte Frequenz zur ver-
minderten Blutfillung und durch die Verstirkung der Kontraktionskraft zur
vollstandigeren Entleerung des Herzens fiithre. N1coLAT u. ZuNTz fanden dem-
gegeniiber bei moglichster Abkiirzung des Intervalls zwischen der Arbeitsleistung
und der Untersuchung — also streng genommen nicht mehr wihrend der Arbeit —
in der Regel eine VergroBerung des Transversaldurchmessers des Herzschattens
im durchschnittlichen AusmaB von 4 mm, die binnen drei Sekunden wieder
zuriickging. BRUNS u. ROMER konnten mittels Fernaufnahmen wéhrend der
Arbeitsleistung (wiederholtes Abbeugen des Knies im aufrechten Stand) in 15%,
eine Vergroflerung, in 25%, eine Verkleinerung, in 609, einen Wechsel von Ver-
groBerung, und Verkleinerung der diastolischen HerzschattengroBfe feststellen.
McCrEa, EvsTER u. MEEK sahen auf ihren Fernaufnahmen VergréBerungen, die
wihrend maBiger Arbeit geringer waren als wéhrend schwerer Arbeit.

Die Ergebnisse der réntgenologischen Untersuchungen sind also nicht ein-
heitlich. Auf Grund theoretischer Uberlegungen und tierexperimenteller Er-
fahrungen sollte man eigentlich eine regelméfBige GréBenzunahme des Herzens
erwarten, da dem Herzen wihrend der Arbeit unter erh6htem Druck wesentlich
mehr Blut zustromt als in der Ruhe. Nach LINDHART kénnen ja die Herz-
kammern wihrend der Arbeit um 120 bis 180 cem mehr Blut enthalten als in
der Ruhe, was eine rontgenologisch nachweisbare VergréBerung der diastolischen
HerzgroBe zur Folge haben miifte. Die von BRUNS u. ROMER sowie von MCCREA,
EvsTER u. MEEK gefundenen GriéBenzunahmen des Herzens diirfen also nicht
iiberraschen und etwa als Zeichen einer pathologischen Dilatation gewertet
werden; diese Diilataton ist vielmehr das physiologische Mittel, zu dem das
Herz gemifl den FRANK-STARLINGschen Gesetzen greift, wenn es ein erhchtes
Schlagvolumen zu bewiltigen hat.

Wenn trotzdem auf dem Réntgenschirm eine VergréBerung des Herzschattens
durchaus nicht immer beobachtet wurde, so hat dies seinen Grund in Arbeits-
reaktionen des Herzens, die der Grofilenzunahme entgegenwirken. Es sind dies
die Steigerung der Schlagfrequenz und die Verstirkung der Herzkontraktionen,
von denen erstere durch Verkiirzung der diastolischen Fiillungsphase, letztere
durch vollsténdigere systolische Entleerung zur Verkleinerung des Herzens fiihrt.

Die wichtigsten Mittel, welche dem Herzen zur Bewiltigung eines erhéhten
Blutzuflusses zur Verfiigung stehen, wirken also teils im Sinne einer GréBen-
zunahme, teils im Sinne einer GréBenabnahme des Herzens. Daher lieBe sich
eine gleichartige Verdnderung der Herzgrofle nur erwarten, wenn sich das Herz
dieser Mittel jedesmal im gleichen Verhiltnis bedienen wiirde, wenn es gilt,

Zdansky, Rontgendiagnostik (Herz). 8
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ein hoheres Minutenvolumen zu bewaltigen; dies ist nun aber keineswegs
der Fall.

Das Herz des an kdrperlicher Arbeit nicht Gewohnten greift vielmehr vor allem
zur Frequenzsteigerung, wenn es eine Mehrarbeit zu leisten hat, wahrend das
kraftige Herz des Geiibten das erforderliche Minutenvolumen infolge seiner
groBeren Kontraktionskraft in erster Linie durch VergroBerung des Schlag-
volumens aufbringt. Das Herz des Untrainierten wird sich also unter dem Einflufl
der Frequenzsteigerung verkleinern konnen, wihrend das Herz des Arbeits-
menschen sich vergroBern oder verkleinern kann, je nachdem das vergroBerte
Schlagvolumen entweder durch ein Ausholen zur grofleren diastolischen Fillung
oder durch eine vollstindigere systolische Entleerung der Kammern erzielt
wird.!

Wenn man schlieBlich bedenkt, dal das diinnerwandige Herz des Ungeiibten
infolge seiner groBeren Dehnbarkeit und geringeren Kontraktionskraft eine
verhiltnismaBig stirkere Erweiterung durch den vermehrten Blutzuflul und den
erhohten Widerstand erfahren kann als das dickerwandige Herz des Geiibten
(BAINBRIDGE), so sieht man, wie auBlerordentlich verwickelt die Verhéltnisse
sind, und man versteht, daB eine durchwegs gleichartige GréBendnderung des
Herzens wihrend der Arbeit gar nicht erwartet werden kann.

Bruxns u. ROMER machen fiir das Fehlen konstanter Beziehungen zwischen
GroBendnderungen des Herzens einerseits und der Herzfrequenz und dem Blut-
druck anderseits aullerdem noch zentral-nervos und psychisch bedingte, reflek-
torische und hormonale Einfliisse verantwortlich.

Im iibrigen ist gewill auch die Art der korperlichen Leistung von Einfluf} auf
die Anderung der HerzgroBe (RAuTMANN). Kurzdauernde Kraftleistungen, die
nach tiefster Inspiration bei Atemstillstand unter VaLsarLva-dhnlichen Bedingungen
ausgefiihrt werden, fithren zunédchst zur Verkleinerung der Herzgrofe. Dann aber
kommt es durch intrapulmonale Drucksteigerung einerseits, durch vermehrten
vendsen Blutzustrom anderseits zur Ausweitung der rechten Kammer, welche
nunmehr befihigt wird, von dieser erhchten Anfangsspannung aus die erforder-
liche Mehrarbeit zu leisten und dem linken Herzen die entsprechend erhohte
Blutmenge zuzufithren. Die linke Kammer wird durch diese Kraftleistungen
verhiltnismaBig weniger betroffen, wenn sie auch durch die Erhéhung des
peripheren Widerstandes und durch die vermehrte Blutzufuhr eine gewisse
Ausweitung erfiahrt. Dauerleistungen in Langlauf, Schwimmen und Rudern, die
bei gleichméaBig vertiefter Atmung und unter Ausnutzung aller Korperkrifte mit
einem raschen Wechsel von Kontraktion und Erschlaffung groer Muskelgruppen
einhergehen und die durch Ausschiittung der Blutspeicher und Abdrosselung
nicht titiger Teile zu einer méchtigen Vermehrung der dem Herzen zustrémenden
Blutmenge fiihren, haben eine Erweiterung beider Herzhilften zur Folge, wobei
die linke Kammer infolge der Erhéhung des Aortendrucks mehr betroffen wird
als die rechte (RAuTMANN). Nach den Untersuchungen von E. Kircm ist zu
erwarten, dafl diese tonogene Ausweitung der Kammern iiberwiegend in der
Léangsrichtung erfolgt, was auch BRUNS und RAuTMANN betonen. VerlifBiliche
Angaben iiber die Verianderungen der Herzform wihrend der Arbeit fehlen aber
bis heute. Nur BrUNS u. ROMER erwihnen, daB das Herz wihrend der Arbeit

1 Das widhrend der Arbeit vergréBerte Schlagvolumen findet seinen réntgeno-
logischen Ausdruck in den auffallend groBen und lebhaften Pulsationen der Herz-
schattenrdnder. Die Verringerung der Restblutmenge durch verstirkte systolische
Zusammenziehung des Herzmuskels wird durch die von GOTTHARDT réntgenkymo-
graphisch festgehaltene Verkleinerung des systolischen Transversaldurchmessers des
Herzens kenntlich.
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,,Schnabelform‘ annehmen kann, indem der linke obere Herzschattenrand sich
verschmélert, wihrend sich gleichzeitig die Herzspitze wie ein spitziger Konus
vorwolbt. Die Autoren fithren diese Formverdnderung auf Volumsschwankungen
der linken Kammer zuriick, ohne diese allerdings néher zu erértern. Wir selbst
haben iiber die Formverinderungen des Herzens wihrend der Arbeit keine
eigene Erfahrung.

Wie schon erwihnt, werden die Pulsationen des HerzgefidBschattens wihrend
der Arbeit nicht nur frequenter, sondern sie nehmen auch den Charakter der
,erregten Herzaktion (DIETLEN) an. Diese wird mit Recht als Folge des
vermehrten diastolischen Blutzuflusses zum Herzen und der verstirkten
systolischen Kontraktionen der Kammern (KrenL) aufgefaBt und als Ausdruck
des vergroferten Schlagvolumens gedeutet. Sie ist das Korrelat des verstiarkten
Spitzenstofes und der ausgebreiteten Erschiitterungen der Brustwand (MorrTz).
Sie iiberdauert die Arbeitsleistung einige Zeit und schwindet ungefihr mit der
Tachykardie. Die flichenkymographische Registrierung der Bewegungen durch
Stumpr hat ergeben, da die Exkursionsbreite der Pulsationen allenthalben
zunimmt, und zwar derart, daBl Stellen des Herzschattenrandes, die in der Ruhe
kleinere Exkursionen zeigten, eine verhdltnisméBig stirkere VergréBerung der
Exkursionsbreite erfahren als jene Stellen, die schon in der Ruhe stéirker bewegt
waren. Der diastolische Kurvenschenkel des Kammerkymogramms wird ver-
haltnismaBig steiler als der systolische, was der bekannten Tatsache entspricht,
daB die Tachykardie durch iiberwiegende Verkiirzung der Diastole zustande
kommt. SchlieBlich sollen die Vorhofpulsationen gegeniiber den ventrikuliren
mehr und mehr zuriicktreten.

2. Die Anderungen des Herzrontgenbildes nach einmaligen
korperlichen Anstrengungen.

Die ersten réntgenologischen Untersuchungen iiber die Wirkung einmaliger
korperlicher Anstrengung auf die Gréfe des Herzens stammen von ScmoTT, der
eine Zunahme der HerzgréBe zu finden glaubte. Diese von Lipscuirz teilweise
bestétigte Beobachtung erfuhr jedoch bald durch Moritz, pE rA CaMP u. a.
lebhaften Widerspruch, der sich vor allem auf die von ScHOTT angewendete
Untersuchungsmethode griindete. In der Tat sprechen schon die von ScmorT
angegebenen Zahlen gegen die Richtigkeit seiner Beobachtungen. Spitere
Untersucher wie pE ra Camp, Moritz, DieTLEN, KIiENBOCK, SELIG u. BECK,
L. RaaB, pE AcosTiNOo, WILLIAMSON, RAUTMANN, McCrEA, EYSTER u. MEEK,
R. u. E. PATERSON u. a. fanden als normale Reaktion eine Verkleinerung des
Herzens. Zu dem gleichen Ergebnis kamen auch GorpoN u. STroNG in Tier-
versuchen. Nicorar u. ZunNtz konnten beobachten, wie sich das wiahrend der
Arbeit vergroflerte Herz binnen drei Sekunden verkleinerte.

DE pa Camp, L. RAAB, DE AGoSTINO, RAUTMANN und WILLIAMSON bezeich-
neten die VergréBerung geradezu als Zeichen eines krankhaften oder wenigstens
minderwertigen Herzens. Diesen Angaben stehen allerdings Befunde von NicoLaI,
u. ZuNTz sowie von BRUNS u. ROMER gegeniiber, aus denen hervorzugehen scheint,
daf die Verkleinerung des Herzens doch nicht die alleinige und regelméBige
Folge einer einmaligen korperlichen Anstrengung darstellt. So konnten BrRUNS
u. ROMER auf Fernaufnahmen, die 2 bis 5 Minuten nach der Arbeitsleistung
hergestellt worden waren, zwar in 75%, der Fille eine Verkleinerung, in 79, aber
eine Vergroferung des Herzens und in 189, ein Schwanken zwischen VergréB8erung
und Verkleinerung feststellen. Auch RAUTMANN u. DurAs beobachteten solche
Schwankungen. Bald mehrten sich derartige Angaben. So sah ACKERMANN

8*



116 Herz und kérperliche Arbeit.

bei 26 Marathonliufern sechsmal eine VergrofBerung, sonst eine mehr oder
weniger starke Verkleinerung des Herzens, und wenn man die Protokolle von
DE LA CamMp durchsieht, der lediglich die Verkleinerung des Herzens als normale
Reaktion gelten lieB, so findet man auch in ihnen bei herz- und kreislaufnormalen
Individuen VergroBlerungen des Breitendurchmessers des Herzens verzeichnet,
die weit iiber die Fehlergrenze der Orthodiagraphie hinausgehen. Auch McCRrEa,
EvsTER u. MEEK fanden nur bei mittleren Arbeitsleistungen oder kurz dauernder
schwerer Arbeit eine regelméafBige Verkleinerung des Herzens; nach linger dauern-
der, schwerer Arbeit am Fahrradergometer sahen sie jedoch VergroBerungen,
die 5 Minuten anhalten konnten.

Mit Riicksicht auf die offenkundigen Unklarheiten und anscheinenden Wider-
spriiche hat ZDANSKY bei untrainierten Individuen die Verinderungen der
HerzgroBe und -form nach einer einmaligen Arbeitsleistung (Treten des Fahrrad-
ergometers oder Stiegensteigen) neuerlich rontgenologisch untersucht, wobei
die Anderungen der HerzgroBe durch Berechnung des Herzvolumens nach
ROHRER iiber lingere Zeit hin verfolgt wurden. Es lieBen sich folgende Ande-
rungen der Herzgrofe feststellen:

1. Eine unmittelbar nach der Arbeit nachweisbare, meist fliichtige, unter
Umstinden aber mehrere Minuten anhaltende Grofenzunahme des Herzens.

2. Eine entweder unmittelbar nach der Arbeit oder erst nach der voraus-
gehenden initialen VergréBerung in Erscheinung tretende Groflenabnahme des
Herzens, welche mit der von KiENBOCK, SELIG u. BECK und anderen Autoren
festgestellten Verkleinerung des Herzens nach Arbeit identisch ist.

3. GroBenschwankungen des Herzens, die sich meist an die Phase der Ver-
kleinerung anschlossen, gelegentlich aber auch unmittelbar nach der Arbeit
einsetzten und iiber die Ausgangsgrofle des Herzens hinausgehen konnten.

Diese verschiedenen GroBenidnderungen des Herzens wurden jedoch nicht
bei allen Individuen in gleicher Weise beobachtet und waren auch hinsichtlich
ihres AusmaBes, ihrer Dauer, ja sogar ihres Auftretens von gewissen Bedingungen
abhéngig.

Die initiale GrofBenzunahme des Herzens besteht hauptsichlich in einer Ver-
lingerung des Herzens. Da in dieser Phase des Arbeitsversuchs eine Erhéhung
des peripheren Widerstandes nicht in Frage kommt, mufl die Gréfenzunahme
des Herzens wohl einer iiber die Arbeitsleistung hinaus andauernden Vermehrung
des Blutzuflusses ihre Entstehung verdanken. Der erhéhte Blutzuflufl vermag
offenbar in vielen Fillen der herzverkleinernden Wirkung der Frequenzsteigerung
und der verstidrkten Kontraktionen entgegenzuwirken, so daf3 es sogar zu einer
Volumzunahme des Herzens kommen kann. Fir diese Annahme spricht die
Tatsache, daB die initiale GréBenzunahme besonders hiufig ist, wenn man die
Untersuchung bei Individuen vornimmt, die in der Ruhe eine starke ortho-
statische Verkleinerung des Herzens zeigen. In solchen Fillen findet sich ge-
legentlich eine minutenlang anhaltende VergroBerung des Herzens iiber den
Ruhewert, offenbar weil das Herz durch die noch einige Zeit lang vertiefte Atmung
und den gesteigerten Tonus der peripheren Gefife und der Skeletmuskulatur
mehr Blut zugefiihrt erhilt als in der Ruhe. Bei Herzen, die keine nennenswerte
orthostatische Verkleinerung zeigen, die also schon in der Ruhe mit Blut gut
gefiillt sind, beobachtet man 2 Minuten nach Beendigung der Arbeit meist
keine Volumvermehrung mehr, was verstindlich ist, wenn man bedenkt, wie
schnell normalerweise die Vermehrung der zirkulierenden Blutmenge und das
Schlagvolumen des Herzens nach der Beendigung der Arbeit zum Ruhewert
zuriickgeht (ZDANSKY).

Die Verkleinerung des Herzens nach der Arbeit ist keinesfalls lediglich die
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Folge der herzverkleinernden Wirkung der Tachykardie, denn sie kann noch
lange vorhanden sein, wenn die Frequenz schon lingst zum Ruhewert abgesunken
ist, und kann auch in jenen Féllen beobachtet werden, bei denen es {iberhaupt zu
keiner nennenswerten Frequenzsteigerung gekommen ist (BRUNS u. ROMER).
Auch zu Anderungen des Blutdrucks konnten keine Beziehungen gefunden
werden.

Es kann kein Zweifel sein, daBl die Herzverkleinerung teilweise peripher
bedingt ist, groBenteils aber auch durch Faktoren erzeugt wird, die im Herzen
selbst liegen oder am Herzen angreifen. MoriTz sieht in der Verkleinerung die
Folge einer Steigerung des Akzeleranstonus und der dadurch verstirkten systoli-
schen Kontraktion und Entleerung des Herzens, wihrend STRAUB und RAUTMANN
an eine verminderte diastolische Erweiterungsfdhigkeit des Herzens infolge
eines vermehrten Kontraktionsriickstandes denken. KiENBOCK, SELIG u. BECK
vermuten periphere Ursachen und dachten an eine ,,Erweiterung gewisser Blut-
bahnen‘. Auch STRAUB zieht eine Erschlaffung vor allem der Splanchnicus-
gefdfe in Betracht. Dafl die Peripherie auch bei der Verkleinerung des
Herzens in der Nacharbeitsperiode eine Rolle spielt, zeigt die Beobachtung
ZpaNskys, daBl das AusmaBl der Herzverkleinerung und sogar ihr Auftreten
wesentlich beeinfluBt wird von der Menge des Blutes, die dem Herzen von der
Peripherie zugefiihrt wird, sowie von der Blutfiillung des Herzens im Ruhe-
zustand. Die verkleinernde Wirkung der Nacharbeitsperiode kann sich mit der
orthostatisch bedingten Verkleinerung summieren und im Stehen zu einer stér-
keren Verkleinerung des Herzens fiihren als in Horizontallage. Anderseits kénnen
Herzen, die schon in der Ruhe nur mangelhaft mit Blut gefiillt waren, eine
weitere Verkleinerung vermissen lassen, wenn sie mit einem vélligen Leerlaufen
des Herzens gleichbedeutend wire. Ein solches Ereignis wird natiirlich durch
entsprechende Gegenregulation verhindert.

Die Verkleinerung des Herzens nach einer einmaligen schweren Arbeitsleistung
kann minuten-, stunden- und selbst tagelang anhalten. RAUTMANN sah nach
kurz dauernden Geschwindigkeitsleistungen (1000-m-Lauf) ein schnelleres Ab-
klingen, bei Dauerleistungen hingegen, bei denen die Arbeitsleistung in der
Zeiteinheit verhaltnismafig gering ist (Langlauf), ein lingeres Bestehenbleiben
der Herzverkleinerung. Auf die im Herzmuskel selbst gelegenen oder an ihm
direkt angreifenden Faktoren weisen vielleicht die von ZpANSKY beobachteten
Umformungen des Herzens hin, die mit den GréBeninderungen verbunden sind,
aber auch ohne sie vorkommen.

Die auf die Verkleinerung folgende GroBenzunahme des Herzens fithrt meist
zur Riickkehr zum Ausgangsvolumen, kann dieses aber auch iiberschreiten.
Oft finden sich wiederholte Schwankungen zwischen Vergriferung wnd neuerlicher
Verkleinerung (RAUTMANN u. Duras, ZpaNsky). Inwieweit die iiberschieBenden
GroBenzunahmen und die Schwankungen der HerzgroBe auf Verinderungen
der Herzmuskelfunktion zu beziehen sind, kann hier nicht erdrtert werden und
ist bis heute auch unentschieden. Mit Sicherheit 148t sich aber aus den Unter-
suchungen von ZDANSKY entnehmen, daB sie mindestens zum Teil peripher
bedingt sein konnen, also durch teils statisch, teils reflektorisch erzeugte An-
derungen des Blutzuflusses zum Herzen wesentlich beeinflult werden.

Auch die iiber das Ruhevolumen hinausgehenden VergréBerungen des Herzens
kénnen die Arbeitsleistung stunden-, tage- und selbst wochenlang iiberdauern
(Abb. 55) (DietLEN, BrUNS u. ROMER, eigene Beobachtungen) und kénnen
sich nach jeder Wiederholung der Arbeit von neuem einstellen. Wie DIETLEN
mit Recht betont, sind diese Vergr6Berungen aber meist nicht bleibend, sondern
sie pflegen sich nach kiirzerer oder lingerer Zeit wieder zuriickzubilden.
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Die Vergroflerung des Herzens nach einer Arbeitsleistung ist praktisch von
allergroBtem Interesse. Von den meisten Autoren wird sie als Zeichen ver-
minderter Herzkraft gedeutet (DE LA CaMP, DIETLEN, MoRITZ, L. RAAB, WILLIAM-
soN, Bruns u. RoMER, RAUTMANN u.a.). DE LA Camp fand tatsichlich solche
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Abb. 55. Zunahme der vertikalen HerzgroQe
nach Schwimmtraining.
Vor dem Training: Herzvolumen nach
ROHRER 452 ccm, ---- 12 Stunden nach
dem Training: Herzvolumen nach ROHRER
508 ccm.

Junge, XKorpergroBe

Korpergewicht 76 kg).

(16jiahriger 174 cm,

VergroBerungen besonders héufig und aus-
giebig bei Vasomotorikern und Individuen,
die Infektionskrankheiten mitgemachthatten ;
ferner im Fieber, bei Anidmie, Diabetes und
Herzklappenfehlern. RAUTMANN sah eine
akute GréBenzunahme des Herzens bei einem
Léufer, der nach dem Lauf zusammenbrach.
Auch WrrrLiamson fand VergroBerungen des
Herzens, die er als Zeichen verminderter
Herzkraft deutete. Wir selbst haben gering-
figige VergroBerungen bei Patienten mit
Koronarsklerose und Angina pectoris ambu-
latoria schon nach einigen Kniebeugen oder
nach dem Ersteigen einer Treppe beobachten
konnen. Das sind Beobachtungen, die jeden-
falls darauf hindeuten, dafl Vergréferungen,
welche die  Arbeitsleistung iiberdauern,
durch verminderte Herzkraft erzeugt sein

kénnen.

Anderseits haben schon BRuNs u. ROMER darauf hingewiesen, daf sich Herzen,
die nach dem Arbeitsversuch eine Vergroferung erfuhren, in der Folge als normal
leistungsfihig erweisen konnen, und dafl sich bei systematischer Fortsetzung
der Arbeit sekundir eine Hypertrophie als ,.dilatative Hypertrophie* einstellt.

N Ve

a b

Abb. 56a u. b. Zunahme der vertikalen HerzgroB8e nach Schwimmtraining bei einem schlanken, etwas unter-
gewichtigen Jungen.

a) Aufrechter Stand: Vor dem Training: Herzvolumen = 368 ccm,

volumen = 419 ccm. b) Riickenlage:

---- Nach dem Training: Herz-

Vor dem Training: Herzvolumen = 579 ccm, ---- Nach dem
Training: Herzvolumen = 581 ccm.

(14jdhriger Junge, KorpergroBe 168 cm, Korpergewicht 51,5 kg).

Sie fanden dies besonders héufig bei jungen Individuen von asthenischem Habitus
und sog. ,kiimmerndem Hochwuchs*, bei ,konstitutioneller Herzschwiche*,
bei Individuen mit mediangestelltem Herzen und Pendelherzen, bei schwich-
lichen, anémischen und nervosen Personen. Auch ZpanNsky konnte derartige
Beobachtungen machen; er gewann den Eindruck, dafl vor allem Herzen jugend-
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licher Individuen, die in der Ruhe eine starke orthostatische Verkleinerung
gezeigt hatten, nach der Arbeitsleistung gréBer wurden. Diese VergréBerung
betraf oft ausschlieBlich oder doch iiberwiegend das Vertikalvolumen, wihrend
das Horizontalvolumen sich nur in geringerem Mafle oder iiberhaupt nicht ver-
anderte (Abb. 56a u.b). Keinesfalls konnte von einer Vergroferung des Herzens
iber die Norm gesprochen werden, vielmehr hatten die Herzen unter dem Einfluf3
der Arbeitsleistung erst die fiir ihre Trager angemessene GroBe erreicht, um sie
mehr oder weniger lang beizubehalten. Man kann also in diesen Féllen eigentlich
nur von einer Behebung der abnormen orthostatischen Verkleinerung sprechen
und es ist zum mindesten sehr wahrscheinlich, daf§ hier periphere Einfliisse in
dem Sinne eine Rolle spielen, daB durch Zunahme des Vasomotoren- und Skelet-
muskeltonus die Blutverteilung im Korper verbessert und die Blutzufuhr zum
Herzen gesteigert wird.

Es gibt also zweifellos akute VergroBerungen des Herzens nach einer einmaligen
Arbeitsleistung, die stunden- und selbst tagelang anhalten kénnen und doch
nicht als pathologisch zu bezeichnen sind. Die Entscheidung, ob im einzelnen
Fall eine pathologische Dilatation vorliegt oder nicht, wird nicht leicht zu treffen
sein. Jedenfalls ist groBe Vorsicht am Platze. Solche Herzen sind streng
zu iiberwachen und fortlaufend daraufhin zu untersuchen, wie sie sich bei vor-
sichtigster Fortsetzung der kérperlichen Mehrleistung verhalten (RAUTMANN).
Es spricht mit grofer Wahrscheinlichkeit fiir eine relative Insuffizienz des Herz-
muskels, wenn die VergroBerung ein Herz betrifft, das vor der Arbeit normal
grof} oder gar iibernormal grofl war, wenn die VergroBerung beim Fortsetzen der
Arbeitsleistung kontinuierlich zunimmt, so dafl die HerzgroBe schlieBlich iiber-
normale Werte erreicht, und wenn schlieBlich subjektive Beschwerden oder gar
objektive Erscheinungen auf eine beginnende Kreislaufinsuffizienz hinweisen.

3. Die Anderungen des Herzrontgenbildes durch dauernde kirper-
liche Mehrleistung, einschlieflich der sportlichen Betiitigung.

Der EinfluB dauernder, mehr oder weniger systematischer kérperlicher An-
strengungen auf das Réntgenbild des Herzens wurde von zahlreichen Autoren
untersucht. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen stehen im gro8en und ganzen
im Einklang mit dem, was man nach den anatomischen, experimentell-physio-
logischen und den allerdings recht spérlichen klinischen Erfahrungen der vor-
rontgenologischen Zeit erwarten durfte. Der Wert der rontgenologischen Befunde
liegt aber darin, da8 durch sie der EinfluBl dauernder kérperlicher Anstrengungen
auf wesentlich sicherere und breitere Grundlage gestellt werden konnte, denn
keine andere Untersuchungsmethode erlaubt die Bestimmung von Anderungen
der HerzgréBe und -form mit gleicher Genauigkeit wie eben die réntgenologi-
sche; keine andere Methode ist auch in gleichem MaBe geeignet, diese Unter-
suchungen am Menschen in gréBtem MaBstab und nach verschiedensten Gesichts-
punkten durchzufiihren. Wenn auch viele dieser réntgenologischen Untersu-
chungen insofern manches an Genauigkeit zu wiinschen iibrig lassen, als sie sich
lediglich auf die Bestimmung einzelner Herzabmessungen und deren Relationen
zu der einen oder anderen Kérperdimension stiitzen, so sind sie gleichwohl von
groem Wert, da sich die aus solchen Ungenauigkeiten ergebenden Fehler in
grofen Reihen doch weitgehend ausgleichen.

Die ersten ausgedehnteren Untersuchungen wurden von SCHIEFFER aus-
gefithrt. Er bestimmte Trg, Hl und Hfl von Soldaten zur Zeit ihrer Einriickung
und nach ihrer Ausbildung und konnte bei mehr als der Hilfte eine Zunahme
der Herzabmessungen feststellen. Diese VergroBerungen standen in keiner
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festen Beziehung zur Anderung des Korpergewichts; sie fanden sich vielmehr
auch bei Individuen, die im Gewicht gleichgeblieben waren oder sogar abge-
nommen hatten. SCHIEFFER fand auch das Herz der Radfahrer durchschnittlich
grofer als das der Nichtradfahrer, eine Beobachtung, die bald von DIETLEN
u. Morirz bestitigt wurde. Da die meisten Triger dieser grofler gewordenen
Herzen keinerlei Herzbeschwerden oder objektive Kreislaufstérungen zeigten,
sondern vollkommen leistungsfahig waren, konnte SCHIEFFER den berechtigten
SchluB ziehen, daB das gesunde Herz durch koérperliche Anstrengungen eine
Vergroflerung erfahren kénne.

Bei einem Teil der Fille erreichte die HerzvergréBerung allerdings einen Grad,
der iiber den durchschnittlichen Wert hinausging. Da gleichzeitig auch der aus-
kultatorische Befund Auffélligkeiten bot, da manche dieser Individuen auch
vermindert leistungsfihig waren, zogen ScHIEFFER und DIETLEN den SchluB,
daB die kérperlichen Anstrengungen allerdings auch zu Dilatationen fiihren
konnen, die nicht mehr als physiologisch zu bezeichnen sind und eine betricht-
liche Herabsetzung der Reservekraft des Herzens bedeuten. Nach Schonung
bildeten sich diese Dilatationen mehr oder weniger vollkommen zuriick.

Der Krieg bot eine besondere Gelegenheit, den Einflul korperlicher Strapazen
auf das Herz an groflen Reihen zu untersuchen. MaAsE u. ZONDEK fanden bei
Infanteristen, die groBe Mirsche hinter sich hatten, grofere Herzen als bei
Soldaten, die nicht marschiert waren. Auch WENCkEBACH fand im Kriege bei
100 Infanteristen 47mal vergroferte Herzen. Die ausgedehntesten Unter-
suchungen stammen von R. KaurMaNN. Wenn sich dessen Rontgenbefunde
auch nur auf die Bestimmung des diagonalen Herzdurchmessers und auf die
Beobachtung auffallender Formverdnderungen des Herzens beschrinken und
Angaben iiber Kérpergewicht und -groBle der untersuchten Individuen fehlen,
so sind sie doch wegen der kritischen Sichtung des aufBierordentlich grofien
Materials durch einen erstklassigen Kenner von allergréBtem Wert. R. Kaur-
MANN fand unter den Frontsoldaten neben normal groBlen, ja ausgesprochen
kleinen Herzen auch viele vergroferte Herzen. Da sich diese Vergroferungen
nach Ruhe und geeigneter Behandlung héufig zuriickbildeten, glaubte er,
sie in erster Linie als Dilatation auffassen zu miissen. Dafiir schien ihm
auch zu sprechen, dafB sie besonders hdufig bei Individuen angetroffen wurden,
die Infektionskrankheiten wie Gelenkrheumatismus, Ma! ‘a, Rubhr, Typhus
und Pneumonie, sowie schwere psychische Aufregung d..chgemacht hatten,
an Lues oder Atheromatose litten, in jugendlichem Alter standen oder korperlich
ungeiibt waren. Gleich SCHIEFFER konnte er auch beobachten, daB Individuen,
die aus leichten Berufen und sitzender Lebensweise kamen, ferner Triger von
Pendelherzen oft schon nach einer mehrwdchigen militérischen Abrichtung von
diesen Vergr6Berungen des Herzens betroffen wurden. KAUrMANN zog daraus
den SchluB}, daB eine latente Schidigung oder eine gewisse funktionelle, kon-
stitutionell oder vielleicht auch konditionell bedingte Minderwertigkeit des
Herzmuskels, sowie nerviése Einfliisse eine grole Rolle beim Zustandekommen
dieser Herzvergréferung spielen.

Die dauernde Vergroflerung des Herzens ist fiir KAUFMANN ein Zeichen dafiir,
daB das Herz die erhchten Anforderungen nicht mehr mit der Erhéhung seiner
Kontraktionskraft zu leisten vermochte, sondern daB3 es zum Mittel der ver-
mehrten Dehnung greifen muflte. Solchen vergréBerten Herzen wird eine ver-
minderte Leistungsfahigkeit zugesprochen, da der Spielraum zwischen dem Ruhe-
volumen und dem Volumen, welches das Herz befahigt, eine zusitzliche Arbeit
zu bewiltigen, vermindert ist.

Diesen SchluBfolgerungen gegeniiber muf allerdings festgestellt werden, daB
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sich die ,,Sportherzen‘* HENSCHENS nicht nur nicht als minderwertig erwiesen,
sondern dafBl gerade ,,der Preis von dem groen Herzen erobert wurde*. Auch
wiére hier anzufiihren, daB TuNe, HsieH, BIEN u. DIEUAIDE in 459, der vollig
gesunden Rikschaldufer vergroferte Herzen fanden. Auch die von KAUFMANN
selbst beobachtete Tatsache, daBl solche vergroferte Herzen besonders kriftige,
langsame Pulsationen am Réntgenschirm erkennen lassen — eine Beobachtung,
die durch Raurmany bestédtigt und von REIN physiologisch begriindet wurde —,
spricht dagegen, daB es sich bei diesen VergréBerungen immer um eine pathologi-
sche Reaktion handelt. Diese Tatsachen machen es sehr wahrscheinlich, daB
die VergréfBerungen, welche man nach linger dauernden korperlichen Anstren-
gungen beobachtet, nicht gleichwertig sind (s. unten).

Fiir die Frage der physiologischen Wirkung andauernder korperlicher Arbeit
auf die HerzgroBe haben sich die réntgenologischen Untersuchungen an Sport-
leuten aufschluBreicher erwiesen als die an Soldaten und Schwerarbeitern. Denn
bei den Sportlern handelt es sich von vornherein um ein verhiltnismiBig gut
gesiebtes Material korperlich leistungsfihiger Individuen, dies unter giinstigen
duBeren Bedingungen in systematischer Weise zu bestimmten Bestleistungen
erzogen werden, wihrend sich unter den Soldaten und Schwerarbeitern immerhin
verhéltnisméBig zahlreiche Individuen finden, die aus konstitutionellen Grimden
oder infolge von Krankheiten oder mangelhafter Erndhrung nicht als vollwertig
zu betrachten sind und oft schwerste psychische Aufregungen durchgemacht
haben. AuBerdem ist bei ihnen das Ausmafl der kérperlichen Leistung noch
wesentlich schwerer zu beurteilen.

Solche Untersuchungen an Sportleuten haben ergeben, dafl auch die sport-
liche Betéitigung zu einer VergroBerung des normalen Herzens fithren kann. An
grofleren Reihen konnten HERXHEIMER, DEUTsCH u. Kaur, Bruns, Morirz,
RautMANN, W. BERGER u. OLLOZ, REINDELL u. a. zeigen, dal die durchschnitt-
liche Zunahme der HerzgréBe allerdings nicht bei allen Sportarten die gleiche ist.
Am stirksten ist sie beim Ski-Langstrecken- und Marathonlauf (BRAMWELL u.
Ervis) sowie beim Rennrudern, geringer beim Radfahren und Schwimmen,
wihrend Leicht- und Schwerathletik, Boxen und Fechten keine nachweisbare
Zunahme der mittleren Herzgroe zur Folge haben. Es ergibt sich also im all-
gemeinen, dall Sportarten, bei denen es auf andauernde Schnelligkeits- und Weg-
leistungen ankommt, zur Zunahme der durchschnittlichen HerzgréBe fiithren,
wiahrend Sportarten, die geringe oder nur kurz dauernde Kraft- oder Spannungs-
leistungen erfordern, die durchschnittliche HerzgréBe nicht oder nur wenig
beeinflussen (RAUTMANN).

Die durchschnittliche GréBenzunahme des Herzens nach andauernder schwerer
korperlicher Arbeit wird von den meisten Autoren als physiologische Folge der
erhohten Anforderungen angesehen. Dal} es sich tatsdchlich um eine Anpassungs-
erscheinung des normalen Herzens handelt, ergibt sich schon daraus, daB ein
Zusammenhang zwischen dem Ausmaf der durchschnittlichen HerzgréBenzu-
nahme und der Art der kérperlichen Leistung unverkennbar ist. Letztere muf}
daher bei der Beurteilung der HerzgréBe stets beriicksichtigt werden (RAUT-
MANN); eine VergroBerung, die bei einem Langstreckenldufer noch als physio-
logisch angesehen werden darf, kann bei einem Kurzstreckenléufer oder Leicht-
athleten schon der Ausdruck einer relativen Insuffizienz des Herzmuskels sein.

Im einzelnen besteht freilich keine durchgehende Proportionalitit zwischen
der Art korperlicher Betédtigung und der GréBenzunahme, die das Herz dabei
erfahrt. Die individuellen Abweichungen von den Mittelwerten sind vielmehr
ganz auBerordentlich groB. So kann man bei hochtrainierten, hervorragend
leistungsfihigen Sportleuten sowohl ausgesprochen kleine Herzen als auch an-
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sehnliche VergroBerungen finden (DEuTscH u. Kaur, DieTLEN, BrRUNS, RAUT-
MANN, eigene Beobachtungen).

Die Ursachen fiir das Ausbleiben oder Auftreten einer GréBenzunahme des
Herzens wihrend andauernder korperlicher Arbeit sind gewil auBerordentlich
komplexer Natur.

So ist die GroBenzunahme des Herzens, die man bei jugendlichen, schlanken,
mehr oder weniger ptotischen Individuen findet und die wihrend des fortgesetzten
Trainings schlieBlich an einem gewissen Punkt haltmacht, gewil zum Teil auf
die vermehrte Fiilllung des Herzens durch verbesserte Blutverteilung zu beziehen,
die ihrerseits durch den gesteigerten Tonus der Skeletmuskulatur und der peri-
pheren Gefille bedingt ist (ZDANSKY). Daneben trigt zweifellos auch die hyper-
trophische Verdickung des Herzmuskels zur Verminderung der orthostatischen
Verkleinerung des Herzens bei (DIETLEN).

Die bei hochtrainierten Sportleuten hiufige Bradykardie (RAuTMANN, REIN)
wirkt infolge der Verlingerung der diastolischen Fiillungsphase ebenfalls im
Sinne einer VergroBerung des Herzens.

Im iibrigen spielt bei den VergroBerungen des Herzens die individuell ver-
schiedene Reaktionsweise des Herzmuskels selbst eine iiberragende Rolle. Darauf,
da die Reaktionsweise anlagemiBig bedingt sein kann, deutet die Tatsache
hin, dafl man z. B. bei Geschwistern ansehnliche HerzvergréBerungen trotz ver-
schiedener sportlicher Betétigung oder génzliches Fehlen einer Vergroferung
trotz intensivsten Trainings finden kann (DrutscH u. Kaur, MoRrIiTz).

Schliefflich scheint auch dem Alfer, in dem die sportliche Betétigung begonnen
wird, eine gewisse Bedeutung zuzukommen. Die ansehnlichen VergréBerungen
des Herzens, die HENSCHEN bei skilaufenden Lapplindern fand, fiilhrt RAUTMANN
darauf zuriick, daB es sich hier um Individuen handelt, die seit frithester Kindheit
an groffte Ausdauer und schwerste Anstrengungen gewohnt sind. Er vergleicht
diese Herzen mit denen schnell laufender, ausdauernder Tiere, die vergleichsweise
ebenfalls wesentlich gréBer und dickwandiger sind als die Herzen ruhig lebender
Tiere. Auch GorTHARDT fand bei friihzeitigem Einsetzen sportlicher Betéitigung
verhiltnismiBig héufig iiberdurchschnittliche HerzvergréBerungen.

Ins Pathologische weisen die vergréBerten Sportherzen bei Strumatrigern
sowie bei Schwerathleten hin. Bei letzteren diirften renale Schidigungen und
Alkoholmi3brauch oft eine bedeutende Rolle spielen (v. ROMBERG).

Ungekldrt sind die Ursachen der HerzvergréBerungen, die man manchmal
bei Sportleuten nach jahrelangem Training plotzlich auftreten sieht und die
dann nach Ruhe weitgehend riickbildungsfihig zu sein pflegen (DEUTSCH u.
Kavur). Sie scheinen bei dlteren Sportleuten (im vierten und fiinften Lebens-
jahrzehnt) ofters vorzukommen. Inwieweit in solchen Fillen eine Stérung der
Koronardurchblutung oder eine interkurrente Myokarditis nach Tonsillitis oder
Grippe ursichlich mitspielt, miite im einzelnen erst genau untersucht werden.
Jedenfalls ist in allen diesen Fillen gréBte Vorsicht beim Fortsetzen der Arbeit
am Platze.

Im allgemeinen wird das sog. Sportherz als aortisch konfiguriert geschildert,
d. h. als ein Herz, dessen linker Kammerbogen verlingert und kréftiger gerundet
nach links auslidt, so daB die Herzbucht mehr oder weniger vertieft erscheint.
Aus dieser Formverinderung, die schon R. KAUFMANN bei Frontsoldaten be-
schrieben hat, kann man auf eine Hypertrophie der linken Kammer schlieBen.
RavrMANN will auf Grund seiner Beobachtungen an Sportleuten, die auf Dauer-
leistung trainiert waren, nur die Verlingerung des linken Kammerbogens als
normale Sportreaktion anerkennen; eine gleichzeitige Linksverbreiterung des
Herzens, die auf eine Querdehnung der linken Kammer hindeutet, wire demnach
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schon nicht mehr als ganz normal zu bezeichnen. RAUTMANN beruft sich dies-
beziiglich auf analoge Befunde von GortHARDT, EIMER sowie Huc u. KNOLL
und auf die experimentellen und anatomischen Feststellungen von THORNER
und E. K1rcH; er muB} aber selbst zugeben, daB oft genug auch bei vollig leistungs-
fahigen, hochtrainierten Sportleuten Herzvergroferungen in transversaler
Richtung vorkommen, ohne dafl der geringste Anhaltspunkt fiir eine Herz-
muskelschiadigung vorlige.

Bruxs und RAuTMANN geben der Meinung Ausdruck, daB es bei jenen Sport-
arten, bei denen es auf Schnelligkeits- und Kraftleistung ankommt, vorziiglich
die rechte Kammer sei, die eine Weitung und Hypertrophie erfahre, da sie die
gréBere Blutmenge, die sie unter erhohtem Fiillungsdruck erhélt, gegen den durch
die PreBatmung erhéhten intrapulmonalen Druck auszuwerfen habe. Sie ver-
weisen in diesem Zusammenhang auf die Tatsache, daB schnell laufende und
fliegende Tiere eine verhiltnisméBig gréBere und dickerwandige rechte Kammer
besitzen als solche, die eine ruhige Lebensweise fithren. Anatomische Befunde
von HasEBROEK und E. KIRcH sowie neue tierexperimentelle Untersuchungen
von E. KircH und seinen Mitarbeitern GRUNBAUER und N URMBERGER sprechen
ebenfalls fiir eine iiberwiegende Hypertrophie der rechten Kammer beim Arbeits-
und Sportherzen. Wir glauben die bei jugendlichen Skildufern, Fuiballern, Schwim-
mern und manchen Schwerarbeitern in linker vorderer Schrigstellung hiufig
feststellbare verstirkte Rundung der Herzvorderwand auf eine hypertrophische
Verdickung der rechten Kammer beziehen zu diirfen. In diesem Sinne deutet
REINDELL auch das stérkere Vorspringen und die kréiftige Rundung des in seiner
ganzen Lénge ventrikuldr pulsierenden rechten Herzrandes.

Morrrz machte an sechs Ruderern die bemerkenswerte Beobachtung, dafl
die durchschnittliche orthostatische Verkleinerung ihrer Herzen nach dem
Training kleiner wurde, als sie vorher war. Er betrachtet diese Erscheinung
als Zeichen der Erstarkung und Festigung, also wohl im Sinne einer Hypertrophie
des Herzmuskels.

Auch bei anderen Sportarten ergab die vergleichende Untersuchung des
Herzens im Stehen und Liegen recht interessante, jedoch noch nicht mit Sicher-
heit ausdeutbare Ergebnisse. MoriTz fand nimlich, daB sich bei Sportleuten die
Anderung der Herzschlankheit (s. S. 90), die man beim Ubergang vom Liegen
zum Stehen beobachtet, im allgemeinen anders verhilt als bei Nichtsporttrei-
benden, indem der Herzschatten bei Schwimmern, Liufern und Ringern im
Stehen schlanker und im Liegen breiter war als bei dem entsprechenden Ver-
gleichsmaterial. Diese gréBere Schlankheit des Vertikalorthodiagramms war
bei den Schwimmern, Ringern und 1500-m-Liufern dadurch bedingt, daB der
Breitendurchmesser des Herzens nicht nur relativ, sondern auch absolut kleiner
geworden war, wihrend sie bei den 5000-m-Léiufern dadurch zustande kam,
daB der Lingsdurchmesser verhaltnismaBig starker zugenommen hatte als der
Breitendurchmesser. Nur bei den Ruderern fand Moritz das Umgekehrte,
nimlich eine verhiltnisméBig stirkere Zunahme der Breitendimension beim
Ubergang in den aufrechten Stand.

Die orthostatische Zunahme der Herzschlankheit sieht MoriTz als Aus-
druck einer Hypertrophie an und bezeichnet sie als eine ,,Sportreaktion‘
des Herzens. Sie soll dadurch zustande kommen, daB es beim hypertrophischen
Herzen vor allem die seitlichen Kammerwandungen sind, die sich der ortho-
statisch verminderten Blutfiillung anpassen miissen, da sich die hypertrophisch
verdickte Kammerscheidewand in ihrer GroBe nur wenig dndern kénne. Durch
das Heranriicken der seitlichen Kammerwandungen an das Septum miisse es
zu einer Verschmilerung, zu einem Sehlankerwerden des Herzens kommen. Man
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konnte sich iibrigens mit Hinblick auf die Untersuchungen von E. Kircx (s. S.131)
auch vorstellen, dafl sich die Hypertrophie der Kammern vor allem im Sinne
einer Stabilisierung der Langsausdehnung des Herzens auswirken kénnte.

Das orthostatische Plumperwerden der Rudererherzen glaubt MoriTz auf
ein Uberwiegen der Dilatation iiber die Hypertrophie beziehen zu sollen.

Zusammenfassend 148t sich sagen, daB es eine durch réntgenologische Reihen-
untersuchung gesicherte Tatsache ist, dall andauernde kirperliche Mehrleistung
tm allgemeinen die. Tendenz hat, eine Vergriflerung des Herzens herbeizufiihren.
Viele Herzen bleiben aber véllig unverdndert und selbst ausgesprochen kleine
Herzen konnen hoéchsten Anforderungen gewachsen sein. Die VergroBerung
des Herzens, welche recht betridchtlich sein kann, ist von der A7t der kirperlichen
Betitigung abhingig, zum anderen Teil ist sie aber auch durch die konstitutio-
nelle und konditionelle Beschaffenheit des Herzmuskels und des peripheren
Kreislaufs bedingt. Sie ist also durchaus nicht eindeutig und gleichwertig. Sie
kann durch verbesserte Blutverteilung und vermehrte Blutzufuhr zum Herzen
erzeugt sein, wie dies gewill fiir viele HerzvergréBerungen bei jugendlichen,
ptotisch-asthenischen Individuen und Trigern von Pendelherzen zutrifft. Sie
kann aber auch anzeigen, dafl der Herzmuskel mit seiner urspriinglichen Faser-
linge nicht imstande war, die ihm auferlegte Mehrarbeit zu bewiltigen; sie ist
dann als Anpassungserscheinung des Herzens zu betrachten. Ob freilich diese
Anpassung im besonderen Fall als physiologisch zu werten oder auf eine patho-
logisch verminderte Leistungsfihigkeit, also eine Insuffizienz des Herzmuskels
zu beziehen ist, 148t sich auf Grund des Réntgenbildes nicht mit Sicherheit
entscheiden. Eine ausschliefliche oder fast ausschliefliche Verlingerung des
Herzschattens bei normaler Breitenausdehnung wird mit groBer Wahrscheinlich-
keit gegen eine Herzmuskelinsuffizienz sprechen (RAUTMANN, GOTTHARDT,
EmEr), wihrend eine iiberwiegende VergroBerung in querer Richtung den Ver-
dacht auf eine verminderte Leistungsfihigkeit des Herzmuskels erwecken wird.
Sicher ist dieser Schluf} aber keineswegs. Nur wenn die absoluten und korrelativen
HerzmaBe die gebrduchlichen Mittelwerte wesentlich iiberschreiten, wird der
SchluB berechtigt sein, daB ein geschidigtes Herz vorliegt. Die groBten Schwierig-
keiten fiir die Beurteilung bereiten natiirlich — wie immer — die Grenzfille.
Hier ist es keinesfalls erlaubt, auf Grund des Réntgenbildes allein eine Ent-
scheidung zu treffen. Man wird hier vor allem die Ar¢ der korperlichen Leistung
sorgfiltig beriicksichtigen miissen (RAuTMANN). Eine im Laufe fortgesetzter
koérperlicher Mehrarbeit allméhlich immer stirker zunehmende VergroSerung des
Herzens wird mit groer Wahrscheinlichkeit als pathologisch zu betrachten sein.

Bei der Mehrdeutigkeit jedes grobmorphologischen Herzbefundes ist das
Ergebnis der Rontgenuntersuchung im Einzelfall nur im Zusammenhang mit dem
gesamten klinischen Befund zu verwerten. In diesem Rahmen kommt ihr aber
groBe Bedeutung zu. Jedenfalls bildet die Beobachtung der Veranderungen der
HerzgroBe und -form nach einer einmaligen oder linger dauernden, dosierten
Arbeitsleistung die wertvolle Ergéinzung und Vervollkommnung einer Funktions-
priifung des Herzens.

XIL Der Einfluf von Zufuhr und Verlust von Fliissigkeit
auf die GroBe des Herzens.

Schwere akute Blutverluste sowie die Austrocknung des Kérpers durch
Hunger, unstillbares Erbrechen oder profuse Durchfille (Abb. 57) fithren zu einer
Verkleinerung des Herzschattens (SCHIEFFER, MEYER, AssMANN). Nach spon-
taner oder durch Fliissigkeitstransfusion bewerkstelligter Auffiillung des GefiB-
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systems beobachtet man eine schnelle Riickkehr des Herzschattens zur Ausgangs-
groBe (MEYER u. SEYDERHELM). Experimentell konnten beim Tier durch intra-
venose Transfusionen von Flissigkeit VergréBerungen des vorher normalen
Herzens erzielt werden, die dem Anstieg des Venendrucks etwa parallel gingen
(MEEX u. EysTER). Die gleichzeitig zu beobachtende VergréBerung der sichtbaren
Pulsationen des Herzens wies auf die Zunahme des Schlagvolumens hin. Erst
bei einem Venendruck von iiber 150 mm H,0 (beim Kaninchen) kam es zu
keiner weiteren Zunahme der diastolischen HerzgroBe, dagegen zu einer deutlichen
Frequenzzunahme.

GroBenzunahmen des Herzens kann man nach Transfusionen auch beim
Menschen beobachten. Wenn sie auch nur sehr fliichtig sind (Abb. 58), so zeigen
sie doch, daB die Plethora eine
GroBenzunahme des Herzens zur
Folge haben kann (E. MEYER).

Abb. 57. Verkleinerung des Herzens bei akuter Abb. 58. Flichtige GroBenzunahme des Herzens nach

Gastroenteritis mit profusen Durchfillen. intravenoser Transfusion einer groBeren Fliissigkeits-
Auf der Hohe der Erkrankung, menge.
---- Zwei Tage spiter nach Aufhéren der Durch- ——— Vor der Transfusion: Volumen = 515 ccm,
fille. Man erkennt neben einem Hohertreten des ---- sieben Minuten nach Transfusion von 11 Nor-
Zwerchfells eine ausgiebige VergroBerung des Her- mosal: Volumen = 580 ccm, ...... 45 Minuten nach
zens (Horizontalortho). der Transfusion: Volumen = 494 ccm.

Einmalige Aderldsse machen im allgemeinen keine oder héchstens ganz
fliichtige Verkleinerungen des Herzens (DiETLEN, ROSLER). Immerhin konnten
GROTHUSEN, sowie TSCHILOW u. CHRISTOFF in etwa der Hilfte der Fille 7 Stunden
nach einem Aderlal eine Verkleinerung des Herzschattens feststellen, obwohl
der Blutentzug nicht mehr als 180 bis 300 ccm betrug. Da es sich meist
um dekompensierte Kreislaufkranke gehandelt hat, ist anzunehmen, da8 die mit
der Besserung der Kreislaufverhaltnisse einhergehende Entwisserung oder die
Erholung des Herzmuskels selbst zur Verkleinerung des Herzens gefiihrt hat.
Keinesfalls kann sich der Entzug so kleiner Blutmengen am Herzen direkt
bemerkbar machen; er kann hochstens auf indirektem Wege zur Herzver-
kleinerung fiihren.

Durch wiederholte Blutentziehungen, die bis zum Auftreten schwerer Anéimie
fortgesetzt wurden, konnte beim Versuchstier nach einer vorhergehenden Ver-
kleinerung eine schlieBliche Vergroferung des Herzens erzielt werden, die als
Zeichen einer andmischen Herzmuskelinsuffizienz aufzufassen ist (s. S.199).

Uber die Verkleinerung des Herzens nach ausgiebigen Diuresen wird an
anderer Stelle zu sprechen sein.
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XIII. Der Einfluf der Schlagfrequenz auf die Grofie
des Herzens.

Rein himodynamisch muB die Zunahme der Herzfrequenz eine Verkleinerung
(BARCROFT), ihre Abnahme eine VergroBerung des Herzens zur Folge haben,
da das AusmaB der Fiillung des Herzens unter sonst gleichen Verhéltnissen von
der Linge der diastolischen Fillungsphase des Herzens abhéngig ist. Je kiirzer
diese ist, um so geringer ist die Fiillung und um so kleiner ist das Schlagvolumen
des Herzens; je linger sie ist, um so grofer muB die Fiillung des Herzens und
sein Schlagvolumen werden.

Geringe Unterschiede der Frequenz beeinflussen freilich die rontgenologische
HerzgroBe noch nicht merklich. Aus Tierversuchen (MEEK) scheint hervorzu-
gehen, daB eine méBige Beschleunigung niedriger Frequenzen eine nur sehr
geringfiigigce Abnahme der Herzgrofle verursacht und daB erst oberhalb einer
bei 110 liegenden Grenze das Herz schnell kleiner wird, weil erst dann jener Teil
der Diastole verkiirzt wird, in dem die Fiillung der Kammern rasch und unter
hohem Druck erfolgt.

MoriTz sowie SCHERF u. ZDANSKY konnten beim Menschen wihrend der
Atropintachykardie eine Verkleinerung des Herzens beobachten, die im allge-
meinen um so deutlicher wurde, je groBer die Frequenzsteigerung war. Ahnliches
fanden SCHERF u. ZDANSKY auch nach intravendser Injektion von Adrenalin,
obwohl der Blutdruck manchmal bis iiber 200 mm Hg anstieg. In diesem Falle
tragt zur Verkleinerung des Herzens neben der Frequenzzunahme allerdings auch
die positiv inotrope Wirkung des Adrenalins auf den Herzmuskel bei. Es sind hier
also schon verschiedene Faktoren wirksam, die die herzverkleinernde Wirkung
der Frequenzsteigerung zum Teil unterstiitzen, zum Teil aber vermindern.
Auch die von denselben Autoren, sowie von BraMs u. STRAUSS nachgewiesene
Verkleinerung des Herzschattens nach Einatmung von Amylnitrit ist nicht nur
durch die Erhéhung der Schlagfrequenz bedingt, sondern vermutlich auch auf
Akzeleransreizung, gewill aber auch auf die Erweiterung der peripheren GefiBe
zuriickzufiihren, welch letztere den BlutzufluB zum Herzen vermindert.

Die Erfahrungen der Klinik widersprechen diesen experimentellen Unter-
suchungen nicht. Die Verkleinerung des Herzschattens bei hohergradiger Tachy-
kardie (DIETLEN, VAN ZWALUWENBURG), seine Vergroflerung bei Bradykardie,
besonders bei Fillen von totalem Herzblock, sind héufige Beobachtungen.
Nicht viel seltener kann man freilich auch das gegenteilige Verhalten der Herz-
groBe feststellen. In der menschlichen Pathologie und Physiologie werden eben
sehr oft neben der Frequenzsteigerung auch komplizierende Faktoren wirksam,
die im Sinne einer Abschwichung oder gar Umkehr der herzgréfenindernden
Wirkung der Schlagfrequenz eingreifen. Es ist vor allem der Zustand des Herz-
muskels, der die Anderungen der HerzgroBe bei wechselnder Schlagfrequenz
ausschlaggebend beeinfluBlt. Einerseits kénnen sowohl Bradykardie als auch
Tachykardie Begleiterscheinung einer schon vorhandenen Herzmuskelschidigung
sein, anderseits kann eine Frequenzsteigerung durch das MiBverhéltnis zwischen
der dem Herzen angelasteten Mehrarbeit und der Koronardurchblutung zur
Hypoxie und damit zur Insuffizienz und Dilatation des Herzmuskels, eine Fre-
quenzabnahme zur verbesserten Durchblutung und Erholung des Herzmuskels
fithren.

Man findet demgemdal bei paroxysmalen Frequenzsteigerungen gelegentlich
auf eine vorausgehende Verkleinerung eine VergréBerung des Herzschattens
folgen, die auf das Versagen der Herzkraft zuriickzufiihren ist (KAHLSTORF).
Diese Dilatation kann beide Herzhélften in gleichem Mafe betreffen; bei ab-
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normen Arbeitsbedingungen des Herzens beféllt sie aber vor allem jene Teile,
welche die grofite Arbeit zu leisten haben. Beim Hochdruckherzen betrifft die
Dilatation also vorziiglich das linke, beim Vorliegen eines Emphysems das rechte
Herz.

Wir sahen selbst betrichtliche Dilatationen, die im Laufe paroxysmaler
Frequenzsteigerungen aufgetreten waren, bei Riickkehr zur normalen Frequenz
wieder vollstdndig verschwinden, um neuerlich aufzutreten, sobald die Frequenz
wieder in die Héhe ging (Abb. 59). Auffallend war auch die Verkleinerung des

Abb. 59. HerzvergroBerung bei paroxysmaler Tachy-
kardie. 22jdhriger Mann.

16. Oktober 1933 Tachykardie seit einigen

Tagen, - 20. Oktober 1933 normale Frequenz,

~~~~~~~ 21. Oktober 1933 1 Stunde nach Beginn eines

neuerlichen Anfalls, ---- 24. Oktober 1933 normale

Frequenz.

Beachte die Verbreiterung des Cava cranialis- Schattens

am 16. Oktober 1933 infolge Riickstauung des Blutes
bei Versagen des Herzens.

Abb. 60. Verkleinerung des Herzens nach Ubergang
einer paroxysmalen Kammertachykardie von 144/Min.
in einen totalen Herzblock mit einer Frequenz von
54/Min.
——— 27. Dezember 1934: 144/Min,
- --- 31. Dezember 1934: 54/Min.

Herzens in einem Fall, bei dem die Fre-
quenz von 144 Minuten von einem

totalen Block mit einer Kammer-
frequenz von 54 Minuten abgelést wurde. Die Bradykardie wirkte hier infolge
der verminderten Herzarbeit und verbesserten Koronardurchblutung im Sinne
einer Verkleinerung des Herzens (Abb. 60).

Die Vergroflerung des Herzens kann mit einer Verschmdlerung des Gefifs-
bandes (KanLsTORF) infolge Verminderung der Fillung der groflen Schlagadern
oder mit einer Verbreiterung des Gefifbandes (Abb.59) infolge von Riick-
stauung in die groBlen Venen verbunden sein.

Lang dauernde Tachykardien koénnen schlieSlich zu einer Dilatation des
Herzens fiihren, die nicht mehr riickbildungsféhig ist, auch wenn die Frequenz
auf normale Werte herabgeht. Anderseits konnten wir in einem Fall nach sub-
totaler Thyrektomie eine Verkleinerung des dilatierten Herzens feststellen, ob-
wohl die Frequenz keine Abnahme erfahren hatte. Solche Beobachtungen ver-
anschaulichen deutlich, wie komplex die Verhéltnisse liegen und beleuchten die
grofle Bedeutung, die der Beschaffenheit und Reaktionsweise des Herzmuskels
bei den Anderungen der HerzgroBe zukommt; sie bringen auch manche scheinbar
paradoxe Beobachtungen unserem Verstdndnis nahe.

ATTINGER hatte Gelegenheit, einen Fall von Herzkammerflimmern réntgeno-
logisch zu beobachten. Er macht keine Angaben iiber das Verhalten der Herz-
grofle, schildert jedoch die Pulsationen, wie sie sich ihm auf dem Rontgenschirm
darboten. Neben den arhythmischen Totalkontraktionen sah er am linken Kammer-
bogen ,,feinschligige’“ Bewegungen, die den Eindruck erweckten, als sei jeder
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Punkt ,,auf eigene Faust in stindigem Vibrieren und Zucken begriffen‘. Der
Autor fafite diese feinschligigen Bewegungen als Partialkontraktionen der linken
Kammerwandung auf, die zwischen die unregelméfBigen Totalkontraktionen ein-
geschaltet waren.

XIV. Die Folgen des arteriovenisen Kurzschlusses
im grofen Kreislauf auf das Herz.

Jeder arterioventse Kurzschlufl zwischen grofleren peripheren Arterien und
Venen, ob er nun angeboren oder erworben ist, verursacht eine Umwilzung in
den Kreislaufverhiltnissen, die nicht ohne Folgen fiir das Herz sind, da mit
Umgehung der Kapillaren Blut aus der arteriellen in die venése Blutbahn iiber-
tritt. Zur Hdmodynamik des arteriovendsen Kurzschlusses wurden wertvolle
Beitrage von A. WEBER, FREY, LEWIS u. DRURY, EPPINGER, KISCH u. SCHWARZ,
RIEDER, ASCHENBRENNER, LAPLACE u. a. geliefert. Diese Autoren haben auch
die réntgenologisch feststellbaren Herzverinderungen einer Untersuchung unter-
zogen und zum Teil auch experimentell begriindet.

Wenn eine groere Menge von Blut mit Umgehung des Kapillargebietes direkt
aus der arteriellen in die venodse Blutbahn iibertreten kann, kommt es zu einer
merklichen Verminderung des peripheren Widerstandes und mithin auch zu einer
Senkung des Blutdrucks, und zwar in erster Linie des diastolischen Drucks,
was eine VergréBerung der Blutdruckamplitude zur Folge hat. Das unter ar-
teriellem Druck in die Venen abstromende Blut steigert anderseits den Druck
in den Venen und damit den Fiillungsdruck, unter dem das rechte Herz steht.
Dadurch erfihrt das rechte Herz eine verstirkte diastolische Fiillung, die freilich
teils durch die VergroBerung des Schlagvolumens, teils (auf dem Wege des
BamnsBriDGE-Reflexes) durch Erhohung der Schlagfrequenz so vollkommen
" verarbeitet wird, daB ein weiterer Anstieg des Venendrucks verhindert wird.
Und da schlielich die dauernd vermehrte Arbeitsleistung auch eine hyper-
trophische Verdickung des Herzmuskels zur Folge hat, schiene die Kompensation
des Kreislaufs vollkommen und dauernd gesichert, wenn nicht die Durch-
blutung des Herzmuskels infolge der erwihnten Herabsetzung des arteriellen
Drucks mehr oder weniger verschlechtert wire (LEWIS, ASCHENBRENNER).
Unter diesen Umstdnden kann es schlieflich doch zur Herzmuskelinsuffizienz
kommen, die sich — da beide Herzhélften in gleichem MaBe betroffen werden —
nach WENCKEBACH zunichst in einer Stauung des Blutes in und vor dem rechten
Herzen &ullert, bis es mit dem endlichen Versagen des linken Herzens auch
zur Stauung im kleinen Kreislauf kommt.

Die Verinderungen des Herzrontgenbildes, die bei arteriovenssen Kurz-
schliissen im groflen Kreislauf beobachtet wurden, entsprechen den geschilderten
himodynamischen Verhéltnissen und deren Folgen.

Man findet nidmlich eine mehr oder weniger deutliche VergréBerung des
Herzschattens, wobei besonders die Verlangerung und verstirkte Rundung des
rechten Herzrandes auffillt. Der Pulmonalishogen wolbt sich oft verstirkt in
die Herzbucht vor. Wenn die Frequenz nur unbedeutend oder gar nicht erhoht
ist, dann sieht man am HerzgefiBschatten groBe Pulsationen, die auf das ver-
groflerte Schlagvolumen hindeuten. In den Lungenfeldern fehlen Zeichen der
Stauung, jedoch koénnen die Hilusschatten miBig vergréBert und die arteriellen
GefiBschatten in den Lungen maBig verstirkt sein und vergroBerte systolisch-
expansive Pulsationen zeigen. Mit dem Versagen des linken Herzens kénnen
auch die Zeichen der Lungenstauung auftreten.
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Durch Kompression des arteriovendsen Kurzschlusses — fast immer handelte
es sich um arteriovendse Aneurysmen — konnten FREY, EPPINGER, RIEDER,
KiEINscHMIDT u. WACHSMUTH u. a.
eine sofortige Verkleinerung des Herz-
schattens erzielen, die vorziiglich durch
das Hereinriicken des rechten Herzrandes
bedingt war (Abb. 61). In dieser Verklei-
nerung kommt die Verminderung des
Blutzuflusses zum rechten Herzen zum
Ausdruck.

Nach operativer Behebung der Kurz-
schluBverbindung konnten alle Autoren
mit dem Ansteigen des arteriellen
Drucks, der Abnahme der Schlag-
frequenz und des Minutenvolumens, so-
wie mit dem Schwinden der hiufig vor-
handenen Herzgerdusche eine Verkleine-
rung des Herzschattens beobachten. Ab’b. 61. Hel:einri’icken des rec.l?ten Herzrandes
Selbst betrachtliche, mit Lungen- und bel K°“‘p“’““"{;;’ﬁ“;;ﬁf"{{f;’;gg?;’“ Aneurysmas.
Hochdruckstauung einhergehende Dila-
tationen des Herzens bildeten sich zuriick (LAPLACE, QUATTLEBAUM). Der Ein-
griff kann bei drohender Kreislaufinsuffizienz lebensrettend wirken.

C. Das pathologische Herz.
1. Das pathologische Herz im Réntgenbild.

Die rontgenologische Analyse des pathologischen Herzens kniipft sich vor
allem an die Namen HorLzrNECHT, MoRITZ, GROEDEL, KIENBOCK, 3. SCHWARZ,
VaQuEiz u. BorpET, DIETLEN und ASSMANN, um nur die wichtigsten zu nennen.
Sie hat in den letzten Jahren durch die herz- und kreislaufdynamischen For-
schungen von H. STrRAUB und die anatomischen Befunde von E.KIrcH einen
michtigen Ansto8 erfahren, da diese Untersuchungen viele wichtige Zusammen-
hinge zwischen der pathologischen Funktion des Herzens und ihren morpho-
logischen Folgeerscheinungen klarlegten. SchlieBlich haben auch die schénen
réntgenanatomischen Untersuchungen von KocH u. WIECK sowie von LAUBRY,
CorrENOT, ROUTIER u. HEIM DE BALsac wertvolle Beitrige fiir das Verstind-
nis des pathologischen Herzschattens geliefert.

Wenn wir freilich trotz den bis auf den heutigen Tag fortgesetzten Bemiihungen
um die rontgenologische Herzanalyse von einer restlos befriedigenden Losung
nicht sprechen kénnen und wenn wir im Schrifttum noch immer vielen prinzi-
piellen Fehldeutungen begegnen, so liegt dies nur zum Teil an den natiirlichen
Grenzen, die der réntgenologischen Analyse eines so unregelméiBigen Korpers,
wie ihn das Herz darstellt, gesetzt sind. Viele falsche Deutungen entspringen
aus der Nichtbeachtung der Tatsache, daB GréBeninderungen einzelner Herz-
abteilungen zu Lagednderungen und Drehungen des ganzen Herzens fiihren
kénnen, so daf sich eine schematische Anwendung konstruktiver Hilfslinien,
wie sie z. B. von VAQUEz u. BorpET, W. W. FREY sowie von O’KANE und seinen
Mitarbeitern empfohlen wurden, verbietet. Viele Irrtiimer ergaben sich schlieBlich
daraus, daB8 man manche pathologisch-anatomische und -physiologische Tat-
sache falsch deutete oder Ergebnisse des Tierexperiments ohne weiteres auf die

Zdansky, Rontgendiagnostik (Herz). 9
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menschliche Pathologie iibertrug und damit zu unzutreffenden Beurteilungen
des Rontgenbefundes kam. .

Im folgenden soll daher zundchst ein kurzer Uberblick iiber die Folgen ab-
normer Herz- und Kreislaufdynamik fiir die Form und GréBe des Herzens bzw.
seiner einzelnen Abteilungen gegeben werden. Hierauf soll das réntgenologische
Korrelat dieser anatomischen Verdnderungen geschildert und die Frage erortert
werden, ob und inwieweit das Réntgenbild Schliisse auf bestimmte pathologische
Funktionen des Herzens erlaube. Es wird sich dabei zeigen, daB tatsichlich
viele abnorme Bedingungen der Herz- und Kreislaufdynamik zu sehr charakte-
ristischen Verdnderungen des Rontgenbildes fithren. Anderseits wird sich aber
auch ergeben, dal die rontgenologisch faBbaren Verinderungen kaum je ein-
deutig sind und daB gleichartig scheinende Abweichungen von der normalen Dynamik
zu sehr verschiedenartigen Verdnderungen des Ronigenbildes fithren kinnen. Es
ist dies verstindlich, wenn man bedenkt, daBl die Verschiedenheiten in der
Beschaffenheit des Herzmuskels, der peripheren Regulationen, der Zwerchfell-
funktion, der Lungenstrombahn, der Raumverhiltnisse im Brustkorb usw.
die Arbeitsbedingungen z. B. eines Mitralstenoseherzens derart verschieden
gestalten kénnen, da die grobmorphologischen Reaktionen -des Herzens und
seiner Teile von Fall zu Fall auBerordentlich voneinander abweichen. Es ist
daher nicht zu erwarten, dafl das Roéntgenbild eines Klappenfehler- oder Hoch-
druckherzens in jedem Fall gleichartige und nur dem Grade nach verschiedene
Abweichungen von der Norm zeigt, sondern man mufl auf die gréBten Ver-
schiedenheiten gefafit sein. Gerade diese Verschiedenheiten aber sind von aller-
groiter Bedeutung fiir die Beurteilung des Falles, denn sie eréffnen manchen
wertvollen Einblick z. B. in die Beschaffenheit des Herzmuskels oder in das
Hereinspielen bestimmter peripherer Mechanismen. In dieser Hinsicht wird
man in den folgenden Ausfithrungen manche bisher nicht beachtete Tatsachen
finden, welche die Frucht jahrelanger Bemiihungen um diesen Gegenstand dar-
stellen.

Wenn die véllig intakte Herzkammer eine zusitzliche Arbeitsleistung nicht
mehr durch bloBle Verstirkung ihrer Kontraktionen zu leisten imstande ist,
greift sie zu dem Mittel der groBeren diastolischen Anfangsspannung. Dieses
Mittel kann der Kammer dadurch aufgezwungen werden, daB sie sich gegen einen
erh6hten Widerstand oder infolge eines verstirkten Blutzuflusses systolisch
nicht so vollkommen zu entleeren vermag, wie dies normalerweise der Fall ist.
Da in ihr dann eine vergroBerte Restblutmenge zuriickbleibt und da ihr in der
darauffolgenden Diastole aus dem Vorhof das normale oder gar ein vergroBertes
Quantum Blut zustromt, mufl die Kammer am Ende der Diastole mehr Blut
als normalerweise enthalten, d. h. sie muB weiter werden (STRAUB). Diese Aus-
weitung wurde von MORITZ als tonogene Dilatation bezeichnet.! Da nun nach
den FRANK-STARLINGschen Gesetzen der Muskelphysiologie die Arbeitsleistung
des normalen Muskels innerhalb gewisser Grenzen um so groBer ist, je gréBer
seine Dehnung vor der Kontraktion, d. h. also im Falle des Herzmuskels je groBer
seine diastolische Spannung (Anfangsspannung) ist, so wird die Kammer durch
diese Dilatation beféhigt, die zusitzliche Arbeit zu leisten. Diese gesetzmiBige
Beziehung zwischen der diastolischen Dehnung des Herzmuskels und der von
ihm geleisteten Arbeit gilt auch fiir fliichtigste Anderungen des Widerstandes
und des Blutzuflusses, was BorDET u. FiscHGOLD iibrigens auch rontgenkymo-

! Neuerdings unterscheidet Mor1Tz die antereismogene und plesmogene Dilatation,
je nachdem sie durch Erhéhung des Widerstandes, gegen welchen die Kammer zu
arbeiten hat, oder durch Steigerung des Blutzustroms zur Kammer bedingt ist.



Das pathologische Herz im Rontgenbild. 131

graphisch nachweisen konnten. Mit der Riickkehr zur normalen Arbeitsleistung
bildet sich auch die diastolische Weitung zuriick. Beim Gleichbleiben der er-
hohten Anforderung gesellt sich aber zu dieser Dilatation schlieBlich eine Hyper-
trophte der Kammermuskulatur.

Nach Morrrz soll die auf diese Weise zustande gekommene Dilatation und
Hypertrophie zu keiner nennenswerten Verbreiterung der Herzdimpfung und
des Herzschattens fithren. Tatséichlich haben auch die anatomischen Unter-
suchungen von E. KiRcH ergeben, da} diese Dilatation zunéchst eine iiberwiegende
Lingsdehnung der Kammer zur Folge hat. KircH konnte weiter zeigen, daB
diese Lingsdehnung nicht in allen Teilen der Kammern gleichzeitig und in
gleichem MaBe auftritt, sondern daBl sie im Endteil der AusfluBbahn,! also im
Bereich des Conus arteriosus beginnt, herzspitzenwérts allméhlich fortschreitet,
um zuletzt auf die EinfluBbahn?! iiberzugreifen.

Zur Ausweitung der Kammer in querer Richtung und zur Verbreiterung des
Herzschattens soll es nach MoriTz erst dann kommen, wenn der Herzmuskel
durch irgendeine Schidigung insuffizient geworden ist. Diese Querdehnung der
Kammer bezeichnet Mor1rz als myogene Dilatation. Auch sie folgt den FRANK-
StarLINGschen Gesetzen, indem sie sich als ein Mittel des insuffizient gewordenen
Herzmuskels darstellt, durch weiter fortschreitende Dehnung und zunehmende
diastolische Faserlinge die Kompensation aufrechtzuerhalten.

Da sich die Insuffizienz des Herzmuskels ganz allmahlich entwickeln kann,
ist eine scharfe Abgrenzung der beiden Formen der Dilatation gegeneinander
selbstverstindlich nicht moéglich (DIETLEN).

Aber auch abgesehen von diesen allmihlichen Ubergingen verbietet sich
eine derartige morphologische Unterscheidung des suffizienten und insuffizienten
Herzmuskels deshalb, weil es Fille gibt, bei denen die Ausweitung einer Kammer
in querer Richtung nicht notwendig die Folge einer muskuldren Schidigung ist
und weil anderseits das Fehlen einer Querdehnung noch keineswegs eine musku-
lire Schadigung des Herzmuskels ausschlieffen lafit. Es gibt beim Menschen
zweifellos Bedingungen, unter denen auch die muskuldr intakie Kammer eine
Querdehnung erfahren kann. Dies ist z. B. bei der Mitralklappeninsuffizienz der
Fall. Bei dieser behilt die linke Kammer infolge des Spannungsverlustes, den
sie durch das riicklaufige Entweichen eines Teiles ihres Inhalts erleidet, eine abnorm
grofle Restblutmenge am Ende der Systole zuriick, zu der sie in der darauffolgenden
Diastole aulerdem noch eine abnorm groe Menge Blut aus dem linken Vorhof er-
hélt. Die Ausweitung, welche die Kammer dadurch erleidet, ist in diesem Fall
nicht ein Zeichen der Herzmuskelinsuffizienz, sondern sie erscheint lediglich als
Mittel der intakten Kammer, selbst unter so ungiinstigen Arbeitsbedingungen die
Kompensation aufrechtzuerhalten (STrRAUB). Ein dhnlicher Mechanismus spielt
auch bei den Herzerweiterungen mancher kongenitaler Anomalien eine Rolle.
Es ergibt sich also, dafl die Ausweitung einer Kammer in querer Richtung an
sich noch nicht mit Sicherheit auf eine Schidigung des Herzmuskels hinweist
und daf sie nur dann in diesem Sinne gedeutet werden darf, wenn sie sich nicht
durch die besonderen dynamischen Bedingungen, unter denen die Kammer arbeitet,
erkliren 1at. Dariiber wird im speziellen Teil noch zu sprechen sein.

Ebensowenig wie das Vorhandensein einer Querdehnung eine muskuldre Schéidi-

1 Fir rontgenologische Zwecke geniigt es, daran zu erinnern, da8 die EinfluBbahn
jeder Kammer zwischen dem Atrioventrikularostium und der Herzspitze, die Awus-
fluBbahn zwischen der Herzspitze und dem Semilunarostium gelegen ist. Die Ein-
fluBbahn jeder Kammer umfaBt daher im wesentlichen deren Hinterwand und die
dorsalen Teile der Kammerscheidewand ; die AusfluBbahn deren Vorderwand und die
ventralen Teile der Kammerscheidewand (E. KircH) (Abb. 64 a, b, c).

9%
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gung des Herzens beweist, lifst ihr Fehlen auf Intaktheit des Herzmuskels schliefen.
Selbst ein unmittelbar vor dem Versagen stehendes Herz braucht nicht ver-
groflert zu sein und kann sogar ein voéllig normales Rontgenbild zeigen. Das
Auftreten und das AusmaB einer Dilatation ist eben nicht allein vom anatomischen
Zustand des Herzmuskels, sondern auch vom Grade seiner peripher bedingten
Belastung abhingig. Der Kreislauf kann sich der verminderten Herzkraft so
weitgehend anpassen, daf auch der geschidigte Herzmuskel ohne Zuhilfenahme
einer Dilatation sein Auslangen findet.

Der Grad der Dilatation ist also vom Kompensationszustand des Herzens weit-
gehend unabhdngig und hat zu diesem nur insofern Beziehung, als mit zunehmender
Dilatation die Reservekraft des Herzens geringer wird, die Gefahr der Dekompen-
sation also néherriickt. Manche Irrtiimer in der Deutung der Réntgenbefunde
sind darauf zuriickzufiihren, daB man die Zeichen der Herzmuskelinsuffizienz
und der Dekompensation des Herzens miteinander vermengte. Die Dilatation
des Herzens ist wohl zumeist als Zeichen einer muskuliren Insuffizienz aufzu-
fassen; sie stellt den Versuch des insuffizienten Herzmuskels dar, durch
Vergroferung seiner Anfangsspannung die Kompensation aufrechtzuerhalten.
Ob er damit erfolgreich ist oder nicht, kann aus dem Grade der Dilatation nicht
erschlossen werden. Die tégliche Erfahrung lehrt, daB oft verhiltnismiBig
geringgradige Dilatationen mit schweren Dekompensationserscheinungen einher-
gehen, wihrend selbst hochgradig dilatierte Herzen die Kompensation aufrecht-
erhalten kénnen. Daher darf réntgenologisch eine Dekompensation nicht allein
auf Grund der VergroBerung des Herzens oder seiner einzelnen Abteilungen,
sondern nur dann angenommen werden, wenn trotz der VergroBerung die Leistung
des Herzens erkennbar ungeniigend ist, d. h. wenn man Zeichen der Riickstauung
des Blutes in den vorgeschalteten Vorhof, in die Lungen oder in den groBen Kreis-
lauf direkt feststellen oder indirekt erschlieBen kann.

Da solche Zeichen keineswegs immer vorhanden sind, verbietet es sich von
selbst, auf Grund des Rontgenbefundes allzu weit gehende Schliisse auf die
Beschaffenheit und Funktionstiichtigkeit des Herzens und seiner Teile zu ziehen.
Keinesfalls sind solche Schliisse aus der isolierten Betrachtung des Herzens
mdglich, sondern nur auf Grund einer Synthese, die sich auf die genaue Analyse
des HerzgefiBschattens stiitzt und das Vorhandensein oder Fehlen einer Lungen-
stauung, eines Lungenodems, einer pleuralen Fliissigkeitsansammlung oder
Schwartenbildung, eines abnormen Zwerchfellstandes genauestens beriicksichtigt.
Auch dann wird es sich nur um Wahrscheinlichkeitsschliisse handeln, die aber
in Verbindung mit dem klinischen und elektrokardiographischen Befund wert-
vollste Anhaltspunkte fiir die Beschaffenheit des Herzens liefern.

1. Die linke Kammer.

Die linke Kammer bildet fast die ganze linke und einen Teil der diaphragmalen
Begrenzung des Herzens; nur mit dem kranialsten Abschnitt ihrer Hinterwand
nimmt sie knapp oberhalb des Zwerchfells auch an der dorsalen Begrenzung des
Herzens teil. Dorsal und kranial von der linken Kammer liegt der linke Vorhof,
der den groBten Teil der Herzhinterwand bildet und am linken Herzrand nur
mit seinem Herzohr eben erscheinen kann.

Die Einflufbahn (s. S.131) der linken Kammer, die von ihrer Hinterwand
und den dorsalen Teilen der Kammerscheidewand eingeschlossen wird, verliuft
vom Mitralostium nach vorne-links-unten zur Herzspitze (Abb. 62) und liegt mit
ihrem herzspitzennahen Teil dem Zwerchfell auf, wihrend ihr an das Mitral-
ostium angrenzender Teil an das hintere Mediastinum angrenzt.
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Die Ausfluffbahn (s. S.131) der linken Kammer, die von ihrer Vorderwand
und den ventralen Teilen der Kammerscheidewand gebildet wird, verlduft
von der Herzspitze aufwéirts und nur wenig nach rechts-hinten geneigt zum
Aortenostium (Abb. 62); sie bildet also den groBten Teil des linken Herzrandes

und reicht an der Herzvorderwand bis
zum Sulcus longitudinalis anterior.

Im Vorderbild (Abb.62a) gehort
demnach der grofite Teil des linken
Herzschattenrandes der AusfluBbahn
der linken Kammer an; dariiber findet
sich der flache, kurze Bogen des linken
Herzohrs. Die EinfluBbahn ist nicht
randbildend. Bei Drehung nach links
verschwindet die linke Kammer als-
bald zunehmend hinter der rechten.
Bei Drehung nach rechts kommen ihre
Seitenteile und dariiber der linke Vor-
hof mehr und mehr zum Vorschein, bis
bei einer Drehung um etwa 40°, bei
der die Kammerscheidewand ungefdhr
in der Strahlenrichtung gelegen ist, die
kaudalen zwei Drittel des linken Herz-
schattenrandes von der Kammer, das
kraniale Drittel vom Vorhof gebildet
wird.

Auf Grund dieser topographischen
Verhiltnisse ergibt sich, daf die Ver-
lingerung der Ein- und Ausflupbahn der
linken Kammer im Sagittalbild lediglich

Abb. 62a, b, c. Verlaufsrichtung der Ein- und Aus-
fluBbahn beider Kammern a) im Vorderbild, b) im
rechten, c) im linken vorderen Schrigbild.

eine Verlingerung des linken Kammerbogens mit Verlagerung der Herzspitze
nach links-unten zur Folge hat (Abb. 63). Da es dadurch zu keiner nennenswerten
Verbreiterung des Herzschattens und daher auch zu keiner Vertiefung der Herz-
bucht kommt, kann von einer aortischen Konfiguration vorléufig nicht gesprochen



134 Das pathologische Herz im Réntgenbild.

werden. Anfangsstadien dieser Langsdehnung sind iiberhaupt nicht erkennbar.
Wenn man freilich Gelegenheit hat, ihre Entwicklung fortlaufend zu verfolgen,
dann kann man doch oft eine zunehmende Verlingerung des linken Kammer-
bogens bei gleichzeitiger Verlagerung der Herzspitze nach unten beobachten
(VAQuEz u. BorDET). Mit dem Auftreten der hypertrophischen Wandver-
dickung kommt es schlieBlich zu einer verstirkten Abrundung des linken Kammer-
bogens und der Herzspitze, jedoch fiihrt auch dies noch zu keiner Linksverbreite-
rung des Herzschattens, die iiber die normale Schwankungsbreite der Herzgrof3e
hinausginge.

VaAQUEZ u. BoRDET beschrieben in diesem Stadium der beginnenden Dilatation
und Hypertrophie vergroBerte, kriftige Pulsationen am linken Kammerbogen,
die auch bei vollsténdiger Korperruhe
bestehen bleiben sollen. Wir konnten
uns von der RegelmiBigkeit dieser
verstdrkten Pulsationen nicht iiber-
zeugen. Nach STUMPF sind bei Hyper-
trophie der linken Kammer die pul-
satorischen Exkursionen an den kra-
nialen Teilen des linken Kammerbogens
in der Regel grofer als an den spitzen-
nahen Teilen, was durch die stirkere
Pulsation der konusnahen Teile der
Ausflubahn erzeugt sein soll, die nach
E.KmrcH am stirksten ausgeweitet

und hypertrophisch verdickt sind.
Bei Drehung in die linke vordere
Schrigstellung erkennt man solange
keine Verinderung des Herzschattens,
als sich die Elongation auf die Aus-

Abb. 63. Anderung des Vorderbildes durch Lings- fluBbahn der linken Kammer be-

dehnung und Hypertrophie der linken Kammer und

Dilatation der Aorta.
Es kommt zur kaudalwirts gerichteten Verlingerung
und kréftigeren Rundung des linken Kammerbogens
und zur Verbreiterung des GefdBbandes. Der Pfeil
deutet die Rechtsrotation des Herzens an.

schrankt. Wenn sie jedoch auf die
EinfluBbahn ibergegriffen hat, kann
man ein etwas stirkeres Ausladen des
linken Herzens in den Wirbelsdulen-

schatten beobachten, da in dieser Stel-
lung die Léngsachse der EinfluBbahn schrig zur Strahlenrichtung verlduft.
Auch diese Veridnderung ist aber nur recht geringfiigig.

Das Bild des Herzens éndert sich erst dann sehr wesentlich, wenn zur Léings-
dehnung eine Querdehnung der Kammer hinzutritt, wie sie bei der exzentrischen
Hypertrophie vorhanden ist. Im Vorderbild (Abb. 64) kommt es dann zur Links-
verbreiterung des Herzschattens durch Ausladen des linken Kammerbogens
(H. RosLER, HorzmMaNN), dessen Abrundung so stark werden kann, daB das
lingste Lot, das man von ihm auf den Lingsdurchmesser des Herzschattens
fallen kann, nicht mehr das kraniale Ende des Bogens schneidet, sondern einen
mehr herzspitzenwirts gelegenen Punkt (AssMANN). Erst jetzt hat der Herz-
schatten durch die Vertiefung der Herzbucht aortische Konfiguration angenommen.
Bei bedeutender VergroBerung der Kammer kann der Herzschatten bis nahe an
die linke Brustwand heranreichen.

Da die groBe linke Kammer das rechte Herz verdringen kann, kommt es oft
zu einer méfBigen Rechtsverbreiterung des Herzschattens, die an eine Vergroerung
des rechten Herzens denken lassen kann. Diese 1aBt sich aber durch Untersuchung
in linker vorderer Schrigstellung meist ausschlieBen (s. unten).
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Im allgemeinen sind die pulsatorischen Exkursionen des linken Kammer-
bogens um so kleiner, je weiter dieser nach links auslidt, da bei gleichbleibendem
Schlagvolumen die Verschiebungen der Kammerwandungen mit zunehmender
GroBe der Kammer kleiner werden miissen. Wenn freilich das Schlagvolumen
infolge einer Aortenklappeninsuffizienz oder einer Bradykardie erhdht ist, kann
man auch an groBen linken Kammern betrichtliche Pulsationen wahrnehmen.
Die Pulsationen pflegen in den herzspitzennahen Teilen des linken Kammer-
bogens kleiner zu sein als in der Néhe der Herzbasis (SCHWARZ, STUMPF).

Abb. 64, Verinderung des Vorderbildes bei Hyper-
trophie und Ausweitung der linken Kammer in longi-
tudinaler und querer Richtung.

Infolge des verstirkten Ausladens und der Abrundung
des linken Kammerbogens und der Herzspitze nimmt
der Herzschatten aortische Konfiguration an. Die groSe
linke Kammer verdringt den rechten Herzrand, so
daB eine leichte Rechtsverbreiterung zustande kommt.
Das GefiBband ist durch Dilatation der Aorta ver-
breitert. Der Osophagus ist im retrokardialen Ab-
schnitt entweder nach rechts-hinten verlagert (a) oder

Abb. 65. Verinderung des linken vorderen Schrigbildes
bei Hypertrophie und Ausweitung der linken Kammer
in longitudinaler und querer Richtung.

Der linke Herzschattenrand lidt stark gerundet weit
in den Wirbelsiulenschatten aus und kann diesen sogar
iiberschreiten. Der linke Herzzwerchfellwinkel liegt
links-unterhalb des oberen Endes des linken Herz-
schattenrandes und ist stumpfer geworden. Der rechte
Herzschattenrand #ndert sich kaum. Die Schlinge der
diffus dilatierten Aorta beschreibt einen weiten, nach
vorne und hinten ausladenden Bogen.

er zieht in einem nach links ventral-konvexen Bogen

iiber die Vorderwand der Aorta descendens (b). Da Zustinde. die zu einer Hypel‘
nde, -

trophie der linken Kammer fiihren,
meist mit einem erhéhten Druck in der Aorta verbunden sind, wird das Bild in
der Regel durch die Zeichen der mehr oder weniger diffusen Ausweitung und
Verlangerung der Aorta vervollsténdigt (Abb. 63, 64). Uber die Verinderungen, die
das Réntgenbild dadurch erleidet, wird in einem spateren Abschnitt ausfithrlich
zu sprechen sein. Hier sei nur vorweggenommen, da es dadurch im Vorderbild
zur Verbreiterung des GefiBbandes kommt und daB das vermehrte Ausladen des
Aortenbogens nach links die Vertiefung der Herzbucht noch verstirkt, die durch
die vergroBerte Linksdistanz des linken Kammerbogens schon vorhanden war.
Am besten erkennt man den Grad der Dilatation der linken Kammer in der
linken vorderen Schréigstellung (VAQUEZ u. BorRDET, DIETLEN) bei einer Rechts-
drehung um etwa 40° (Abb. 65), da hierbei die Tiefenausdehnung der Kammer
klar zutage tritt. Normalerweise zieht der in den basalen zwei Dritteln von der
linken Kammer gebildete linke Herzschattenrand — normalen Zwerchfellstand
und normalen Wirbelsaulenverlauf vorausgesetzt — in steilem, kraftig konvex
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gekrimmtem Bogen kaudalwérts, wobei er sich nur mit einer kleinen Kalotte
in den Wirbelsdulenschatten projiziert und mit dem linken Zwerchfell einen
spitzigen Winkel einschlieBt. Dieser Winkel liegt ungefahr senkrecht unter dem
oberen Ende des linken Herzschattenrandes (ZDANSKY). An diesen Verhalt-
nissen dndert auch eine Lingsdehnung der Kammer nichts. Wenn hingegen die
Kammer in querer Richtung ausgeweitet ist, dann ladt ihr Schatten mit einem
wesentlich stirker gerundeten Bogen nach links-hinten aus, so daf er sich tief
in den Wirbelsdulenschatten hinein erstreckt oder diesen sogar iiberschreitet
(ArgUsskI). Dabei kommt der Herzzwerchfellwinkel mehr oder weniger weit
nach links unterhalb des oberen Endes des Herzschattenrandes zu liegen
(ZpANskY). Da sich das groBle, weit nach
links-hinten ausladende Herz tief in das
Zwerchfell einsenkt, wird der Herzzwerch-
fellwinkel stumpfer und néhert sich einem
rechten (ArRkKUSSKI, KupiscH). Der rechie
Herzschattenrand erfihrt demgegeniiber
durch die VergroBerung der linken Kam-
mer keine nennenswerte Verdnderung; er
fallt vielmehr unverdndert steil zum
Zwerchfell ab. Dadurch lafit sich eine
VergroBerung der rechten Kammer in
jenen Fillen mit groBer Wahrscheinlich-
keit ausschliefen, bei denen es im Vorder-
bild durch Verdringung des rechten Her-
zens zur Rechtsverbreiterung gekommen
war.
Das rechte vordere Schrdgbild (Abb. 66)
erfihrt durch die Verldngerung der linken
Abb. 66. Verdnderung des rechten vorderen Schrig- Ka’_mmer keine erkennbare V_eré’nd_erul}g'
bildes bei Hypertrophie und Ausweitung der linken ~ Bei stérkeren Graden der Dilatation je-
Kammer in longitudinaler und querer Richtung. doch kommt es zu einer deutlichen Ver-
Einengung des retrokardialen Feldes mit Verlage- . .
rung des Osophagus a) in groBem Bogen nach  breiterung des Herzschattens mit ver-
hinten oder b) in einer S-formigen Krimmung,  gtdrkter Abrundung beider Rinder. Die
e ey supradiapiragmaler Abscbuitt nach — Abrundung des linken Herzschattenrandes
cendens hinwegzieht. S. Abb. 64, wolbt sich unterhalb des GefidBbandes
mehr oder weniger stark gegen die linke-
vordere Brustwand vor. Der rechfe Herzschattenrand lidt verstirkt in das
retrokardiale Feld aus, da der linke Vorhof durch die groBe Kammer dorsal-
und kranialwérts gegen das hintere Mediastinum verdringt wird. Damit kommt
es zu einer Einengung und Verschattung des retrokardialen Feldes. Der kon-
trastgefiillte Osophagus zieht nunmehr in einem groBen dorsalwirts gerichteten
Bogen um die Herzhinterwand (Abb. 66). Im supradiaphragmalen Abschnitt
erfahrt er héufig eine umschriebene Ausbiegung nach rechts oder links,
wobei er nicht so selten komprimiert wird, so daB ein Passagehindernis entsteht.
Die verschiedenen Formen der Osophagusverlagerung durch die vergréBerte
linke Kammer und die zumeist gleichzeitig dilatierte Aorta werden an an-
derer Stelle ausfithrlich beschrieben (s. S. 827f.).

Eine Unterscheidung der primdren, durch Versagen der vorher nicht hyper-
trophierten Kammer entstandenen Dilatation von der dilatativen Hypertrophie
soll nach Angabe einiger Autoren dadurch méglich sein, daB bei der ersteren
die Rundung des linken Kammerbogens geringer und seine Pulsationen kleiner
sind als bei der letzteren. Diese Unterscheidungsmerkmale sind jedoch nicht
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verlaflich. Differentialdiagnostisch wertvoller scheint uns zu sein, daf die dila-
tative Hypertrophie isoliert sein kann, wihrend die primire Dilatation so gut
wie immer beide Herzhélften betrifft; ferner, dafl bei der dilatativen Hypertrophie
die Aorta erweitert zu sein pflegt, wihrend sie bei der priméiren Dilatation normal
weit oder nur unwesentlich erweitert sein kann.

Die rontgenologische Grofenabschitzung der linken Kammer ist mit manchen
Fehlerquellen behaftet. So kann ein Zwerchfellhochstand durch Querlagerung
eine Linksverbreiterung und aortische Konfiguration des Herzens erzeugen und
dadurch eine Hypertrophie und Dilatation der linken Kammer vortduschen
(s. S.95), wihrend ein Zwerchfelltiefstand durch Medianstellung des Herzens
die linke Kammer kleiner erscheinen lassen kann als sie tatséchlich ist
(s. S.98), und zwar sowohl im Vorderbild als auch im linken vorderen Schrig-
bild. Um derartige Verwechslungen zu vermeiden, empfiehlt es sich, den von
HAaupEk angegebenen Versuch zu machen, durch Ein- bzw. Ausatmung den

a b

Abb. 67. Bestimmung der Grofe der linken Kammer nach VAQUEZ u. BORDET.
a Normal grofie linke Kammer, b Vergro8erte linke Kammer.

abnormen Zwerchfellstand zu korrigieren. Auch die kyphotische Kriimmung
der Brustwirbelsidule kann eine VergroBierung der linken Kammer in der linken
vorderen Schrigstellung verschleiern, da mit der Zunahme der Tiefenausdehnung
des Brustkorbs das Herz von der Wirbelsdule abriickt und das retrokardiale
Feld breiter wird. SchlieBlich kann sich die rechte Kammer in gewissen
Fillen von Cor pulmonale und kongenitalen Herzanomalien (wie bei der mit
Kammerseptumdefekt verbundenen Pulmonalstenose) groBtenteils nach links hin
entwickeln, so daf die linke Kammer weit nach hinten verdringt wird; eine
Entscheidung, ob die Linksverbreiterung eines solchen Herzens durch die Ver-
groferung der linken oder rechten Kammer bedingt ist, 148t sich auf Grund der
oben angefiihrten Kriterien nicht treffen. Hier versagen sowohl die Untersuchung
in linker vorderer Schrégstellung, als auch die beiden von VAQUEZ u. BoRDET ange-
gebenen GroBenbestimmungen, die der Vollsténdigkeit halber hier angefiihrt seien.

Nach der ersten bestimmt man den Winkel, um den die untersuchte Person
aus dem ventro-dorsalen Strahlengang um ihre Léngsachse nach rechts (gegen
die umgekehrte zweite Schrigstellung) gedreht werden muB, damit der linke
Herzschattenrand den linken Wirbelsdulenrand eben noch beriihrt (Abb. 67).
Dieser Winkel, der natiirlich um so gréBer ist, je weiter das Herz nach links-
hinten auslddt, soll normalerweise 20 bis 30° betragen, bei VergroBerung der
linken Kammer aber bis auf 40 bis 50° anwachsen kénnen. Die zweite Methode
beruht darauf, dal man bei einem Fokus-Schirmabstand von 60 cm die GréBe
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der parallaktischen Verschiebung der Herzspitze bestimmt, wenn man die Réhre
um 10 cm nach rechts riickt (Abb. 68). Das Ausmal dieser parallaktischen Ver-
schiebung nennen die Autoren den ,Tiefenindex des Herzens*. Dieser ist um
so groBer, je groBer die Tiefenausdehnung des links von der Wirbelsdule gelegenen
Teils des Herzens ist. Er betrdgt normalerweise 7 bis 14 mm, rund 10 mm,
wihrend er bei Dilatation der linken Kammer um vieles grofer sein kann. Wie
schon angedeutet, sind freilich auch diese GréBenbestimmungsmethoden mit den
gleichen Fehlerquellen belastet wie die einfache GroBenabschidtzung im linken
vorderen Schrigbild, die oben geschildert wurde. Die zweite Methode von
VAQUEZ u. BorpEeT fiihrt sogar noch eine weitere Fehlerquelle ein, indem sie den
wechselnden Herz-Schirm-Abstand, der je nach der Form des Brustkorbs,
der Lage des Herzens im Brustraum und der
Dicke der Weichteilschicht iiber der vorderen
Brustwand sehr verschieden ist, nicht beriick-
sichtigt (JALET, ALESSANDRINT).

2. Die rechte Kammer.

Die rechte Kammer macht den groBten Teil
der Herzvorderwand aus und beteiligt sich
hochstens in bescheidenem Mafle an der Bil-
dung des supradiaphragmalen Abschnitts des
rechten Herzrandes (s. S. 17). Nach links wird
sie von der linken Kammer iiberragt, jedoch
kommt sie dem linken Herzrand recht nahe
und kann mit ihrem Konusteil in den kranialen
Abschnitten des linken Herzrandes sogar rand-

4 bildend werden. Mit ihrer Hinterwand liegt
g;b-gg;zisziﬁz‘ﬁnggfm"Eieﬁggﬁ‘ die rechte Kammer dem Zwerchfell breit auf.
Ausgezogen: Normal groBes linkes Herz. Die E’tnﬂu/jbahn (S- Anm. S. 131) der rechten
E; %;:izi‘::g:r ;:l%r:cﬁfgggg f;snlll:l Kammer, die von der Kammerhinterwand und
Gestrichelt: VergroBertes linkes Herz, den dorsalen Teilen der Kammerscheidewand

Die Verschiebung betrigt 18 mm. gebildet wird, verlduft vom Trikuspidalostium

nach links und nur wenig nach unten und vorne
geneigt zur Herzspitze (Abb. 62). Sie liegt dem Zwerchfell breit auf.

Die Ausflufibahn (s. Anm. S. 131) der rechten Kammer, die von der Kammer-
vorderwand und den ventralen Teilen der Kammerscheidewand eingeschlossen
wird, verlduft von der Herzspitze fast senkrecht zum Conus pulmonalis und zum
Pulmonalisostium (Abb. 62). Sie liegt also dem linken Herzrand sehr nahe und
kann ihn mit ihrem oberen Ende sogar erreichen.

Im ganzen ist im Vorderbild von der rechten Kammer nicht viel zu sehen.
Erst bei Drehung aus dem sagittalen Strahlengang wird sie in gréBerem Ausmaf
randbildend. Bei Drehung nach rechts kommt sie unterhalb des allmghlich
verschwindenden rechten Vorhofs zum Vorschein, bis sie bei einem Drehungs-
winkel von etwa 40°, bei welchen die Kammerscheidewand annihernd in der
Strahlenrichtung verlauft, ungefihr die untere Hilfte des rechten Herzschatten-
randes bildet. Auch bei einer Drehung nach links wird die rechte Kammer bald
ausgedehnt randbildend. Bei einer Drehung um etwa 60° ist von der linken
Kammer héchstens ein kleines Stiick im supradiaphragmalen Abschnitt des
linken Herzschattenrandes zu sehen, wihrend die iibrigen Teile von der rechten
Kammer gebildet werden; an der Herzbasis wilbt sich der flache Buckel des
Conus und des Anfangsteiles der Art. pulmonalis vor.
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Trotz dieser unglinstig scheinenden Bedingungen vermag schon die Ldngs-

dehnung der Kammer die Form des Vorderbildes in charakteristischer Weise

zu verdndern, indem sie durch Ausfiillung der Herzbucht zur mitralen Konfigura-

tion fiithrt (Abb. 69). Die fast senkrecht aufsteigende Ausflubahn findet nimlich

bei ihrer Verlingerung ein festes Widerlager am Zwerchfell, so daB sie sich nicht

kaudalwirts entwickeln kann, wie dies die linke Kammer zu tun vermag. Die

Verlingerung kann vielmehr nur in kranialer Richtung erfolgen, so daf der aus-

geweitete Conus pulmonalis und die Pulmonalarterie in die Hohe gehoben werden.

Durch diese Hebung kann der Konus,

der dem linken Herzrand an sich schon

sehr nahe liegt, oberhalb des linken

Kammerbogens als Buckel zum Vor-

schein kommen, wihrend sich iiber

ihm die mehr oder weniger stark er-

weiterte Pulmonalarterie vorbuchtet.

Dieses Vorspringen des Conus und der

Arteria pulmonalis wird noch begiin-

stigt durch eine gleichzeitige Rotation

des Herzens um seine Lingsachse nach

links, welche die rechte Kammer nach

links und das linke Herz nach hinten

dreht (AssmannN, E.KircH). Damit

gewinnt der ausgeweiterte Conus pul-

monalis bestimmenden Einfluf} auf den

Verlauf des linken Herzrandes. Indem

er das linke Herzohr vor sich her-
schiebt und allméhlich abplattet, ver-
mag er es schlieflich vollig nach hinten
abzudringen und zu iiberlagern, so
daB er endlich selbst randbildend wird
(AssmaNnN). Im Rontgenbild ist freilich
nicht mit Sicherheit zu entscheiden, ob
im Bereiche des auf diese Art ent-
stehenden Buckels schon der Conus
pulmonalis randbildend ist oder ob
noch eine schmale Kalotte des platt-

Abb. 69. Veréinderung des Vorderbildes durch Hyper-
trophie und Verldngerung der Aus- und EinfluBbahn
der rechten Kammer.

Die Verlingerung der AusfluBbahn hat eine Hebung
des ausgeweiteten Konusabschnitts der rechten Kam-
mer und der erweiterten Art. pulmonalis zur Folge.
Dadurch und durch die Linksrotation des ganzen
Herzens wird die Herzbucht ausgefiillt. Die Rotation
des Herzens hat auBerdem zur Folge, daB der Sulc.
longitudinalis ant. dem linken Herzrand sehr nahe
riickt und ein Teil desselben von der rechten Kammer
gebildet wird. Die Herzspitze gehort der rechten Kam-
mer an. Die Verlingerung der EinfluBbahn kommt in
einer leichten Rechtsverbreiterung des Herzschattens
zum Ausdruck.

gedriickten linken Herzohrs den Konus

iiberragt. Der linke Kammerbogen fillt unterhalb des Buckels steil zum Zwerch-
fell ab. Die mitrale Konfiguration kann also die unmittelbare Folge einer Lings-
dehnung der rechten Kammer sein (NEMET u. SCHWEDEL).

Solange sich die Verlingerung der rechten Kammer auf die Ausflubahn
beschrinkt, kommt es zu keiner VergroBerung des transversalen Durchmessers
des Herzschattens. Beim Ubergreifen der Dilatation und Hypertrophie
auf die EinfluBbahn tritt entsprechend ihrem annihernd horizontal von rechts
nach links gerichteten Verlauf eine leichte Verbreiterung des mitral konfigurierten
Herzens nach rechts auf (Abb. 69). Der rechte Herzbogen wird linger und fillt
dabei oft etwas lateralwérts ab, so daB der Herzzwerchfellwinkel weniger spitzig
wird und der Herzschatten breiter dem Zwerchfell aufsitzt. Die rechte Kammer
kann sich nunmehr in gréBerem AusmaBe an der Bildung des rechten Herzrandes
beteiligen, da der rechte Vorhof nach rechts-hinten und oben verlagert wird
(ZeeBE, FETZER).

Die zunehmende Awusweitung der Kammer in querer Richtung macht sich
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im Vorderbild durch eine fortschreitende VergroBerung des transversalen Durch-
messers bemerkbar (Abb. 70). Diese Verbreiterung des Herzschattens erfolgt
iiberwiegend nach links hin, was mit der klinischen und anatomischen Erfahrung
iibereinstimmt, daf die rechte Kammer bei ihrer VergréBerung das Bestreben
hat, sich nach links hin zu entwickeln. Die normal grofie linke Kammer wird
némlich durch die groBe rechte zunehmend nach hinten verdringt, so daBl der
Konusabschnitt der rechten Kammer in den kranialen Teilen des linken Herz-
randes mehr und mehr zum Vorschein kommt. Die Grenze zwischen der linken
und rechten Kammer ist meist durch eine seichte Kerbe erkennbar; diese riickt
mit zunehmender VergréBerung der rechten Kammer immer tiefer, so daf3 der
linke Kammerbogen zusehends kiirzer wird. Der Sulc. longitudinalis anterior
verliuft ungefidhr entlang einer Senk-
rechten, die man von der erwihnten
Kerbe zum Zwerchfell ziehen kann
(Abb.99). Im Bereich der Herzspitze
ist die Grenze zwischen beiden Kam-
mern nicht erkennbar. Wenn sie VAQUEZ
u. BorDET in diesen Fillen schema-
tisch an dem am weitesten vorsprin-
genden Punkt des linken Herzrandes
annehmen, so ist dies recht willkiirlich
und wohl in den meisten Fillen viel
zu hoch.
Die hohergradig dilatierte rechte
Kammer kann die linke so véllig nach
hinten verdrangen, dafl schlieBlich der
ganze linke Herzrand von der rechten
Kammer gebildet wird.
Anders liegen die Verhiltnisse, wenn
auch die linke Kammer vergroBert ist.
In diesem Falle findet die vergroBerte
rechte auf der linken Seite keinen Platz,
weshalb sie sich mehr oder weniger
nach rechts hin entwickeln muf3. Damit
kommt es zu einer Rechtsverbreiterung
des Herzschattens. Der rechte Herz-
bogen ist nunmehr kranialwérts verldngert und zeigt lateral abfallenden Verlauf,
so daBl sich der Winkel, den er mit dem Zwerchfell einschlieBt, einem rechten
nihert oder gar stumpf wird. Manchmal erkennt man jetzt auch eine seichte
Kerbe, welche die Lage der Vorhofkammergrenze anzeigt (ZEHBE).

Zum Bilde der Hypertrophie der rechten Kammer gehéren auch die ver-
grofierten, scharf konturierten und verstirkt pulsierenden Hilusschatten. Die Ver-
groferung der Hilusschatten kommt dadurch zustande, daB der hohe Druck der
kriftig arbeitenden hypertrophischen rechten Kammer eine zunéchst dynamische
und spéter auch anatomisch fixierte Ausweitung der Pulmonalarterie und ihrer
Verzweigungen erzeugt. Sie hat also nichts mit Lungenstauung zu tun und
unterscheidet sich von dieser dadurch, daB die Hilusschatten scharf konturiert
sind, wéhrend sie bei Stauung unscharf verwaschene Struktur und Begrenzungen
zeigen. Die verstirkten Eigenpulsationen der Hilusschatten, die G. ScEWARZ
zuerst gesehen, wenn auch nicht richtig gedeutet hat, kommen durch den hohen
systolischen Druckanstieg zustande, den die hypertrophische rechte Kammer
bei ihrer Kontraktion in der Pulmonalarterie erzeugt (Savini). Die Eigen-
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pulsationen haben daher systolisch-expansiven Charakter und unterscheiden
sich dadurch von den rein lateralwérts gerichteten mitgeteilten Pulsationen,
welche die Hili von seiten der benachbarten groBen Gefdfle erfahren. Die Eigen-
pulsationen sind iibrigens nicht fiir die Hypertrophie der rechten Kammer
pathognomonisch, sondern werden z. B. auch bei der erregten Herzaktion im
Fieber oder bei Thyreotoxikosen (GERHARTZ), sowie bei der grofen Fiillungs-
amplitude eines offenen Ductus Botalli, einer Pulmonalklappeninsuffizienz
und mancher Septumdefekte beobachtet.

Im rechten vorderen Schrigbild sieht man oberhalb des kriftig gerundeten
linken Herzschattenrandes die buckelige Vorwolbung des Conus und der Art.
pulmonalis. Der rechte, dem retrokardialen Feld zugekehrte Herzschattenrand
erfihrt keine nennenswerte Verdnderung durch die alleinige VergroSerung der
rechten Kammer.

Das linke vordere Schragbild (Abb. 71)
ist fir die Beurteilung der GréBe der
rechten Kammer besonders aufschlufreich.

Schon die einfache Wandverdickung und

Langsdehnung der Kammer dufert sich in

einer Verlingerung und kréiftigeren Run-

dung des linken Herzschattenrandes. Bei

Querdehnung der Kammer wolbt sich der A
verlingerte Kontur stark gegen die rechte

vordere Brustwand vor. An seinem oberen

Drittel sieht man gelegentlich die Vor-

hofkammergrenze durch eine Kerbe an-
gedeutet. Der linke Herzschattenrand
zeigt demgegeniiber auch bei starker Di-
latation der Kammer im allgemeinen AN
(s. unten) keine wesentliche Verdnderung. A

Es ist eine bemerkenswerte TatsaChe’ Abb. 71. Anderung deslinken vorderen Schriigbildes
daf alle hier beschriebenen Verénderungen  gyren A.usweitung der rechten Kammer in gquerer

des Herzschattens die gleichen sind, ob Richtung.
: : : : : Der rechte Herzschattenrand ist kranialwirts ver-
es sich um eine dilatative (exzenthChe) lingert und lidt stirker gerundet in das rechte

Hypertrophie oder eine primdre Dilatation Lungenfeld aus.

der rechten Kammer handelt. Das von

ReNnoOLD sowie von AALSMEER u. WENCKEBACH beschriebene Bild des Beri-
beriherzens (Abb. 141, 142) kénnte ebensogut durch eine dilatative Hypertrophie
der rechten Kammer erzeugt sein, obwohl hier sicher eine ausschlieBliche
Dilatation vorliegt.

Besondere Verhiltnisse liegen bei manchen kongenitalen Anomalien des Herzens
vor, die zu einer Dilatation und Hypertrophie der rechten Kammer fithren, wie
z. B. die mit Kammerseptumdefekt und Transposition der Schlagadern ver-
bundene Pulmonalstenose. Wie an anderer Stelle genauer zu schildern sein wird,
kommt es hier oft zu so enormen Vergréflerungen der rechten Kammer, daB
die linke ganz nach hinten verdringt wird und véllig hinter ihr verschwindet.
Die rechte Kammer lidt dann weit nach links und hinten aus, so daB eine groBe
Ahnlichkeit mit einem aortisch konhgurlerten Herzen entsteht und zwar sowohl
im Vorderbild (Coeur en sabot) als auch im linken vorderen Schrigbild. Uber
gewisse differentialdiagnostische Unterschiede ist bei den kongenitalen Herz-
anomalien nachzulesen.

Besondere Erwihnung verdienen die Abwelchungen die das Rontgenbild
der vergroferten rechten Kammer beim Vorhandensein eines Zwerchfelltiefstandes
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erfahrt (Abb.72). Der Tiefstand des Zwerchfells beraubt das Herz seiner nor-
malen Unterlage, so daB der Conus und die Art. pulmonalis durch die Verlin-
gerung der AusfluBbahn nicht in dem MaBe in die Hohe gehoben werden, wie
dies beim normalen Zwerchfellstand der Fall ist. Da dann auch die oben erwahnte
Rechtsdrehung des Herzens vermindert ist oder ausbleibt, kommt es zu keiner
Ausfiillung der Herzbucht durch den erweiterten und verlingerten Conus und die
Art. pulmonalis, vielmehr bleibt die Herzbucht erhalten. Daran &ndert sich auch
nichts, wenn es zur Querdehnung der Kammer kommt. Das im ganzen herab-
gesunkene und seines normalen Widerlagers entbehrende Herz sucht sich nun-
mehr median einzustellen, indem sich
seine Masse etwa gleichméBig zu beiden
Seiten der Medianebene verteilt. Der
Herzschatten kann dadurch ungefahr
kugelige Gestalt annehmen, so dafl VAQUEZ
u. BorpET geradezu von einem Kugel-
herzen? sprechen.
Die Entscheidung, ob die VergroBe-
rung des Herzens auf die linke, die rechte
oder beide Kammern zu beziehen ist, be-
reitet in solchen Fallen meist uniiberwind-
liche Schwierigkeiten. Nicht so selten
nimmt man filschlicherweise eine Hyper-
trophie und Dilatation der linken Kam-
mer an und iibersieht ginzlich die der
rechten. Der laterale Abfall des rechten
Herzrandes, die groflen und héaufig eigen-
pulsierenden Hilusschatten, die Zeichen
Abb. 72. Dilatation I.md Hypertr(?phie der rechten eines Emphysems werden freilich dafir
Kammer bei Zwerchfelltiefstand. . . .

Das Fehlen der normalen Unterlage des Herzens SPI'GChen, daB es sich um eine VergroBe-
hat zur Folge, daB es trotz der Verlingerung der  rung der rechten Kammer handelt. In
Aot der seaten Xammer KU iosor Anmahme wird man durch die Fest-
pulmonalis und daher auch zv keiner Ausfillung  stellung einer normal weiten Aorta noch
Heczone bielbt aus. Das Hors sucht sich meaian  0OStArkt werden, da die Hypertrophie der
einzustellen und zeigt kugelige Form, die grote linken Kammer meist, wenn auch nicht
Ahnlichkeit mit der aortischen Konfiguration hat.  immer, mit einer Erweiterung der Aorta

einhergeht. Eine solche Erweiterung wird
aber natiirlich nicht gegen das Vorliegen einer dilatativen Hypertrophie der rechten
Kammer sprechen, da sie ja v6llig unabhéngig neben dieser vorhanden sein kann.

3. Der rechte Vorhof.

Der rechte Vorhof umgreift gleichsam das Herz von rechts her; er bildet
fast seinen ganzen rechten Rand und erstreckt sich einerseits nach hinten bis
zur linken Begrenzung der Vv. cavae, die in ihn einmiinden, anderseits nach vorne
bis ventral von der Aorta ascendens und knapp rechts vom Conus pulmonalis.
Der Sulcus coronarius verliuft ungefihr von der Gegend des Herzzwerchfell-
winkels steil nach medial und aufwérts.

Bei sagittalem Strahlengang bildet demnach der rechte Vorhof fast den ganzen
rechten Rand des Herzschattens; nur in den diaphragmanahen Teilen kann die

1 Im deutschen Schrifttum ist der Begriff des Kugelherzens fir das linkshyper-
trophisch gewordene, hypoplastische Herz in Verwendung (F. KrAUS).
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rechte Kammer randbildend sein, ohne daB es freilich moglich wire, Vorhof und
Kammer gegeneinander abzugrenzen (s.S.17). Der rechte Herzrand iiberragt
den rechten Wirbelsdulenrand um etwa eine Fingerbreite.

Bei Linksdrehung verschwindet die Kammer vollstindig vom rechten Herz-
schattenrand und in dem Winkel zwischen Herz und Zwerchfell kommt nunmehr
der blasse Schatten der V. cava caud. zum Vorschein. Mit zunehmender Drehung
tritt in den kranialen Teilen unmerklich an die Stelle des rechten der linke Vorhof,
bis bei einer Drehung um etwa 60° der groBte Teil des rechten Herzschattenrandes
von letzterem gebildet wird (Abb. 17a u.b).

Bei Rechtsdrehung erscheint die rechte Kammer in immer gréBerer Aus-
dehnung, so dal bei einer Rotation um etwa 45° nur mehr die obere Hilfte des
rechten Herzschattenrandes vom rechten Herzohr, die untere von der rechten
Kammer gebildet wird (Abb. 23a u. b). Wenn sich wihrend der tiefen Einatmung
der rechte Vorhof stirker fiillt und rundet, dann wird die Vorhofkammergrenze
oft als seichte Kerbe erkennbar.

Entsprechend seiner Lage muB eine VergroBerung des rechten Vorhofs im
Vorderbild eine Rechtsverbreiterung des Herzschattens mit Verlingerung und
stirkerer Rundung des rechten Herzbogens zur Folge haben. Trotz dieser giinstig
scheinenden Bedingungen ist die Beurteilung der GréBe des rechten Vorhofs
nicht leicht. Selbst die Erkennung der gelegentlich vorkommenden isolierten
und exzessiven Vergroferungen des rechten Vorhofs (KRONENBERGER u. LEESER,
DressLER), die auf muskuldre Schadigung seiner Wandung und auf Zugwirkung
von auBlen zuriickgefiihrt zu werden pflegen, bereiten Schwierigkeiten. Denn man
sieht in diesen Fillen ein méchtiges, scharf und einfach bogig begrenztes, homo-
genes Schattengebilde, das sich aus dem Herzschatten in das rechte Lungenfeld
vorbuchtet und das vom Zwerchfell bis in die Héhe der Bifurkation und von der
vorderen Brustwand bis weit nach hinten reichen kann. Seine Pulsationen sind
meist nur gering und mit dem bloBen Auge nicht differenzierbar. Er kann
daher groBe Ahnlichkeit mit extrakardialen, dem Herzen breit anliegenden
Gebilden, wie Zysten, Geschwiilsten, Herzbeuteldivertikeln, ja selbst mit einem
mediastinal oder perikardial abgesackten ErguB8 haben.

Andere diagnostische Schwierigkeiten bereitet die Erkennung der Ver-
groferung des rechten Vorhofs, wenn sie — wie zumeist — mit der VergréBerung
anderer Herzhohlen vergesellschaftet ist. Dies liegt gréBtenteils daran, dafBl es
meist nicht gelingt, den Vorhof von der rechten Kammer einwandfrei abzugrenzen.
Eine Verbreiterung des Herzschattens nach rechts muB nicht durch eine
VergroBlerung des rechten Vorhofs, sie kann auch durch alleinige Ver-
groBerung der rechten Kammer, ja sogar durch eine VergréBerung der linken
Kammer oder des linken Vorhofs bedingt sein. Die beiden letzten Moglichkeiten
sind zwar meist durch die Analyse des Herzschattens auszuschlieBen; die Ent-
scheidung aber, ob die VergréBerung des rechten Herzens durch den Vorhof
oder die Kammer oder durch eine gleichzeitige VergréBerung beider Herzab-
teilungen erzeugt ist, 148t sich sehr oft nicht fillen.

In der Regel ist die VergroBerung des rechten Vorhofs mit einer VergréB8erung
der rechten Kammer verbunden. Es gibt aber doch Fille (z. B. die Trikuspidal-
stenose), bei denen sich die VergréBerung auf den Vorhof beschrinken kann;
man wird eine solche isolierte VergroBerung des rechten Vorhofs dann mit
einiger Wahrscheinlichkeit annehmen diirfen, wenn der ausschlieBlich oder iiber-
wiegend nach rechts verbreiterte Herzschatten mit einem verlingerten, stark
gerundeten Bogen in das Lungenfeld vorragt und wenn man trotz des Vorhanden-
seins von Bedingungen, die gewéhnlich mit dem Zeichen eines erhéhten Drucks
im kleinen Kreislauf verbunden zu sein pflegen (wie z. B. bei gleichzeitig vor-
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handenem Mitralklappenfehler), die Lungenfelder hell, die Hilusschatten scharf
begrenzt und nicht vergréBert findet.

Wenn hingegen die Analyse des Herzschattens das Vorliegen einer stirkeren
Dilatation der rechten Kammer ergibt, dann ist von vornherein mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit damit zu rechnen, da der rechte Vorhof an der VergréBerung

=

a b

Abb. 73a u. b. Mitral-Aortenklappenfehler mit Lungenstauung. 54jihrige Frau.
Die Grenze zwischen der groBen hypertrophischen rechten Kammer und dem normal groBen rechten Vorhof
ist im linken vorderen Schriigbild (b) als Kerbe (Pfeil) erkennbar.

teilnimmt. Im allgemeinen ist diese Wahrscheinlichkeit um so grofer, je groer
die rechte Kammer ist, je geringer die Zeichen hohen Drucks im Lungenkreislauf
entwickelt sind und wenn als Zeichen eines Anstiegs des vendsen Drucks der

a b

Abb. 74a u. b. Mitral-Aortenklappenfehler mit Lungenstauung. 53jdhrige Frau.
Die abgerundete Winkelbildung (Pfeil) im linken vorderen 'Schriigbild (b), zusammen mit dem Fehlen einer
Verbreiterung des Cava cranialis-Schattens im Vorderbild (a) und dem Vorhandensein einer hochgradigen Lungen-
stauung zeigen an, da8 sich die VergroBerung des rechten Herzens auf die Xammer beschrinkt.

Cava cranialis-Schatten verbreitert ist. Nur wenn bei vergrofertem rechten
Herzen Zeichen erhéhten Drucks im Lungenkreislauf vorhanden sind und der
Cava cranialis-Schatten nicht verbreitert ist, dann wird man daran denken
miissen, da die VergréBerung auf die Kammer beschrinkt sein konnte. Man
findet diese Annahme manchmal dadurch bestdtigt, dal man im Vorderbild
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die Kerbe der Vorhofkammergrenze hoch oben, im oberen Drittel des verlingerten
und lateralwirts abfallenden rechten Herzschattenrandes erkennen kann (ZEHBE).
Im linken vorderen Schriighild sieht man dann gelegentlich am verlingerten
und stirker gerundeten rechten Herzschattenrand knapp unterhalb der Aszendens
eine Kerbe (Abb.73b) oder eine abgerundete Knickung (Abb.74b) (N&mMET
u. ScEWEDEL). Bei hoheren Graden von Dilatation der rechten Kammer wird
diese Grenzmarke allerdings trotz normaler GréBe des rechten Vorhofs oft
vermif3t.

4, Der linke Vorhof.

Der linke Vorhof bildet einen hinteren Abschnitt des Herzens. Er grenzt
hinten an die A. descendens und an den Osophagus, iiber ihm liegen die Gabelung
der Pulmonalarterie und der Trachea. Bei normalem Zwerchfellstand liegt der
linke Hauptbronchus der oberen Begrenzung des Vorhofs sehr nahe oder un-

a b
Abb. 75a u. b. Mitral-Aortenklappenfehler mit enormer VergréBerung des linken Vorhofs und des rechten Herzens,

a Vorderbild. Der linke Vorhof kommt oberhalb des buckelig vorspringenden Konusabschnitts der rechten

Kammer als systolisch-expansiv pulsierender, blédsserer Schatten zum Vorschein und iibersteigt den fast hori-

zontal verlaufenden linken Hauptbronchus um Fingerbreite. Auierdem ist der linke Vorhof auch rechts innerhalb

des Herzschattens erkennbar. b Linkes vorderes Schrigbild. Die enorme VergréBerung des linken Vorhofs tritt
besonders deutlich hervor.

1 Linker Vorhof, 2 Linker Vorhof, 3 Grenze zwischen Conus pulmonalis und dem linken Kammerbogen.

mittelbar an, bei tiefstehendem Zwerchfell aber liegt er oft weit unter ihm. Von
links und rechts treten die Pulmonalvenen in den Vorhof ein. Man unterscheidet
beiderseits eine obere und untere Pulmonalvenengruppe, gegen die sich der
Vorhof trichterartig erweitert. Der obere Venentrichter liegt beiderseits ventral,
der untere dorsal-kaudal vom Hauptbronchus.

Dem rechten Herzrand kommt der linke Vorhof recht nahe, da er bis an die
linke Begrenzung der beiden Hohlvenen heranreicht. Am linken Herzrand ist
er mit seinem Herzohr oberhalb der linken Kammer in individuell verschiedenem
AusmaBl mit grofer RegelmafBigkeit randbildend.

Bei einer Linksdrehung um etwa 60° (Abb. 17a u.b) bildet der linke Vorhof
den grofiten Teil des rechten Herzschattenrandes; nur im diaphragmanahen Teil
kommt noch ein kleines Stiick des rechten Vorhofs zum Vorschein, gegen das
der blasse Schatten der unteren Hohlvene emporzieht. Diese Stellung ist im

Zdansky, Rontgendiaknostik (Herz). 10
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allgemeinen als die optimale fiir die Untersuchung des linken Vorhofs zu be-
trachten.

Bei einer Rechtsdrehung um etwa 45° (Abb. 23a u. b) bildet der linke Vorhof
ungefiahr die obere Hélfte des linken Herzschattenrandes; die untere gehort der
linken Kammer an. Die Vorhofkammergrenze ist nur selten als seichte Kerbe
erkennbar.

Aus der dorsalen Lage des linken Vorhofs folgt, dal seine VergréBerung
im Vorderbild keine auffallende Formverdnderung zu machen braucht. Sie erzeugt

auch tatsichlich oft nur einen
flachen Buckel in den basalen
Teilen der Herzbucht (Abb. 87),
an dem man meist systolisch
lateralwirts gerichtete Puls-
ationen erkennen kann. In
Fillen hochgradiger Vergrsfle-
rung kann er gelegentlich einen
méchtigen Buckel bilden, der
sogar den linken Hauptbron-
chus iibersteigen und bis zum
Aortenknopf  hinaufreichen
kann (Abb. 75, 76). Die Mog-
lichkeit dazu ist dadurch ge-
geben, daB der linke Haupt-
bronchus — wie schon oben
erwahnt wurde — hinter dem
oberen und vor dem unteren
Venentrichter liegt und sozu-
sagen zwischen beide einge-
bettet ist. Bei starker Ver-
groflerung kann sich daher der
ventrale Teil des Vorhofs mit
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