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Vorwort zur zweiten Auflage.

Die Aufforderung meines leider inzwischen verstorbenen Verlegers,
des Herrn Dr. J. F. Bergmann, dem ich wie so viele Fachgenossen ein
herzlich dankbares Gedenken bewahre, eine neue Auflage dieses Buches
vorzubereiten, traf mich im Januar 1916 fern der Heimat unter Ver-
héltnissen, die es mir nicht ermoglichten dieser Aufgabe gerecht zu
werden. So verschob sich die Neubearbeitung bis zum Herbst 1918
und sie hat iiber manche triibe Tage und Abende hinweggeholfen.

Entsprechend den in den letzten Jahren gewonnenen grossen Fort-
schritten auf dem Gebiete der Kreislaufskrankheiten, die in einer ge-
waltig angeschwollenen Literatur niedergelegt sind, war eine fast voll-
stindige Umarbeitung geboten, die namentlich das Gebiet der speziellen
Diagnostik und der Therapie betrifft und zugleich ein besonderes Ein-
gehen auf die Resultate experimenteller und pathologisch-anatomischer For-
schung erforderte. Auch die reichen Erfahrungen des Weltkrieges mussten
berticksichtigt werden, die namentlich das Gebiet.der funktionellen und
konstitutionellen Storungen betreffen. Die Lehre von den Unregelmissig-
keiten des Herzens, welch letztere durch den Ausbau der Elektrographie,
an dem der Verfasser nicht unbeteiligt ist, und durch die sonstige experi-
mentelle Forschung vielfach umgestaltet wurde, ist als ein besonderes
Kapitel der speziellen Diagnostik ganz neu bearbeitet, als ,Insuffizienz
der spezifischen Gewebe“. Aber auch im iibrigen wurde eine mdglichst
weitgebende Erneuerung und Vervollstindigung des Inhalts angestrebt.
Trotzdem glaubte ich an der in der ersten Auflage betitigten einheit-
lichen Auffassung der Erkrankungen der Kreislauforgane vom Stand-
punkt der Erkenntnis und Behandlung der funktionellen Schidigung
festhalten zu sollen und so eine einheitliche Beurteilung der Kreislauf-
storungen weiter zu erstreben. Mit dem vergrosserten Inhalt ist auch
der Umfang des Buches gewachsen, so dass es zu einem Lehrbuch
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geworden ist, welches nicht nur dem Anfinger, sondern vor allem dem
Praktiker ein Fiihrer auf diesem Teilgebiet der inneren Medizin sein, und
durch die méglichst umfassenden Literaturangaben ihm die eigene Kennt-
nisnahme der Originalarbeiten erleichtern moge. Ein giinstiges Geschick
ermdglichte es mir, wie bei der ersten Auflage, im schonen Engadin die
letzte Hand an diese Arbeit zu legen.

Pontresina, August 1919.

Aug. Hoffmann.

Aus dem Vorwort zur ersten Auflage.

Im nachfolgenden ist in erweiterter Form der Inhalt von Vor-
lesungen iber Erkrankungen der Kreislauforgane und ihre Behandlung
dargestellt, welche ich an der Akademie fiir praktische Medizin in Diissel-
dorf gehalten habe. Ich versuchte dasjenige, was fiir den Arzt das
Nichstliegende ist, die Diagnose und die Therapie der Kreislauf-
insuffizienz zum Ausgangspunkt der Darstellung der Kreislaufstorungen
zu nehmen und habe dabei die Ergebnisse der normalen und pathologischen
Physiologie, sowie der anatomischen Forschung iiberall da eingefiigt, wo
sie zum Verstindnis des Dargesteliten in dem gewdhlten Rahmen not-
wendig erschienen.

Es wird so oft die Frage aufgeworfen, ob die wissenschaftliche
Medizin andere Wege gehe, wie die praktische. Ich habe mich davon
nie iiberzeugen kénnen und glaube, dass aus jeder ernsthaften wissen-
schaftlichen Forschung ein allerdings unter Umstinden erst mittelbar
in die Erscheinung tretender Gewinn auch fiir die praktische Medizin
herauskommen muss. Jedenfalls kann der Praktiker nicht die Wege und
Resultate der wissenschaftlichen und experimentellen Forschung vernach-
lassigen, er muss das ihm Gebotene verarbeiten und mit den durch die
klinische Beobachtung und Erfahrung gewonnenen Anschauungen ver-
gleichen, und wo der Vergleich nicht stimmt, muss er sich ernstlich die
Frage vorlegen, auf welcher Seite die Wahrheit liegt. Wie die physikalische
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und chemische Wissenschaft die Technik in ungeahnter Weise befruchtet
hat, so wirkt auch die theoretisch-wissenschaftliche Forschung unaus-
gesetzt fordernd auf die praktische Medizin ein. Diesen Anschauungen
bin ich seit meiner Assistenten-Zeit bei Wilhelm Erb in Heidelberg
nunmebr zwanzig Jahre treu geblieben, und in den nachfolgenden Dar-
stellungen habe ich iberall versucht, diese beiden Seiten des &rztlichen
Interesses in enge Beziehung zueinander zu bringen. Trotzdem ich
mich einer kompendidsen Darstellung befleissigt habe, glaubte ich nicht
darauf verzichten zu sollen, die benutzte Literatur, deren Umfang in
den letzten Jahrzehnten ganz ausserordentlich angewachsen ist, aus-
fithrlich mitzuteilen. So sind den einzelnen Kapiteln umfassende Literatur-
nachweise beigegeben, die besonders dem, der spezielles Interesse fiir
einzelne Teilgebiete hat, als Wegweiser dienen und ihm zu weiteren
Arbeiten behilflich sein mogen.

Pontresina, September 1910.

Aug. Hoffmann.
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Allgemeine Diagnostik



I. Einleitung.

Die richtige Beurteilung der Funktionstiichtigkeit der Kreislauf-
organe im gegebenen Fall ist eine der wichtigsten aber auch der
schwierigsten Aufgaben der &rztlichen Tatigkeit. Denn mit der Fest-
stellung einer anatomischen Lision des Herzens und der Art derselben ist
die Diagnose nicht erschopft. Muss auch diese Feststellung unter allen Um-
stinden, schon um die Ursache einer bestehenden Kreislaufstérung richtig
wiirdigen zu konnen, ein Hauptziel der Diagnostik sein, so geht doch
das drstliche Interesse weiter. Es handelt sich um die Feststellung, in-
wieweit der betreffende Mensch durch eine Erkrankung seiner Kreis-
lauforgane geschidigt ist, das heisst, diese unter gewdhnlichen Ver-
hiltnissen ihren Dienst tun und welchen aussergewdhnlichen Anforde-
rungen sie noch gewachsen sind. Diese individuelle funktionelle Diagnose
ist in jedem Falle anzustreben.

Uber das Verhalten der Kreislauforgane geben zahlreiche kom-
biniert anzuwendende Untersuchungsmethoden Aufschluss. Nicht das
Herz allein ist der ausschlaggebende Faktor, sondern ebensosehr der
Zustand der Gefasse. Dabei ist die Konstitution und das Verhalten
des Nervensystems zu beriicksichtigen.

Auf der geniigenden Funktion der Kreislauforgane beruht die
Funktion aller iibrigen Organe des Kérpers. So ist auch bei Erkrankungen
der iibrigen Organe der Zustand der Kreislauforgane von grosser Be-
deutung. Wie das Nervensystem mit allen Organen des Korpers in
Verbindung steht, so auch das Gefisssystem.

Die Aufgabe der Kreislauforgane ist die Versorgung jedes Korper-
teiles mit der diesem im gegebenen Augenblick notwendigen Menge von
Nihrstoffen, vor allem von Sauerstoff, also mit arteriellem Blut. Die Blut-
masse muss sich fortwilhrend in geniigend schneller Bewegung befinden und
auf die einzelnen Korperteile nach Bedarf verschieden verteilt werden. Die
Geschwindigkeit, mit der die Blutmenge durch einen Korperteil sich be-
wegt, hingt von der gegenseitigen Beziehung dreier Faktoren ab: der

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 1
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Blutmenge und Beschaffenheit, die fiir gewShnlich als etwas Gegebenes
betrachtet wird, der Herzarbeit und der Weitharkeit der Gefisse. Die
beiden letzteren Faktoren besonders sind variabel, und die Verinde-
rungen dieser festzustellen ist Aufgabe der funktionellen Diagnostik.
In der Norm kompensieren sich die durch erhthte Inanspruchnahme
einzelner Organe vermehrten Bediirfnisse an arteriellem Blut durch das
wechselnde Spiel der Arterienmuskulatur, indem, wenn einzelne Gefdss-
gebiete erweitert werden, sich andere verengern. Steigen die Bediirf-
nisse in grosseren Gebieten, dann muss vermehrte Herzarbeit einsetzen,
um den mittleren arteriellen Blutdruck bei Erweiterung grosserer Arte-
riengebiete und die Stréomungsgeschwindigkeit bei ihrer Verengerung
nicht absinken zu lassen. Das Herz arbeitet in der Norm nicht mit
aller verfiigbaren Kraft. Durch Vergrosserung der diastolischen Fiillung
und damit der systolisch ausgeworfenen Blutmenge oder durch Be-
schleunigung der Systolenfolge kann die Arbeitsleistung erhdht werden.
Reicht die Herzarbeit nicht aus, so entsteht Kreislaufstorung. Der
Druck in den Venen steigt, die Gewebe erhalten nicht geniigenden
Sauerstoff. Sie werden durch Uberladung von mit Kohlensiure belade-
nem Blut zyanotisch. FEs tritt allgemeiner Sauerstoffhunger ein,

Eine alltigliche Frage ist es, zu entscheiden, wieviel der einzelne
seinem Herzen, seinem Kreislauf ohne Schaden zumuten darf. Hierzu
bedarf es eingehender Untersuchungen und sorgsamer Erwigungen, wo-
bei nicht nur der objektive Befund, sondern auch weitgehende Uber-
legungen die Grundlage bilden miissen: Konstitution, Lebensalter, Lebens-
gewohnheiten, frithere Krankheiten, Beruf usw. miissen beriicksichtigt
werden und erst das Gesamtbild aller Verhiltnisse erlaubt es, ein Urteil
iiber den Zustand der Kreislauforgane abzugeben. Das Ziel, eine ein-
fache Methode zur sicheren Beurteilung des Kreislaufs zu erfinden, ist
bisher nicht erreicht. Die Versuche, eine einzelne Eigenschaft des Herzens
als ausschlaggebend fiir die Beurteilung des Zustandes desselben anzu-
sehen, konnen der Kritik mnicht standhalten. War es zeitweilig die
Herzgrosse, welche im Vordergrund des Interesses stand und die Herz-
erweiterung dasjenige, was den Massstab fir den Grad der Stérung ab-
geben sollte, so wurde spiter wieder auf die Verhiltnisse des Blutdruckes
ein zu ausschliesslicher Wert gelegt. Die Zeiten, in denen man ein
Gerdusch als geradezu ausschlaggebendes Symptom einer Herzerkrankung
ansah, sind voriiber, aber auch heute noch begegnet man vielfach einer
Einseitigkeit in der Bewertung von einzelnen Symptomen, welche Er-
krankungen des Herzens begleiten. Irregularititen des Pulses, Blut-
druckverinderungen, das Elektrokardiogramm darf man nicht alleinig
in den Vordergrund stellen. Es muss daran festgehalten werden, dass
nur eine Berticksichtigung aller Abweichungen von der
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Norm, die bei einem Herzkranken gefunden werden, wobel
den Organen, an denen sich Stérungen der Herzfunktion mit mehr
oder weniger grosser Deutlichkeit oder Regelméssigkeit durch sekundire
Erscheinungen erkennbar machen, so den Lungen, der Leber, den Harn-
organen etc., besondere Aufmerksamkeit zu schenken ist, eine Beurtei-
lung der Funktion der Kreislauforgane erlaubt. Dabei muss man sich
vor Augen halten, dass das &drztliche Wissen und Kénnen noch nicht
so weit vorgeschritten ist, dass durch eine einzige bestimmte Unter-
suchungsmethode allein mit Sicherheit in jedem Einzelfalle die Frage
der funktionellen Titigkeit, namentlich in prognostischer Beziehung er-
schopfend beantwortet werden kann. Es hat nicht an Versuchen ge-
fehlt, durch bestimmte kombinierte Methoden ein allgemein giiltiges Be-
urteilungsschema aufzustellen, doch ist keinem dieser Versuche aus
leicht begreiflichen Griinden Erfolg beschieden gewesen. Die Fortschritte
der Diagnostik, besonders die der letzten Jahrzehnte sind aber doch so
weit gediehen, dass bei vorsichtiger und kritischer Anwendung der zur
Verfiigung stehenden Methoden selten ein Fehlschluss erfolgen dirfte.
Man kann schon jetzt das Gebiet der Herzdiagnostik als eines der best
ausgebauten der inneren Medizin bezeichnen, und deshalb ist die Kenntnis
der einschligigen Untersuchungsmethoden von grosster Wichtigkeit.
Natiirlich wird man nicht in jedem Einzelfalle von allen kompli-
zierten Methoden Gebrauch machen. Die meisten instrumentellen
Methoden haben den Zweck, Symptome, welche man mit den Sinnen,
dem Gehor, dem Gefiihl, dem Gesicht wahrnehmen kann, zu verobjekti-
vieren, die Beobachtung von dem subjektiven Ermessen des Untersuchers
mdglichst unabhingig zu machen. Ausserdem bringen sie Vorginge, die
mit den einfachen klinischen Methoden nicht festgestellt werden konnen,
zur Wahrnehmung. Sie dienen also in erster Linie der Kontrolle der
klinischen Methoden, der sinnlichen Wahrnehmungen des Untersuchers.
Es ist deshalb erklirlich, dass eine gute Untersuchungstechnik und
eine durch Anlage und Ubung verschirfte Beobachtungskunst in vielen,
ja den meisten Fillen dem Untersucher bei guter Kenntnis der Pathologie
des Kreislaufs ein durchaus zutreffendes Urteil erlauben kann. Man
muss sich also vor einer einseitigen Uberschitzung des Wertes der
maschinellen Untersuchungsergebnisse hiiten. Die komplizierten Methoden
haben auch ihre Fehlerquellen, die allerdings bei Ubung in der Hand-
habung und in der Interpretation der Ergebnisse gewiss beschrinkt,
nicht immer aber ganz ausgeschaltet werden konnen. Durch Uber-
schitzung der Methoden lag zeitweilig die Gefahr nahe, dass der Schwer-
punkt der Krankenuntersuchung in das Laboratorium verlegt wiirde.
Der Arzt als ,Techniker“ trat zu sehr in den Vordergrund. Es scheint
aber diese Zeit iiberwunden zu werden und der Ruf ,vom Laboratorium
1*
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mehr zuriick ans Krankenbett erhebt sich, je mehr sich die Unzuling-
lichkeit aller Maschinen zur Beurteilung eines Krankheitszustandes er-
weist. Neben dem Arzt-Techniker kommt der Arzt-Kiinstler wieder zu
seinem Recht. Nur beides vereint: die subtile Untersuchung und Be-
obachtung mit klinischen Hilfsmitteln nebst der im gegebenen Fall
richtigen Anwendung und Deutung der instrumentellen Methoden ver-
biirgt das grosste Konnen.

So soll man sich daran gewShnen, auch die geringsten Abweichungen
der Norm, die sich mit Gefiihl, Gehér und Auge feststellen lassen, zu
schitzen und komplizierte Instrumente erst dann heranziehen, wenn die
Resultate zweifelhaft sind, oder wenn die klinische Beobachtung nicht
ausreicht, den vorliegenden Fall zu analysieren. In solchen Fillen sind
diese aber oft unentbehrlich. Es muss deshalb die Aufgabe des
Arztes sein, alle gangbaren Methoden, wenn nétig, in den Bereich der
Betrachtung zu ziehen und sie in ihrer Bedeutung fiir das Ziel der
Diagnostik, die Feststellung des Zustandes und der Leistungsfiahigkeit
der Kreislauforgane, kritisch wiirdigen zu konnen.

Was von der Diagnostik gilt, gilt in derselben Weise von der
Therapie. Auch die Therapie soll ,funktionell* sein, d. h. sich auf-
bauen auf der genauen Beriicksichtigung des funktionellen Zustandes
der Kreislauforgane und der Kenntnis der funktionellen Wirkung der
angewandten Heilmittel und Behandlungsmethoden. Die Wahl der bei
Herzkranken iiblichen Heilmittel und Heilmethoden muss so im Einzel-
falle sich den Erwigungen der funktionellen Diagnostik anschliessen.
Nichts schadet hier mehr wie ein Schematismus. Nicht der organische
Befund, etwa ein Klappenfehler, bestimmt die Therapie. Wir sind dem-
selben gegeniiber ebenso machtlos wie etwa einem verlorenen Auge
gegeniiber. Der Grad der Funktionsstorung muss fiir den Behand-
lungsplan ausschlaggebend sein, und so schliesst sich an eine funktionelle
Diagnostik die funktionelle Therapie unmittelbar an. Gerade bei Herz-
kranken muss die Therapie, um ein viel missbrauchtes Wort anzu-
wenden, individuell sein, Auf Grund der empirisch und experi-
mentell festgesteliten Wirkungsweise sind die zur Hebung des funk-
tionellen Zustandes geeigneten Heilmittel und Heilmethoden auszuwihlen
und ist im Einzelfall die Therapie zu bestimmen.

Es muss bei der Untersuchung der Kreislauforgane derselbe Gang
der Untersuchung erfolgen wie bei der Krankenuntersuchung iiberhaupt.
Ein ganz besonderer Wert kommt dabei der Anamnese zu, deren sorg-
faltige Aufnahme allein dafiir biirgt z. B. dass gewisse, nur anfallsweis auf-
tretende Storungen nicht tibersehen werden. Sie gibt wertvolle Anhalts-
punkte fiir die Beurteilung der bisherigen Leistungsfihigkeit des Herzens.
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Die eigentliche Untersuchung zerfillt in die Feststellung der Gestalt,
Lage und Grosse des Herzens und der grossen Gefisse und in das Studium
der durch die Bewegung und Titigkeit der Kreislauforgane hervor-
gerufenen Erscheinungen.

Dabei ist die Arbeitsleistung des Herzens neben der der Gefiisse
zu beriicksichtigen.

Es kommt dazu die Feststellung gewisser Symptome, die als Begleit-
erscheinungen der Kreislaufstorungen in anderen Organen entstehen.



II. Das Krankenexamen (Anamnese) und die
Inspektion.

I. Das Krankenexamen.
a) Die Vorgeschichte.

Bei der Aufnahme der Anamnese sind fiir die Beurteilung der
Kreislauforgane folgende Feststellungen wichtig:

Hereditdre Verhiltnisse sind fiir die Diagnose der Herz-
krankheiten selten von Belang. Doch scheint eine gewisse funktionelle
Schwiche oder Anfilligkeit, die sich in der Konstitution hiufig ausdriickt,
erblich sein. Man findet dann mitunter bei verschiedenen Gliedern der-
selben Familie andauernde Beschleunigung oder Verlangsamung des Herz-
schlags. Auch arhythmische Storungen sind in manchen Familien hiufig.
So konnte ich in einem Falle bei Gliedern von vier Generationen derselben
Familie Extrasystolen-Arhythmie beobachten. Anfille von Herzjagen
kommen zuweilen in mehreren Generationen einer Familie vor (Leusser).

Vielleicht auch, dass eine gewisse familifire Disposition zu Klappen-
fehlern, bzw. zur Endokarditis vorkommt. Man begegnet nicht selten in
derselben Familie mehreren Geschwistern, welche an Herzfehlern leiden.
Es scheint, dass insofern eine gewisse familidre Anfilligkeit der Herz-
klappen besteht, dass bei akuten Erkrankungen, Gelenkrheumatismus,
Influenza, Chorea, in gewissen Familien Komplikationen von seiten des
Herzens leichter auftreten. So beobachtete ich bei einer schweren
Influenza-Epidemie bei nicht weniger wie drei Kindern derselben Familie
eine bei dieser Erkrankung sonst seltene Endokarditis, die mit Klappen-
fehler ausging. Mit demselben Recht kénnte man aber auch in diesen
Fillen die Schwere der Infektion resp. die Virulenz der betreffenden
Noxe in Betracht ziehen, da jedenfalls die Kranken sich aus derselben
Quelle infiziert hatten. Angeborene Herzfehler finden sich mitunter in
mehreren Generationen (Burwinkel). Ebenso findet man eine Art
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rheumatischer Veranlagung in gewissen Familien und damit auch eine
grossere Disposition zu Komplikationen am Herzen.

Die Gicht, eine oft familiire Krankheit, spielt bei der Entstehung
mancher Herz- und Gefdsskrankheiten eine Rolle. Fettleibigkeit und
Arteriosklerose werden nicht selten als familiire Krankheiten gefunden.
Man erfiahrt so, dass in derselben Familie der Schlaganfall ,erblich“ ist,
oder dass verschiedene Geschwister in einem bestimmten Lebensalter an
Apoplexie zugrunde gingen.

Wichtiger wie die erblichen Verhiltnisse ist die frithere Lebens-
weise des Kranken; zunidchst sein Verhalten in der Aufnahme von
Speisen und Getriinken. Uberernihrung fiihrt zu Fettsucht und damit
leicht zur konsekutiven Erkrankung der Kreislauforgane, zum Fettherzen
und zur Arteriosklerose. Der reichliche Genuss von Alkohol schidigt
die Kreislauforgane, insbesondere wird dem Bier eine wichtige dtiologi-
sche Bedeutung beigelegt. Herzhypertrophien, Nierenerkrankungen und
Myokarditis findet man h#ufig bei Leuten, die reichlichem Biergenuss
frénen, wihrend die anderen Alkoholika nach dieser Richtung weniger
in den Vordergrund treten.

Nikotinmissbrauch fiihrt leicht zu Kreislaufstérungen, die zum
Teil nur als funktionell anzusprechen sind, zum Teil aber auch, wie die
Arteriosklerose speziell der peripheren Arterien (Erb), als organische
Krankheiten wahrscheinlich einen gewissen Zusammenhang mit dem
Genuss dieses Giftes haben. Grosse iibermissige korperliche An-
strengungen schidigen das Herz, namentlich in vorgeriickterem Lebens-
alter. Bei schwer arbeitenden Menschen, ebenso wie bei Sportsleuten,
findet man héufig schon in fritherem Lebensalter Herzhypertrophie, Myo-
karditiden und Arteriosklerose (Tiibinger Herz). Das hypertrophische Herz
ist Erkrankungen mehr ausgesetzt wie das normale. Es neigt mehr zum
Versagen wie dieses (Athletenherz). Ebenso ist auf psychische Er-
regungen Wert zu legen. Menschen, die ein aufgeregtes titiges Leben
fithren, fallen oft friihzeitig der Arteriosklerose zum Opfer, ebenso werden
durch heftige Erregungen manche Erkrankungen, wie die nerviosen Herz-
storungen, auch vielleicht die Basedowsche Krankheit herbeigefiihrt
oder doch ungiinstig beeinflusst.

Wichtig ist die Beachtung der allgemeinen Konstitution, besonders
des Zustandes der Korpermuskulatur. Die Muskelmasse des Herzens
geht in ihrer Grosse mit der Entwickelung der sonstigen Muskulatur
parallel (Hirsch). Es ist demnach aus dem Zustand der Korper-
muskulatur, ob sie kriftig oder schlaff und gering entwickelt ist, ein
Riickschluss auf die Beschaffenheit der Herzmuskulatur moglich. Auch
die Thoraxverhiltnisse sind von Belang. Herz nimmt eine Beein-
trichtigung des Herzens durch Raumbeengung im Thorax an. Wichtiger
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ist die Kyphoskoliose wegen ihrer Folgeerscheinungen fiir Atmung und
Kreislauf.

Das Lebensalter, in dem der Kranke zur Beobachtung kommt,
ist von grosster Wichtigkeit. Wenngleich auch im jugendlichen Alter
sich bei der Autopsie namentlich solcher, die an Infektionskrankheiten
gelitten haben, Verinderungen an den Gefiissen finden, die anatomisch
zur Arteriosklerose gerechnet werden, so ist es doch fraglich, ob die
chronische Arteriosklerose, wie wir sie als ausgeprigtes Krankheitsbild
kennen, mit diesen identisch ist (Ménkeberg). Jedenfalls wird man
funktionelle Stérungen unter den 30er Jahren eher als nervds bedingt
auffassen, als jenseits dieser Zeit, in der die Arteriosklerose mit zu-
nehmender Hiufigkeit auftritt. Mit hoherem Lebensalter tritt auch in
den Kreislauforganen ein gewisser Verschleiss auf, der vorkommende
Stérungen wahrscheinlicher als organisch bedingt erscheinen lisst, als in
der Jugend. Andererseits spielt das Lebensalter fiir die Prognose und
Beurteilung der Herzfehler eine grosse Rolle. Angeborene Herzfehler
geben durchweg mit seltenen Ausnahmen eine schlechte Prognose. Auch
die im ersten und im Anfang des zweiten Lebens-Jahrzehnts auftretenden
Herzfebler, die meist mit grosserer Erweiterung des Herzens einher-
gehen, werden nicht lange ertragen. In der Pubertdt verschlimmert
sich hiufig der Zustand. Das Pubertitsalter zeichnet sich ebenfalls
durch gewisse Storungen am Herzen aus. Die respiratorische Unregel-
missigkeit des Pulses ist eine sehr hidufige Erscheinung dieses Alters,
die jedoch von guter Prognose ist. Auch sonstige Unregelmissigkeiten
der Herztitigkeit sind in diesem Alter hiufig. Das Herz von Kindern
in den ersten Lebensjahren erscheint hiufig relativ zu gross; der
Spitzenstoss iiberschreitet die Mamillarlinie, ohne dass dies eine krank-
hafte Vergrosserung des Herzens bedeutet. FEbenso ist die Zeit des
Klimakteriums hiufig infolge von Anderungen der inneren Sekretion
von Kreislaufstérungen begleitet. Wallungen, die auf partiellen Gefiss-
krimpfen und -Erweiterungen beruhen, treten ein, ebenso Beschleunigung
und Unregelmissigkeit der Herztiitigkeit. Besonders kurz vor oder im
Beginn der Menopause pflegen derartige Storungen aufzutreten.

Frithere Erkrankungen sind fiir die Diagnose der Herzkrank-
heiten von Wichtigkeit. Vor allen Dingen wichtig ist der akute Gelenk-
rheumatismus, der erfahrungsgeméss am hiunfigsten zu Komplikationen
von seiten des Herzens fiithrt. Endokarditis kommt bei dieser Er-
krankung relativ am héufigsten als Komplikation vor, und als Folgeer-
scheinung dieser bleiben Klappendefekte zuriick. Aber auch andere
akute Infektionskrankheiten sind zuweilen mit Endokarditis kompliziert,
vor allem die Influenza, die um deswillen eine grosse Bedeutung hat,
weil sie im Anfang der 90er Jahre und wieder im Jahre 1918 geradezu
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pandemisch in Europa herrschte und mitunter die Ursache von Klappen-
fehlern wurde. Ebenso sind septische Erkrankungen, ferner
Masern, Scharlach, Diphtherie von Bedeutung, wihrend Typhus
und Pneumonie seltener zur Erkrankung des Endokards, hiufiger des
Perikards fithten. Nach Syphilis ist unter allen Umstinden zu fragen.
Schon in den Frithstadien der Syphilis treten oft Herzstérungen ein
(Fournier, Grassmann), besonders aber in der Tertiirperiode. Die
Mehrzahl der Aorten-Aneurysmen entsteht auf syphilitischer Grundlage.
Ebenso findet sie sich als Ursache bei den sonstigen Erkrankungen der
Aorta ascendens und der Klappen, besonders bei der Insuffizienz. Dass
Verdnderungen in den Arterien, so Aortitis und Koronarsklerose, ihr
ursichliches Moment in manchen Féllen in der Syphilis haben, ist zu
beriicksichtigen. Von sonstigen Erkrankungen ist die Chorea minor
wichtig, die vereinzelt mit Endokarditis kompliziert ist, auch Erythema
nodosum und verwandte Erkrankungen sind mitunter der Ausgangs-
punkt einer Entziindung des Endokards.

Auch bestehende, namentlich beginnende Graviditit ist zu be-
achten. Gerade in der Graviditit kommen hiufig Irregularititen des
Pulses, so Extrasystolen-Irregularitit dauernd und anfallsweise vor.
Die Prognose ist giinstig. Umgekehrt sieht man in der Graviditit
bisweilen vorher festgestellte Extrasystolen- Arhythmie verschwinden.
Das Uterusmyom ist hiufig von Stérungen von seiten des Herzens be-
gleitet. Gicht und chronischer Rheumatismus sind mitunter
der Ausgangspunkt von Kreislaufstorungen, besonders aber Nierener-
krankungen, so dass in keinem Falle die Feststellung, wie die Niere
funktioniert, unterbleiben darf.

" Auch der Zustand der Atmungsorgane, wobei Asthma, Emphysem,
Husten und namentlich blutiger Auswurf besonders zu beriicksichtigen
sind, muss beachtet werden.

Von Bedeutung auch sind die sexuellen Verh#ltnisse speziell
fir die funktionellen resp. nervosen Stérungen. Onanie und sexueller
Abusus sonstiger Art sind hiufig der Ausgangspunkt nervoser Herz-
stérungen und auch von Hypertrophie und Vergrésserung des Herzens
(Bachus).

Die Beschéftigung des Kranken und der Beruf sind insofern
von Wichtigkeit, als eine mit grossen psychischen Aufregungen ver-
bundene Titigkeit die Ursache von Herzstorungen sein kann, und ebenso
spielen, wie eingangs erwahnt, die mit dem Beruf etwa verkniipften
grosseren korperlichen Anstrengungen eine Rolle.

Es wird jetzt und in Zukunft auch die Frage nach den Erlebnissen
im Weltkrieg gestellt werden miissen. Bei den in der Heimat Gebliebenen
wirken die seelischen Erschiitterungen, die Aufregung und Spannung,
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Verluste naher Angehioriger, vielleicht auch die Ernghrungsverinderungen
auf das Herz-Gefisssystem zuriick. Besonders aber bewirken die An-
strengungen im Felde und mehr noch die psychischen und korperlichen
Traumen bei Kriegsteilnehmern hiufig Stérungen an den Kreislauforganen.

Auch Kriegsverletzungen des Herzens und der umliegenden Organe
fihren nicht selten zu nachhaltigen Storungen (Brustschiisse). Ver-
letzungen kommen ferner bei der Entstehung von Klappenfehlern in
Betracht, besonders aber bei funktionellen Storungen (traumatisch ent-
standene Neurosen).

Von Wert ist die Feststellung des Beginns der Krankheitser-
scheinungen, ob schon in frither Jugend #hnliche Erscheinungen be-
standen haben. Dies ist besonders wichtig bei Storungen der Motilitit
des Herzens. Haben diese bereits im jugendlichen Alter bestanden,
so sind sie gewdhnlich harmloserer Natur, als wenn sie erst in spiterem
Alter auftreten.

b) Subjektive Storungen.

Die subjektiven vom Herzen ausgehenden Stérungen zerfallen in
zwei Kategorien: erstens in die bei der Bewegung des Herzens ent-
stehenden Empfindungen, und zweitens in die unabhéngig von der einzelnen
Herzbewegung bestehenden Gefiiblsstorungen. Die ersteren bezeichnen
wir als Herzklopfen.

Das Gefiihl des Herzklopfens, bei welchem jeder einzelne Herz-
schlag — meist unangenehm — empfunden wird, wird entweder in der
Gegend der Herzspitze oder unter dem Brustbein lokalisiert. Bei
heftigeren Graden von Herzklopfen fiihlt der Kranke die Pulsationen
auch am Halse in der Gegend der Karotiden, sowie mitunter auch im
Kopf und in den Ohren. Auch pulsatorische Gefiihle an der Bauchaorta
werden mitunter empfunden. Dabei kann der Puls regelmissig oder
unregelmissig sein, er kann beschleunigt oder nicht beschleunigt sein.
Mitunter ist die Aktion des Herzens, ohne dass Beschleunigung besteht,
heftiger und erschiittert die Brustwand mehr als gewohnlich. Es handelt
sich dabei wohl um einen durch nervése Einfliisse geiinderten Aktions-
typus. Ist der Puls nicht beschleunigt und regelmissig, so handelt es
sich beim Herzklopfen oft nur um eine subjektive Uberempfindlichkeit.
ist er aber beschleunigt oder unregelmissig, so liegen zugleich Motilitats-
storungen des Herzens vor. Das Gefiihl von Herzklopfen vermisst man
merkwiirdigerweise sehr hiufig bei durch organische Ursachen bedingten
Stérungen der Herzbewegung, und man ist oft erstaunt, wie wenig
manche Schwerkranke iiber Herzstérungen klagen, trotz méchtig ver-
anderter Herzaktion, bei der der Puls oft durchaus unregelmissig ist.
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Die Bedeutung des Gefiihls von Herzklopfen ist keine allzugrosse.
Starkes Herzklopfen pflegt sich namentlich bei nervéser Menschen ein-
zustellen. Der normale Mensch fiihlt fiir gewshnlich sein Herz nicht,
jedoch geniigt es, dass er seine Aufmerksamkeit intensiver seinem Herzen
zuwendet, um namentlich bei der Nachtruhe, wenn alles still ist, eine
deutliche Empfindung von der Erschiitterung des Thorax durch jeden
Herzschlag zu erhalten. Wie Oppenheim und Goldscheider her-
vorheben, entsteht bei nervosen Menschen durch die dem Herzen zu-
gewandte Aufmerksamkeit, durch angespannte Selbstbeobachtung ge-
wissermassen eine Bahnung, und so kommt es dazu, dass das zunichst
nur zeitweilig empfundene Klopfen durch das immer feiner werdende
Seelengehor immer hiufiger und deutlicher vernommen wird, und schliess-
lich bildet sich ein habitueller Zustand aus, bei dem in peinigender
Weise fortwihrend das Klopfen und andere unangenehme Sensationen
in der Herzgegend empfunden werden. Mit diesem unangenehmen Ge-
fiihl in der Herzgegend sind gewdhnlich auch Allgemeingefiihle der
Angst und Spannung verbunden. Es entsteht ein Circulus vitiosus.
Das beingstigende Gefiihl, welches durch die fortwihrende Wahrnehmung
der eigenen Herztitigkeit entsteht, 16st Affekte und Stimmungen aus,
die wiederum beschleunigend oder verlangsamend auf die Titigkeit
des Organs einwirken. Jede verinderte Tatigkeit des Organs wird
aber wiederum besonders unangenehm empfunden, und so kommt es
zu einer unausbleiblichen Steigerung, wenn nicht eine stirkere Macht
den Kreis durchbricht. Die sensiblen Storungen sind fast regelmissige
Begleiterscheinungen psychisch-nervoser Herzstérungen, aber auch bei
lokalisierten Storungen des Herzens werden sie beobachtet, obwohl bei
letzteren die motorischen Storungen meist in den Vordergrund treten.

Mitunter hioren die Kranken selbst bei der Herztiitigkeit ein Ge-
riusch; dieses Gerdiusch hat zischenden, musikalischen, oder auch
knackenden Charakter. Es ist das meist ein vom Herzen herriihrendes
sogenanntes Klappen-Ferngerdusch. Meist ist es nur voriibergehend
subjektiv wahrnehmbar, mitunter besteht es immerzu. Mitunter verdankt
es seine Entstehung der Pulsation der Karotis, die vom inneren Ohr
wahrgenommen wird.

Die nicht von der Herzbewegung abhingenden subjektiven Storungen
von seiten des Herzens sind erstens ein abnormes Druckgefihl in
der Herzgegend, welches man bei organisch und funktionell erkrankten
Herzen findet. Zweitens Schmerzgefiihl in der Gegend des Herz-
spitzenstosses, dasselbe wird meist etwas ausserhalb und unterhalb der
Herzspitze lokalisiert und man findet hiufig dann in dieser Gegend bei
genguer Sensibilititspriifung eine hyperisthetische Zone (Head). Zu-
weilen ziehen die Schmerzen die Interkostalnerven entlang bis zum
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Riicken. Zugleich mit diesen findet sich mitunter das Gefiihl von
Kribbeln. Drittens treten auch richtige Anfille auf, die mit krampi-
haften Schmerzen in der Herzgegend und unter dem Brustbein ein-
hergehen. Die Schmerzen strahlen hiufig in den linken, zuweilen auch
in beide Arme aus. Der Schmerz kann sehr hohe Grade erreichen.
Mitunter strahlt der Schmerz in den Oberkiefer und in die Zihne aus.

Diese Anfille, Angina pectoris, stenokardische Anfille
genannt, treten vorzugsweise bei Kérperbewegungen, beim Gehen, Treppen-
steigen, oft auch bei Einatmung kalter Luft auf, ferner bei Auf-
regungen und auch nach stirkeren Mahlzeiten. Die Schmerzen erreichen
oft hohe Grade, so dass die Kranken dabei kollabieren. Das Gesicht
wird blass, kalter Schweiss tritt auf die Stirn, und der Zustand kann
sich bis zum formlichen Vernichtungsgefiihl steigern.

Man beobachtet Anfille von Angina pectoris in erster Linie bei
organisch Herzkranken. Besonders bei Sklerose der Kranzarterien treten
sie hdufig auf, doch sind sie nicht pathognomonisch fiir dieses Leiden,
da bei Kranken mit schwersten Anfillen die Kranzarterien oft intakt
gefunden werden und umgekehrt sie bei schwerster Erkrankung dieser
Gefisse fehlen konnen, denn auch andere organische Herzstdrungen:
Klappenfehler, Myokarditis etc. kénnen zu diesen Anfillen fiihren.

Andererseits kommen sie auch bei rein funktionellen (nervésen)
Herzstorungen vor. Man hat der Angina pectoris vera, wie sie als Be-
gleiterscheinung organischer Herzkrankheiten hiufig beobachtet wird,
eine Pseudoangina, eine Angina pectoris vasomotoria (Nothnagel)
gegeniiber gestellt. Romberg sowohl wie Mackenzie betonen, dass
ein durchgreifender Unterschied in den Symptomen zwischen beiden
Arten der Angina pectoris nicht gefunden werden kann. Auch bei
funktionellen Erkrankungen, z. B. bei der Tabakvergiftung, kénnen An-
fille von Herzschmerz auftreten, die sich nicht wesentlich von der
Angina vera unterscheiden und wohl auch auf voriibergehendem Krampf
der Koronararterien beruhen,

Ob die Angina pectoris durch ein organisches Leiden bedingt ist,
oder ob es sich um eine solche als Teilerscheinung einer Neurose handelt,
muss durch die genaue Untersuchung der iibrigen Symptome festgestellt
werden, und das kann grosse Schwierigkeiten machen.

Die Erklirung des Zustandekommens der Herzschmerzen macht einige
Schwierigkeit. Alle viszeralen Organe haben keine eigentlich schmerzempfindenden
Nervenfasern. Das ist von Lennander fiir die Unterleibsorgane und von Ross,
Head und Mackenzie fiir das Herz festgestellt. Auch eigene Erfahrungen
zeigten mir, dass man das durch Thorakoplastik unter der Haut freiliegende Herz
kneifen, driicken oder sonst insultieren kann, ohne dass der Kranke eine Schmerz-
empfindung dussert. Und doch findet man bei organisch, namentlich aber auch bei
funktionell Herzkranken Schmerzempfindungen in der Herzgegend lokalisiert. Oft
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liegt der Schmerz in den Husseren Bedeckungen, und man findet dabei nicht selten
eine Hyperisthesie der Haut, welche eine gewisse typische Verbreitung zeigt. Diese
umfasst einen Teil der Herzgegend und die Innenfliche des linken Arms, wie
Mackenzie es dargestellt hat. Es entspricht diese Hyperisthesie ungefihr dem
i. bis 4. Dorsalsegment. In Deutschland sind die einschligigen ,Untersuchungen von
Head und Mackenzie bisher wenig beachtet worden, und doch gewinnen sie
physiologisch und klinisch zunehmende
Bedeutung. Head und Mackenzie
fassen diese Schmerzen als irradiierte
auf, d. h. sie nehmen an, dass zwar
das Herz keine Gefithls- und Sehmerz-
reize zum Zentralorgan direkt sendet,
dass aber durch Vermittlung des auto-
nomen Nervensystems fortwihrend vom
Herzen aus Reize zum Zentralorgan,
hier zum Riickenmark und zum Kopf-
mark fliessen. Diese Reize bewirken,
wenn sie pathologisch veréindert sind,
einen Zustand erhshter Reizbarkeit in
den entsprechenden Partien des Zentral-
organs, wie das von Mackenzie ent-
worfene Schema veranschaulicht, Die
in diesen Bezirk einmtindenden sen-
siblen Fasern erfahren eine Umstim-
mung, so dass schon einfache Tastreize,
welche von denselben dem Riickenmark
zugefithrt werden, dort zu schmerzhaften
Empfindungen gewissermassen umge-
formt und als solche weiter geleitet wer-
den. Diesen Vorgang nennt Macken-
zie den Viszero-Sensory-Reflex.

Ebenso sollen die motorischen
Kerne derselben Region beeinflusst wer-
den, so dass sie tonische Kontrakturen
in den benachbarten Muskelbezirken, .
beim Herzen in den Interkostalmuskeln Fig. 1.
hervorrufen, einen Vorgang, den er als Schema der Entstehung des sensorischen und
Viszero-Motor- Reflex bezeichnet, ent- motorischenHerzreflexesnachMackenzie.
sprechend der défense musculaire bei H = Herz, Ht = Haut, M = Muskel,
abdominellen Viszeralerkrankungen. Es RM = Riuckenmark.
lasst sich nicht leugnen, dass Schmerz-
empfindungen, die bei gestorter Herztitigkeit oder auch bet nur gesteigerter
Empfindlichkeit fir die Tatigkeit des Herzens auftreten, etwas Typisches haben,
so dass eine derartige psychophysische Erklirung annehmbar erscheint. Obiges
Schema nach Mackenzie veranschaulicht es, wie er sich das Zustandekommen
dieser Reflexe denkt (Fig. 1). Eine andere von Lewandowsky gegebene Er-
kldrung ist die, dass die glatten Muskelfasern, besonders der Gefiisse, unter ge-
wissen Umstiéinden bei stirkerer Kontraktur sehr empfindlich werden und die Organ-
schmerzen produzieren sollen.

Neusser nimmt ebenfalls einen durch irgend einen Reiz in den Vasomotoren




des Herzens hervorgerufenen Krampfzustand der Koronargefisse an, dabei soll
durch sensible Sympathikusfasern der Schmerz zentripetal geleitet werden. Irgend
ein das sympathische Nervengeflecht, welches das Herz umspinnt, treffender Reiz
soll den Schmerzanfall auslssen kionnen.

Anfille von Beschleunigung oder Unregelmissigkeit der Herztitig-
keit werden oft beim Krankenexamen angegeben. Bei ersteren ist be-
sonders darauf zu achten, ob die Anfille plétzlich beginnen und plotz-
lich enden (Anfille von Herzjagen) und aus welcher Ursache sie auf-
getreten sind, ob Gemiitsbewegungen, Anstrengungen, Exzesse in venere,
Abusus von Alkohol, Nikotin, Kaffee, Tee, vorausgegangen sind.

Nach subjektiven Beschwerden von seiten anderer Organe ist
eingehend zu fahnden, Vor allen Dingen kommt hier in Betracht:
Kurzatmigkeit, Husten, Auswurf, ob zeitweilig Blut ausgeworfen
ist (h#imorrhagischer Infarkt der Lungen), Seitenstechen. Gerade die
Kurzatmigkeit ist hiufig das erste Symptom eines bestehenden Herz-
leidens. Sie kann in der Ruhe vorhanden sein oder erst bei Bewegung
auftreten. Gewisse Atemstérungen treten anfallsweise auf und sind oft
das erste alarmierende Symptom einer Herzinsuffizienz (Asthma cardiacum).
Meist treten diese nachts, wenn das Herz unbeeinflusst von stimulierenden
Reizen arbeitet, auf. Die Anfille kénnen sich zu dusserster Heftigkeit
steigern. Die Sprache wird durch die Kurzatmigkeit beeinflusst.
Kurzatmige sprechen abgesetzt und konnen nicht in fortlaufender Rede
sich ergehen. Lisst man sie zihlen, so miissen sie oft Atem schopfen.

Kopfschmerz, Schwindel, Ohrensausen, sowie subjek-
tive Gerdusche in den Ohren sind ebenfalls bei Herzkrankheiten
nicht selten. Heftige Anfille von Hinterhauptschmerzen beobachtet
man zeitweilig bei Mitralfehlern. Eingenommener Kopf, dumpfer Kopf-
schmerz begleiten oft die Arteriosklerose, ebenso Schwindelerscheinungen.

Symptome von seiten der Verdauungsorgane sind bei Herz-
kranken nicht selten vorhanden. Druck und Vélle in der Lebergegend
kennzeichnen mitunter die Stauungsleber. Der Appetit liegt bei In-
suffizienz des Kreislaufes in der Regel danieder. Aufstossen, Erbrechen
kann erfolgen, selbst Blutbrechen kommt bei allgemeiner Stauung vor.
Der Stuhlgang ist meist angehalten, mitunter aber auch diarrhoisch
(Morbus Basedowii). Auch die Urinsekretion zeigt dem Kranken
subjektiv erkennbare Stérungen. Dunkler, satziger Urin in verminderter
Menge abgesondert kommt bei Herzkranken mit beginnender Insuffizienz
hiufig vor, andererseits auch vermehrte Ausscheidung eines hellen Urins,
so bei Komplikation mit Schrumpfniere. Das Zuriickgehen der ge-
wohnten Urinmenge wird von den Kranken als eines der ersten Symptome
der beginnenden Insuffizienz oft bemerkt. Andererseits werden bei
nervisen Herzstérungen mitunter grossere Mengen diluierten Harns



(Urina spastica) abgesondert. Auch kommt es vor, dass Nykturie auf-
tritt, die vorher nicht vorhanden war.

Wichtig ist die Frage nach Anschwellungen, besonders der
Fiisse, die mitunter lange Zeit, namentlich abends auftreten, bevor weitere
Erscheinungen des gestorten Kreislaufes dem Kranken subjektiv bemerk-
bar werden. Gewisse Aufschliisse gibt auch die Feststellung des Ver-
haltens des Korpergewichtes. Seine rasche Vermehrung weist auf
Fliissigkeitsretention hin, umgekehrt ist starke Abmagerung namentlich
bei dlteren Individuen sehr oft mit der Arteriosklerose, der Myokarditis
und mit sonstigen Herzerkrankungen verbunden.

Eine wichtige Frage ist auch die nach dem Schlaf. Der Schlaf
ist diejenige Zeit, in der das unablissig arbeitende Herz gewissermassen
eine Ruhepause hat. Wihrend des wachen Zustandes empfingt das
Herz unausgesetzt Impulse, sei es von der Psyche selbst, sei es von
anderen Organen des Korpers, sei es von der Aussenwelt, z. B. auch
durch Erschiitterungen beim Gehen etc. Im Schlafe fallen alle diese
zum Teil vom Nervensystem auf das Herz iibertragenen Reize fort, das
Herz arbeitet mit der reinen unbeeinflussten Automatie. Fehlender
Schlaf schidigt das Herz um seine notwendige Ruhe. Es ist das wohl
auch ein Hauptgrund, weshalb die schlaflos, wenn auch ruhig, im Bett
verbrachten Nachte nicht die korperliche Erquickung bringen, wie ein
gleich langer Schlaf. Mangelnder Schlaf ist eine hiufige Begleiterschei-
nung organischer und funktioneller Herzstorungen, er bedarf deshalb
dringender Beriicksichtigung.

Vor allem vergesse man nicht zu erfragen, ob und womit der
Kranke bereits vorher behandelt wurde. Namentlich ob kiirzlich etwa
Digitalispriaparate verabreicht wurden, damit man nicht durch iiber-
grosse Gaben dieses Mittels Schaden anrichtet.

Wenngleich viele Punkte der Angaben der Kranken fiir die Be-
urteilung einer vorliegenden Stérung von Wichtigkeit sind, so wird man
manche anamnestischen Verhiltnisse doch durch die objektive Untersuchung
erginzen miissen. Speziell die Frage, ob Lues vorliegt, wird hiufig
erst durch die Wassermanmnsche Komplementablenkungs-Methode fest-
zustellen sein, die man in keinem verdichtigen Fall unterlassen darf.
Die korperliche Leistungsfihigkeit vor der Erkrankung und die etwaige
Abnahme seit ihrem Beginn gibt wertvolle Anhaltspunkte fiir die
funktionelle Diagnose.

Il. Die Inspektion,

a) Die dussere Erscheinung.

Wenngleich die dussere KErscheinung eines Kranken, speziell eines
Herzkranken, fiir die Diagnose nicht von ausschlaggebender Bedeutung



— 16 —

ist, so ist doch andererseits oft eine aufmerksame Besichtigung im-
stande, das Urteil iiber den Zustand des Kranken, besonders auch in
prognostischer Beziehung wesentlich zu beeinflussen. Gewiss soll man
Augenblicksdiagnosen perhorreszieren, sie tiuschen, aber andererseits soll
eine genaue Inspektion auch bei Herzkranken niemals unterlassen
werden. Ein sorgsames Beobachten dessen, was der Kranke dusserlich
darbietet, zeigt nicht selten den Grad der Funktionsstérung schon ebenso
deutlich an, wie ihn die objektive Untersuchung nachher bestitigt. Folgende
dusseren Erscheinungen sind bei Herzkranken in erster Linie wichtig:

a) Die allgemeine Konstitution. Gewisse funktionelle
Storungen gehen mit Anomalien der Konstitution einher, die sich hiufig
im #usseren Habitus erkennen lassen. Vor allem ist es der infantile
Habitus, der neben allgemein schwichlicher Veranlagung auch ein
funktionell minderwertiges Herz aufweist. Beim Mongolismus finden
sich oft kongenitale Herzmissbildungen. Beim Status thymo-lymphaticus
kommt pldtzlicher Herztod bei geringfiigigen Eingriffen, besonders bei
der Narkose und bei Anwendung sinusoidaler Wechselstrome vor, die
Hering auf Herzkammerflimmern zuriickfiihrt. Vor allem ist auf das
Verhalten der Schilddriise zu achten, um basedowoide Erkrankungen
nicht zu iibersehen. Form und Linge des Thorax sind fiir die Lage
des Herzens von Bedeutung. Skoliosen und Kyphoskoliosen bringen
Lageanomalien hervor, die fiir die Funktion des Herzens von nachteiligem
Einfluss sind. Abnorme Thoraxlinge bedingt das leistungsschwache Cor
pendulum (Wenckebach) und das Tropfenherz (F. Kraus). Letzteres
kommt bei dem sogenannten kiimmernden Hochwuchs vor. Auch hier be-
steht Schmal- und Engbriistigkeit. Der Atemtypus ist dabei so, dass die
oberen Teile des Thorax die grossten Exkursionen machen, demnichst
steht der Unterbauch. Untere Thoraxapertur und Rumpfmitte machen
geringe Bewegungen.

Andererseits haben organische Herzkrankheiten, besonders wenn
sie angeboren sind oder in frither Jugend entstehen, auf die korperliche
Entwickelung Einfluss. Solche Individuen bleiben oft auf infantiler Stufe
stehen. Bei frith erworbenen Herzfehlern findet sich eine oft hoch-
gradige Vergrosserung des Herzens, die zur linksseitigen Vorwélbung des
Thorax fithrt. (Voussure.)

b) Die Hautfarbe. Viele Kranke mit chronischen Herzfehlern
sind von sehr blasser Hautfarbe, namentlich jugendliche Individuen unter
20 Jahren zeigen eine oft wachsartige Blisse der Haut. Die grosse
Andmie, welche dieser zugrunde liegt, ist ein Signum mali ominis.
Man findet dann sowohl eine Verminderung der roten Blutkérperchen
als auch eine Hamoglobinverarmung derselben. Besonders auftillig ist
die Animie bei der septischen Endokarditis.



Tafel 1.

Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden.
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Bei schwerer Herzinsuffizienz findet sich nicht selten Ikterus, der
durch die Stauungserscheinungen in der Leber hervorgerufen wird. Bei
angeborenen Herzfehlern andererseits; besonders bei der Pulmonalstenose,
findet sich dagegen hiufig eine ganz eigentiimliche Zyanose. Die Zyanose
ist am deutlichsten an den Lippen und Wangen, sowie an den Fingern
ausgepragt und erreicht Grade, wie man sie sonst niemals sieht. (Blau-
sucht.) (S. Abbildung auf Tafel I.) Es ist dabei zu bedenken, dass
angeborene Herzfehler auch bei #lteren Individuen beobachtet werden.
Die Endpbalangen der Finger schwellen bei diesen Kranken oft in eigen-

Fig. 2.
Trommelschligelfinger bei angeborenem Herzfehler.

tiimlicher Weise an. Es bilden sich sogenannte ,Frommelschligelfinger®
aus, indem die letzten Phalangen sich verdicken und eine eiférmige
Gestalt annehmen (Fig. 2). Die Nigel scheinen blau durch. Auch die
Schleimhsute, besonders im Mund, werden dunkelblaurot verfirbt.

Die Ursache der Blausucht ist nicht eine Kohlensiureiiberladung
des Blutes, sondern die Hyperglobulie, die oft bis zum doppelten des
normalen betragende Vermehrung der roten Blutkdrperchen bei diesen
Kranken. Da ausserdem Kapillaren und kleinste Gefiisse erweitert sind,
so bewirkt das in seiner Farbekraft abnorm gesteigerte Bluf, in dicker
Schicht zirkulierend, den blauroten Farbenton.

Haufiger als die beiden geschilderten Verinderungen des Aussehens
der Haut findet man bei chronischen Herzkranken umschriebene Rétung

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 2
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der Wangen, wobei die iibrige Haut eine leicht ikterische wachs-
artige blasse Firbung annimmt, die sich auch den Konjunktiven mit-
teilt. Dabei spielt die Rote, namentlich auch an den Lippen, etwas ins
Bliuliche.

b) Odeme. Anschwellungen der Haut beobachtet man gewdhnlich
zuerst an der Innenfliche der Tibia. Bei der Untersuchung ist zu be-
riicksichtigen, ob nicht lokale Stauungen, sei es durch Varizenbildung
und dadurch erschwerten Riickfluss des Blutes, oder mechanisch durch

Fig. 3.
Lokalisation des Kranzes erweiterter Venen am Thorax. (Dieselben sind mit Tusche
nachgezogen.)

umschniirende Strumpfbinder mit im Spiele sind. Leichte Tibialodeme
treten namentlich bei solch kiinstlichen lokalen Stauungen auch bei volliger
Gesundheit der Kreislauforgane ein. Die ersten Schwellungen werden
von Kranken oft iibersehen. Erst wenn sie die Knéchelgegend mitum-
fassen, pflegen sie dem Kranken aufzufallen. Die Schwellungen treten
abends am stirksten und auch zuerst auf, wihrend sie bei Bettruhe
verschwinden, so dass man sie, wenn man den Kranken nur in den
Morgenstunden zu sehen bekommt, vermisst. Es muss da auf eine sorg-
faltige Aufnahme der Anamnese verwiesen werden.



¢) Mitunter sieht man geschlingelte Venen, die namentlich an der
Brust die Haut durchsetzen. Ein Kranz erweiterter strichférmiger Venen
umgibt hiufig die Gegend des unteren Rippenbogens. Es ist iiber die
Bedeutung dieses Venenkranzes viel diskutiert worden, ohne dass ein
abschliessendes Urteil dariiber vorliegt. Am meisten hat noch die Ansicht
fiir sich, dass es sich um lokale Stanungen in der Gegend des Ansatzes
des Zwerchfelles handelt. Die Hautvenen verlaufen dort in fast senkrechter
Richtung und verschwinden, nachdem sie etwa in der Linge von 2—5 cm
als blduliche Streifen sichtbar waren, wicder in der Tiefe. Auch um
die Herzgegend herum findet man diese Venenkrinze. v. Noorden
hilt sie fiir Zeichen einer beginnenden Stauung in den Lungen, be-
sonders bei Fettstichtigen (Fig. 3).

d) Bei linger dauernden Odemen treten zuweilen Kontinuitits-
trennungen im Unterhautbindegewebe ein, die anfangs als blaurote,
spater als weisse narbenartige Streifen nach Art der Schwangerschafts-
narben durchschimmern. Auch verdickt und rotet sich die Haut der
Unterschenkel bei linger dauernden Odemen, sie wird gespannt und
glinzend. Auch wird sie abschilfernd infolge der schlechten Ernihrung
und schliesslich kann es zu nissenden Exzemen, sogar zu geschwiirigen
Durchbriichen kommen, aus denen die Odemfliissigkeit dann aussickert.

b) Pulsationen,

1. Am Halse.

Wihrend beim gesunden Menschen in der Regel am Halse Pulsa-
tionen nicht zu bemerken sind, hdchstens iiber der Supraklavikulargrube
sich eine schwache Pulsation namentlich in horizontaler Korperlage be-
merken lisst, treten bei Herzkranken hiuflg mebr oder weniger starke
Pulsationen dort auf. Diese konnen von den Karotiden oder von den
Halsvenen herkommen. Die Venenpulsation bemerkt man auffillig in
der Gegend des Bulbus venae jugularis und auch mitunter im Verlaufe
der dusseren Halsvenen. Hier sieht man meist dann mehrfache hiipfende
Bewegungen auf jeden einzelnen Pulsschlag kommen. In anderen Fillen
erzeugt jeder Puls nur eine einzige meist michtige Pulsation. Der Hals
schwillt und sinkt ein im Rhythmus des Herzschlages. Hier handelt es
sich um eine systolische vendse Pulsation, die frither nach Riegels
Vorgang auf eine Insuffizienz der Trikuspidalklappen bezogen wurde. Man
findet sie aber auch bei Vorhofflimmern und Vorhofstillstand als fort-
geleitete Wellen, die durch den Schluss der Trikuspidalklappen hervor-
gerufen werden. Pulsationen in der Fossa jugularis beobachtet man

mitunter bei Aneurysmen des Aortenbogens. Deutlich sichtbare Pulsation
oF



der nach oben geriickten Art. subclaviae findet man bei der Elongation
der aufsteigenden Aorta, wie sie besonders bei luetischer Aortener-
krankung auftritt. Hier sieht und fiihlt man oberhalb des Schliisselbeins
die pulsierenden Arterien, die in der Norm vom Schliisselbein verdeckt
werden. Die Karotidenpulsation am Halse ist umschriebener wie die
Venenpulsation. Volhard hat ein ein-

faches Instrument angegeben zur Fest-

stellung des Charakters einer Venen-

pulsation durch Inspektion. Zwei U-for-

mig gebogene Glasrohrchen werden in

dem Bogen mit einer gefirbten Fliissig-

keit gefiillt. An das eine offene Ende

jedes Rohrchens wird ein Gummi-

schlauch gesteckt, an dessem anderen

Ende sich ein kleiner Trichter befindet.

Setzt man einen Trichter auf die Karotis,

den anderen auf den Bulbus jugularis,

so geraten die Fliissigkeitssdulen in

beiden Rohrchen in pulsatorische Be-

wegungen. Sind beide Pulsationen gleich-

Fig. 4 gerich.tet, 50 liegt systolischer Venfanpuls

Instrament zur Beobachtung von vor, sind sie en’?gegengesetzt gerichtet,
Pulsationen am Halse nach Vol- 50 handelt es sich um normalen (pri-

hard. systolischen) Venenpuls (Fig. 4).

2. Pulsationen am Thorax und Formverinderungen.

Die Form des Brustkorbes erleidet durch Verinderungen am Herzen
mitunter Abweichungen von der Norm. Besonders bei jugendlichen In-
dividuen tritt, wenn Vergrosserung des Herzens, namentlich durch Klappen-
fehler vorliegt, eine Vorwolbung der Herzgegend ein (Voussure), die eine
gewisse Asymmetrie zugunsten der linken Seite bedingt. Aneurysmen
der aufsteigenden Brustaorta wélben zuweilen umschriebene Stellen der
Thoraxwand vor. Hiufig sieht man in der Herzgegend bei Vergrosserung
des Herzens diffuse Erschiitterungen der ganzen Brustwand. Gewdhnlich
sind aber die Pulsationen am Thorax umschriebener.

Wichtig ist die Untersuchung des sogenannten Spitzenstosses des
Herzens, der héufig, namentlich bei erregter Herzaktion, als eine scharf
umschriebene Vorwé6lbung in einem Interkostalraum sichtbar wird. Mit-
unter sieht man die Gegend des Spitzenstosses sich systolisch einziehen
und diastolisch vorschleudern; besonders bei Perikardialverwachsungen
tritt dieses Phéanomen ein. Jedoch begegnet man ihm auch bei Hyper-
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trophie des Herzens, da der Spitzenstoss nicht von der eigentlichen Herz-
spitze, sondern von einem Teil der Ventrikelwand gebildet wird. Die
normale Stelle des Herz-Spitzenstosses ist gewohnlich etwa einen Finger
breit innerhalb der linken Mamillarlinie im 5. Interkostalraum gelegen.
Die Bestimmung der Lage des Spitzenstosses nach der Mammillarlinie
ist nicht zweckmissig, besser ist es, festzustellen, wieviel Zentimeter weit
von der Mittellinie er sich befindet. Bei Vergrosserung des Herzens

Fig. 5.
Aufzeichnung der Pulsationen an der vorderen Brustwand (nach Butler).

wandert die Stelle nicht selten nach auswirts. Fiir die Beurteilung des
Spitzenstosses wichtiger als die Inspektion ist die Palpation und die
graphische Darstellung.

Ausser dem Spitzenstoss bemerkt man namentlich bei jugendlichen
Individuen am Thorax noch weitere mit der Titigkeit des Herzens ver-
bundene Pulsationen. In Figur 5 sind nach Butler die einzelnen
Stellen, an denen unter Umstinden Pulsationen sicht- und fiihlbar
werden, schematisch dargestellt. Auch diese Pulsationen sind von Rauten-
berg graphisch dargestellt. Besonders hidufig verursachen grosse Aneu-
rysmen der Aorta umfangreiche Pulsationen der Brustwand.
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Im einzelnen sind die an den mit Buchstaben bezeichneten Stellen in Fig. 5
auftretenden Pulsationen folgendermassen zu deuten:

a) Pulsation der Conus pulmon. bei Hypertrophie des rechten Ventrikels
und Retraktion des linken Oberlappens.

b) Pulsation der Aorta bei retrahiertem rechtem Oberlappen.

¢) Pulsation des nach rechts verlagerten normalen Herzens oder des
erweiterten rechten Vorhofs bei Klappenfehlern.

d) Pulsation bei verlagertem Herzen infolge starker Retraktion der
rechten Lunge oder linksseitigem Erguss oder Pneumothorax.

¢) Epigastrische Pulsation a) herzsystolisch: bei vergrossertem rechtem
Ventrikel, bei Emphysem, bei verstirkter Herzaktion, b) postsystolisch:
bei fiithlbarer Abdominalaorta.

f) Bei Hypertrophie des rechten Ventrikels.

o) Normaler Spitzenstoss.

h) Pulsierendes Empyem.

i), k), 1), m) Verlagerter Spitzenstoss, i) nach abwiirts bei Tiefstand des
Zwerchfells, ferner bei Aortenaneurysma und Mediastinaltumor, k) nach
unten und aussen bei Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels,
1) nach aussen bei Hypertrophie und Dilatation des rechten Vorhofs
und Ventrikels, m) nach oben und aussen bei Hochstand des Zwerch-
fells infolge linksseitiger Lungenschrumpfung oder abdominellem
Meteorismus oder Aszites, Eventratio diaphragmatica.

3. Pulsationen am Abdomen.

Wihrend eine leichte Pulsation im Epigastrium bei mageren Indi-
viduen auch unter normalen Verhiltnissen sichtbar ist — man begegnet
ihr zur Zeit bei der allgemeinen Kriegsabmagerung hiufig — so er-
wecken doch stirkere dort lokalisierte Pulsationen, abgesehen davon, wenn
sie bei einer verstirkten Herzaktion eintreten, den Verdacht auf das
Bestehen einer Erweiterung des rechten Ventrikels. (Epigastrische Pul-
sation.) Sie sind dem Spitzenstoss entgegengesetzt, gehen also mit systo-
lischer Einziehung und diastolischer Vorwélbung einher und entstehen
durch Ansaugung der Weichteile bei der Systole resp. Vorwélbung der-
selben bei der Diastole des rechten Ventrikels.

In der Lebergegend kann man venise Pulsationen beobachten, wenn
durch Insuffizienz der Trikuspidalis die Blutwelle aus dem rechten Vor-
hof in die klappenlose Lebervene zuriickgepresst wird. Pulsationen am
Abdomen kénnen auch von der Aorta abdominalis hergeleitet sein. Die
aufgelegte Hand fithlt in solchen Fillen in der Tiefe ein pulsierendes
Rohr und, falls es sich um ein Aneurysma handelt, einen Tumor. Da-
durch, dass man feststellt, dass die Pulsation von diesem Tumor nach
allen Seiten hin gleichmissig erfolgt, schiitzt man sich vor der Ver-
wechselung mit einem der Aorta bloss angelagerten Tumor, dessen Be-
wegungen natiirlich nur nach einer Richtung hin erfolgen kionnen.
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4. Pulsatorische Hautfirbung (Kapillarpuls).

Bei der Aorten-Insuffizienz sieht man pulsierendes Erroten und
Erblassen einzelner Hautpartien. Besonders an den Fingernsigeln ist dieses
Phinomen festzustellen. Aber auch an der Haut der Stirm sieht man
mitunter eine mit jedem Pulsschlag wechselnde Intensitit der Roétung.
Auch an der Mundschleimhaut, besonders an der Uvula ist diese Pulsation
zu sehen. Ebenso an der Retina. Auch kann man sie kiinstlich zum
Vorschein bringen, wenn man durch Kratzen mit einem spitzen Gegen-
stand einen roten Streifen auf der Haut erzeugt. Dieser zeigt dann
ebenfalls eine derartige Pulsation.
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II. Die Feststellung der Lage, Form und Grdsse
des Herzens.

Anatomische VYorbemerkungen.

Das Herz ist in der Brusthohle so aufgehingt, dass es auf dem Zwerchfell
ruht und nur von den kreisférmig angeordneten Gefiissen, welche an der hinteren
Brustwand fixiert sind, gehalten wird. Das Herz ist also gewissermassen um einen
festen Punkt nach allen Seiten drehbar aufgeh#ngt. Es wird in seiner gewthnlichen
Lage gehalten 1. durch den Aufhéingeapparat, 2. durch das Zwerchfell, mit welchem
der das Herz umgebende Herzbeutel verwachsen ist, und auf welchem es normaler-
weise mit seiner unteren Fliche aufruht, 3. durch die vordere Brustwand und
4, durch die Lungen, welche den griossten Teil seiner Wandungen umgeben, 5. durch
den Herzbeutel, welcher, wie man in linker Seitenlage bei Rontgendurchleuchtung
bemerken kann, bei tiefer Atmung dann das Herz hebt. Herz und grosse Gefisse
bilden eine einzige das Rontgenlicht weniger als die Umgebung durchlassende
Masse, welche zwischen den Lungen eingelagert den Mittelraum des Brustkorbes
ausfilllt. Bei der Vorderansicht bedecken die Lungen das Herz zum grossten Teil.
Die rechte Grenze des Herzens reicht vom zweiten Rippenraum bis zum 6. Rippen-
knorpel und bildet einen nach aussen leicht konvexen Bogen, die linke Herzgrenze
reicht vom zweiten Zwischenrippenraum bis zum 6. Rippenknorpel und bildet einen
stark nach aussen ausladenden Bogen. Die untere Herzgrenze erstreckt sich links
etwa bis zum 6. Rippenknorpel und dem n#chsten Zwischenraum, in der Mitte bis
zum Schwertfortsatz, nach rechts etwa bis zum ftinften Zwischenrippenraum. Da
der grosste Teil der Vorderfliiche des Herzens von den Lungen bedeckt ist, so ist
nur ein Teil der Vorderfliche, welcher von oben nach unten zwischen 4. und 6.
linken Rippenknorpel, nach rechts und links zwischen Mitte des Brustbeins und
einer etwa in der Mitte zwischen linker Parasternal- und Mamillarlinie verlaufenden
senkrechten Linie liegt, bei Ertffnung des Thorax und nicht retrahierten Lungen
freiliegend. Dieser ,wandstindige“ Teil des Herzens bildet den Bezirk, den man
mit Darstellung der absoluten Dimpfung bei der Herzperkussion erkennen will.
Die gesamte Ausdehnung des Herzens sucht man durch die Feststellung der rela-
tiven Dampfung festzustellen. Der grosse Gefissstamm ist nach vorn von den
Lungen tiberlagert, die hier nur wenige Millimeter in der Mittellinie auseinander-
klaffen. Er gibt also keine absolute Ddmpfung.

Die Feststellung der Lage, Grosse und Form des Herzens hat fiir
die funktionelle Diagnostik grosse Bedeutung. Das verlagerte Herz ist
funktionell mehr beansprucht wie das normale. Eine Herzformverinderung
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ist die Folge einer Funktionsstrung durch Anderungen an Klappen und
Ostien und die Vergrosserung wird durch Uber- oder Unterfunktion
hervorgerufen (Hypertrophie und Dilatation).

Die Methoden, welche zur Feststellung der Lage, Form und Grosse
des Herzens zur Verfiigung stehen, sind ausser der durch Inspektion
und Palpation zu bestimmenden Lage des Spitzenstosses die Perkussion
und die Réntgenuntersuchung.

I. Die Perkussion des Herzens.

Die absolute Herzdimpfung, welche den Teil des Herzens
umgrenzt, welcher nicht von Lungen bedeckt ist und der Brustwand
unmittelbar anliegt, wird mit leiser Perkussion festgestellt. Ob man
dazu die Fingerperkussion, die Plessimeterperkussion oder die Hammer-
Plessimetermethode wihlt, ist gleichwertig. Die Darstellung der abso-
luten Herzddmpfung unterliegt keiner besonderen Schwierigkeit, da es
leicht gelingt zu unterscheiden, wo der nicht tympanitische helle Schall
dem dumpfen Schall weicht. Nach unten lisst sich der dumpfe Herzschall-
raum nicht begrenzen, da er in den ebenfalls dumpfen Schall des linken
Leberlappens unmittelbar {ibergeht. Die Form der absoluten Herz-
dampfung ist ein nach rechts scharf abgeschnittener Viertelkreisbogen.
Dieser reicht normalerweise mnach links bis einige Zentimeter einwirts
der Mamillarlinie, nach rechts fast bis zur Mitte des Sternums. Friiher
nahm man die Grenze nach rechts am linken Sternalrand an, da man
nicht glaubte, den unter dem Sternum hinziehenden Lungenrand per-
kutieren zu konnen, weil das Sternum wie ein grosses Plessimeter wirke,
Kronig hat gezeigt, dass bei leiser Perkussion dieses doch gelingt.
Mitunter verliuft der rechte Herzrand bei absoluter Dimpfung treppen-
formig nach rechts ausladend. Diese Kronigsche Treppenform der
Herzdampfung ist ein Zeichen der Vergrosserung des rechten Herzens
(Fig. 6). Wenn dieser stufenformige Verlauf des rechten Damptfungs-
randes sich nicht findet, so ist allerdings damit eine Hypertrophie des
rechten Herzens doch nicht sicher auszuschliessen, da durch Verwach-
sungen der Lungenrinder, durch allgemeine Lungenblihung die Retrak-
tion des rechten Lungenrandes trotz bestehender Vergrésserung des
rechten Herzens verhindert werden kann.

Die Feststellung der relativen Herzdimpfung ist eine technisch
schwierige. Sie soll das Projektionsbild des Herzens auf die Brustwand
wiedergeben. Sie soll damit nach Ad. Weil auch den Bezirk wieder-
geben, wo zwischen das Herz und die Brustwand eine Lungenschicht
eingeschoben ist. Man kann das Diinnerwerden der Lungenschicht,
das Kleinerwerden der Schwingungsmasse durch den Klopfschall erkennen.
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So gelingt es durch eine gut geiibte Perkussion der relativen Herz-
dimpfung in den meisten Fillen, wenn nicht allzu ungiinstige Bedingungen
vorliegen, ein einigermassen genaues Bild der Herzfigur festzustellen.
Gegeniiber den fritheren Feststellungen von Pierry und Conradi, nach
denen die Herzfigur ein stumpfwinkliges Dreieck bildete, dessen Spitze
neben dem linken Sternalrand in Hohe der 3. Rippe, die linke untere
Spitze im 5. Interkostalraum nahe der Mamillarlinie und die rechte
untere Spitze nach rechts vom rechten Sternalrand an der 5. oder 6. Rippe

Fig. 6.
Relative und absolute Herzddmpfung bei Mitralstenose.
Kronigsche Treppenform.

gefunden wurde, nach Friedreich aber am linken Sternalrand und
nach anderen wieder anders, hat die Rontgenkontrolle der Herzperkussion
grosse Fortschritte gebracht.

C. Gerhardt hat auf eine weitere Abnormitit der absoluten
Herzdampfung hingewiesen. Es findet sich mitunter links neben dem
Sternum vom zweiten Interkostalraum abwirts eine bandartig herab-
zichende Dimpfung, die der absoluten Herzdémpfung ,schornsteinartig®
aufgesetzt ist. Diese Dimpfung kann durch Vergrosserung des linken
Herzrohres oder durch Erweiterung der linken Arteria pulmonalis ent-
stehen. Am ausgesprochensten ist diese Dimpfung aber bei offenem
Ductus Botalli. Sie wird durch eine Erweiterung der Arteria pulmonalis
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hervorgerufen, welche in solchen Fillen durch das unter dem hoheren
Druck in der Aorta durch den Duktus iiberfliessende Blut gedehnt wird.

Bei linker und rechter Seitenlage verindert sich die Form der
Herzdimpfung. Nach Weil riickt die linke Grenze um 3,5 cm bei
linker Seitenlage nach aussen, bei rechter um 1,75 cm nach innen.

Die Bestimmung der absoluten Herzdimpfung gibt iiber die wirk-
liche Gestalt und Grosse des Herzens keine Auskunft. Man perkutiert dabei
ja nur den Lungenrand an den Stellen, wo er iiber das Herz fortliuft.
Ein erstrebenswertes Ziel muss es sein, die gesamte Grosse des Herzens
festzustellen und dieses geschieht durch die Perkussion der relativen
Herzdimpfung.

Wihrend bis vor kurzem die Perkussion der relativen Herzdimp-
fung als etwas rein Subjektives gelten konnte, insofern als jeder ge-
wissermassen seine eigene Methode der Perkussion besass, ist in den
letzten Jahren durch die orthodiagraphische Kontrolle bei Réntgendurch-
leuchtung festgestellt worden, dass gewisse wohl umschriebene Methoden
der Perkussion hier besonders sicher zum Ziele fiihren. Es kommen
fiir diesen Zweck hauptsidchlich drei Methoden in Betracht.

1. Die sogenannte mittelstarke Perkussion, die der alther-
gebrachten Methode, die relative Herzddmpfung festzustellen, am néichsten
steht. Moritz hat diese Methode auf ihre Zuverlissigkeit hin gepriift.
Sie wird in folgender Weise aufgefiihrt: Mit einer starken Perkussion
wird bei flacher Atmung von aussen links nach rechts innen perkutiert,
um die linke Herzgrenze festzustellen, dann perkutiert man den linken
unteren Lungenrand stark nach dem Magen beziehungsweise der Leber
zu. Es wird dann, indem man den ,Plessimeter-Finger parallel der
Mamillarlinie hilt, von der rechten Mamillarlinie von der Hoéhe des
Herzens nach links hin perkutiert bei stiarkster Exspiration, die Exspi-
ration zieht die Lunge moglichst weit vom Herzrande zuriick ohne die
Lage des Herzens wesentlich zu verindern. Man bekommt dann in der
Gegend des rechten Herzrandes eine Schallverkiirzung und diese findet
sich normalerweise etwas nach rechts vom rechten Sternalrande. Der
obere Teil des linken Herzrandes, sowie die linke Begrenzung des Ge-
fassstammes wird bei flacher Atmung festgestellt, man perkutiert am
linken Sternalrand von oben nach unten mit dem den Rippen parallel
gelegten Plessimeter-Finger, Man soll den Perkussionsschlag moglichst
in sagittaler Richtung fithren, da, wenn man ihn zentralwirts fiihrt,
man leicht auch in den Seitenpartien des Thorax relative Dimpfung er-
halten kann.

De la Camp betont demgegeniiber, dass ein Radial-Perkussion
eine bessere Vorstellung der wirklichen Grosse und Lage des Herzens
im Thoraxraume gebe.
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Die linke Herzgrenze hat man auch durch die Gegend des Spitzen-
stosses zu lokalisieren versucht. Diese Stelle ist jedoch nicht immer
der am weitesten nach links gelegene Punkt, da sie gewShnlich nicht von
der Spitze, sondern von einem Teil der Wand des linken, mitunter auch
des rechten Ventrikels gebildet wird.

Die Resultate der oben geschilderten Perkussion sind von Moritz
in einer grossen Anzahl von Fillen durch die Orthodiagraphie gepriift
worden und es hat sich gezeigt, dass fast immer die durch diese Art
der Perkussion gefundenen Grenzen mit den durch die Orthodiagraphie
festgestellten annihernd iibereinstimmten. Diese Perkussionsmethode
ist dabei geeignet, mehreren Untersuchern zugleich die Herzdimpfung
zu demonstrieren.

Dieser gegeniiber steht die zweite Form, die Schwellenwerts-
Perkussion, welche znerst von Ewald empfohlen ist. Er ging vom
Fechnerschen psychophysischen Gesetz der Schwellenwerte aus. Als
Plessimeter beniitzt man ein auf die Kante gestelltes weiches Radier-
gummi oder den in der von Plesch angegebenen Fingerhaltung ge-
kriimmten linken Zeigefinger. Diese besteht darin, dass die beiden End-
phalangen des Zeigefingers der linken Hand gestreckt gehalten und im
rechten Winkel zu der Grundphalanx gebeugt werden. Die Kuppe
des Fingers wird auf den Interkostalraum gesetzt und es wird mit
dem Mittelfinger der rechten Hand auf die Basis der zweiten Phalange
geklopft. Mit leisester Perkussion in sagittaler Richtung, bei der
innerhalb der relativen Dimpfung iiberhaupt keine wahrnehmbare
Schallerscheinung erzeugt wird, wird die Vorderfliche des Herzens
abgegrenzt. Die Perkussion muss so schwach sein, dass nur das dem
Finger gendherte Ohr fiber den ausserhalb der relativen Dimpfung
gelegenen Partien einen ganz schwachen Perkussionsschall wahrnimmt.
Innerhalb der relativen Dampfung soll iiberhaupt ein Schall nicht wahr-
nehmbar sein. Ewald begriindet die Methode mit folgenden Worten:
»de stirker ein Reiz ist, um so mehr muss er verstirkt werden, wenn
eine Verstirkung wahrgenommen werden soll, und die niedrigste iiber-
haupt wahrnehmbare Reizstirke, der sog. Schwellenwert, muss, weil sie
sich plotzlich aus dem Negativen ins Positive wendet, bei kleinster Reiz-
stirke den grossten Empfindungszuwachs, nimlich den aus dem Nichts
in Etwas geben.“ Wihrend der Perkussion ldsst man oberflichlich atmen.
Der rechte Herzrand wird allerdings bei stirkster Exspiration deutlicher.
Diese Methode ist weiterhin von Goldscheider ausgebildet worden, der
sie dahin veriinderte, dass er vermittelst eines senkrecht gestellten
Stiabchens perkutierte (Griffel-Perkussion).

Die Schwellenwerts-Perkussion ist unter Kontrolle der Rontgen-
untersuchung von verschiedenen Autoren, Schleyer, Curschmann,
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Treupel, Simons, nachgepriift worden. Die Resultate, die Treupel
erhielt, waren die, dass bei der Schwellenwerts-Perkussion der Prozent-
satz, in dem fiir den Maximalabstand des rechten Herzrandes von der
Mittellinie eine Abweichung von nicht mehr als 1 cm gefunden wurde,
9790 war, der Maximalabstand des linken Herzrandes von der Mittel-
linie wurde in 95% als bis auf einen Zertimeter zutreffend festge-
stellt, und der Lingsdurchmesser gemessen vom Cavavorhofwinkel bis
zur Herzspitze in 94%. Die mittelstarke Perkussion ergab fiir die

Fig. 1.
Schwellenwertperkussion (Kreuzlinie) und Orthodiagraphie (Punktierlinie).

erste Entfernung 87,3%o, fiir die zweite 84, fiir die dritte 99°/o zu-
treffende Ergebnisse (Fig. 7).

Es sind demnach, wobei auch die Fehlerquellen der Orthodiagraphie
mit zu beriicksichtigen sind, nach diesen Erfahrungen beide Methoden als
zuverlissig anzusehen. Entgegen stand diesen Methoden das Bedenken,
dass nach Weil die Tiefenwirkung des Perkussionsstosses selbst bei
starker Perkussion sich nur 6—7 cm weit erstrecken sollte. Experimen-
telle Untersuchungen von Moritz haben aber erwiesen, dass auch
schwiichste Erschiitterungen die ganzen Lungen durchdringen konnen.
Simons nimmt an, dass es sich bei der schwichsten Perkussion um
Auffassung feinster ganz oberflichlicher Spannungsdifferenzen handelt,
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die solide Massen in eciner elastischen Umgebung bewirken. Gewiss
wirken auch diese dabei mit, aber exakte Versuche von Moritz be-
weisen, dass eine wirkliche Tiefenwirkung in der Tat vorhanden ist.
Auch Geigel und Rauchfuss haben diese festgestellt.

3. Die Ebsteinsche Tastperkussion. Es ist seit langem
bekannt, dass bei jeder Perkussion der Tatsinn einen erheblichen An-
teil an den zur Grenzbestimmung fithrenden Wahrnehmungen hat. Eb-
stein hat das ,Tastperkutieren® zu einer besonderen Methode ausge-
bildet und unterscheidet dabei die mittelbare und unmittelbare Perkussion.
Bei der mittelbaren perkutiert der auf den Kopfteil des Hammers mit
der Spitze in gestreckter Stellung aufgelegte Finger auf ein Plessimeter.
Schallerscheinungen sollen vermieden werden, so dass nur das verinderte
Resistenzgefiih]l wahrgenommen wird. Man stosst kurz und sacht gegen
das Plessimeter. Die unmittelbare Tastperkussion geschieht mit steif-
gehaltenem Finger, wobei der Daumen adduziert ist. Sie geschieht mit
kurzen leichten Schligen senkrecht zur Wand des Thorax. Bei der
mittelbaren Tastperkussion unterstiitzt jedenfalls der Gehdrsinn doch
die Wahrnehmungen, so dass sowohl Gehdr wie Tastsinn bei der Be-
stimmung mitwirken. Es ist aber im aligemeinen vorzuziehen, nur mit
einer Art Sinneswahrnehmung zu arbeiten, da, wenn man gleichzeitig
zwel Sinne anspannen muss, es doch schwerer fillt, feine Unterschei-
dungen zu machen.

Von Rauchfuss und Treupel wurde die Brauchbarkeit der
Tastperkussion erwiesen. Treupel fand zutreffende FErgebnisse im
Vergleich zur Orthodiagraphie fiir den Maximalabstand des rechten Herz-
randes von der Mittellinie in 9490 der Fille, den Maximalabstand des
linken Herzrandes in 94%o der Fille, und in der Linge in 85°%0 der
Ialle. Es gibt demnach die Schwellenwert-Perkussion die genauesten Re-
Resultate, da die durchschnittliche Differenz simtlicher festgestellten Werte
gegeniiber den orthodiagraphischen 0,42 cm ist. Die Tastperkussion gab
0,50 cm und die mittelstarke Perkussion 0,65 cm Abweichung. Es geht
aus diesen Untersuchungen hervor, dass alle drei Methoden nahezu
gleichwertig sind fiir die Bestimmung der relativen Herzdimpfung und
damit der Grdsse des Herzens. Die Schwellenwert-Perkussion erscheint
am besten begriindet und am zuverlissigsten zu sein. Man wird sich
in der Praxis am besten also einer recht leisen Perkussion zur Dar-
stellung der sogenannten relativen Dampfung bedienen. Neben der re-
lativen Démpfung kommt aber der leicht darzustellenden absoluten
Dampfung immer noch ein hoher diagnostischer Wert zu (Ostreich),
da sie mit gewissen Anderungen der Herzgrosse und Herzfigur parallel
geht. Die Herzperkussion nimmt man am besten in aufrechter Stellung
des Patienten vor und bei oberflichlicher Atmung.
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2, Die Rontgenuntersuchung des Herzens.

Von iiberaus grosser Wichtigkeit fiir die Feststellung der Herz-
grosse und mehr noch der Herzform und Lage ist die Untersuchung mit
Rontgenstrahlen.

Schon bei der Besprechung der Herzperkussion wurde der Réntgen-
durchleuchtung gedacht insofern, als sie zur Kontrolle der Perkussions-
methoden herangezogen wurde. Der Réntgenuntersuchung wird zurzeit ein
ausschlaggebender Wert fiir die Grossenbestimmung des Herzens bei-
gelegt. Der Umstand, dass das Herz von den lufthaltigen Lungen um-
geben ist, macht es moglich, dass es sich bei der Durchleuchtung mit
Rontgenstrahlen als dunkler Schatten nach rechts und links von der
Umgebung abhebt. Nach unten und oben ist eine Abgrenzung des Herz-
schattens selten moglich, weil die Wirbelsiule und die oberhalb des
Herzens gelagerten Gefisse einen vom Herzschatten nicht zu différen-
zierenden Schatten geben und weil der Leberschatten ebenfalls unver-
mittelt in den Herzschatten ibergeht.

Doch ist haufig bei Durchleuchtung in aufrechter Stellung die
untere Herzgrenze in der Gegend der Herzspitze erkennbar, wenn nim-
lich der Magen in seinen oberen Partien reichlich Luft enthalt. Man
kann durch méssige Lufteinblasung in den Magen sich so mitunter die
untere Grenze teilweise sichtbar machen.

Zur Herzuntersuchung bendtigt man eines starken Rontgen-Instru-
mentariums, welches sich mit weitgehender Regulierbarkeit den einzelnen
Rohren anpassen ldsst. Fiir lingere Durchleuchtungen haben sich neuer-
dings die Colidge- und die Lilienfeld- Réhren als besonders brauch-
bar erwiesen. Sie bediirfen eines besonderen Instrumentariums. Auf
die eigentliche Rontgentechnik soll hier nicht weiter eingegangen werden.
Sie erfordert eine Reihe von technischen Kenntnissen und eine besondere
Ubung. Da man, um absolut objektive Bilder zu erhalten, in Zweifels-
fillen die Photographie zu Hilfe nehmen muss, so ist fiir die Herzunter-
suchung ein Instrumentarium erwiinscht, welches auch gestattet, Moment-
aufnahmen zu machen, denn nur diese geben scharfe Umrisse des Herz-
schattens. Man bedarf ausserdem gewisser Nebenapparate, vor allen
Dingen der Blenden. Am praktischsten erweist sich eine Anordnung,
bei der die Rohre ganz in einen Blendenkasten eingeschlossen ist. Die
Réhren miissen verschiedene Hirtegrade haben, da man bei Kindern,
mageren Individuen am besten mit weicher Rohre, bei starkleibigen Er-
wachsenen mit héirterer Rohre durchleuchtet und photographiert. Allzu
hart diirfen die R6hren nicht sein, denn dann verwischen sich die
Schatten zu sehr und eine scharfe Abgrenzung ist nicht moglich. Die
Lilienfeld- und Colidge-Réhren sind in der Hirte abstufbar und
stellen auch fiir diesen Zweck das vollkommenste dar.
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Man unterscheidet drei Methoden der Rontgenuntersuchung des
Herzens: 1. die Beobachtung des Herzens vor dem Leucht-
schirm, 2. die Orthodiagraphie und Orthophotographie,
3. die Teleréntgenographie.

1. Die Beobachtung des Herzens vor dem Leuchtschirm.
A. Die dorsoventrale Durchleuchtung.

Man stellt zu diesem Zwecke den Kranken mit dem Riicken gegen
die Blendensffnung und stellt diese so ein, dass sie etwa der Mitte des
zu erwartenden Herzschattens sich gegeniiber befindet. Ein etwa 30 : 40
oder 40:50 cm grosser Bariumplatincyaniirschirm wird senkrecht vor
die Brust gehalten. Derselbe ist mit einer Bleiglasplatte bedeckt, um die
den Schirm durchdringenden Strahlen vom Untersucher moglichst abzu-
halten. Bei der grossen Schwere derartiger mit Glas montierter Schirme
empfiehlt es sich, ihn vermittelst Rollen und Zug von der Decke oder
einem Wandarm herabhingen zu lassen. Das Gewicht des Schirmes
ist dabei durch ein Gegengewicht ausgeglichen, so dass man leicht den
Schirm auf- und abwirts bewegen kann. Das listige Halten des schweren
Schirmes fillt hierbei fort und man hat eine Hand frei, um, wenn er-
wiinscht, mit Fettstift auf der Glasplatte die Umrisse der Schatten
markieren zu kénnen. Zur Durchleuchtung bedient man aber sich zweck-
missig eines besonderen Stativs, welches die Réhre so eingeschlossen
halt, dass die von ihr ausgehenden sog. vagabundierenden Rontgen-
strahlen durch eine allseits abschliessende Bleikassette abgehalten werden,
in den Raum zu treten. Vor der Antikathode der Rohre befindet sich
eine Irisblende, die von der Stelle, wo sich der Beobachter befindet,
durch einen Handgriff reguliert werden kann. Die Rohre muss von
dieser Stelle aus ebenfalls beweglich sein, so dass sie bald hoher, bald
tiefer, bald mehr nach der einen oder anderen Seite bewegt werden
kann, so dass man den Patienten nicht mehr als nétig zu bewegen
braucht. Derartige Blendenstative sind von verschiedenen Firmen ge-
baut worden. Eines der bekanntesten ist das Polyphos-Stativ von der
Polyphos-Gesellschaft in Miinchen. — Man sieht bei dieser Durchleuchtung,
welche vor allen Dingen geiibt werden muss, um iiberhaupt ein Urteil
iiber Rontgenbefunde zu gewinnen, im vollkommen dunklen Raum, nach-
dem das Auge sich einigermassen angepasst hat, bei nicht zu starken
Personen den dunklen Herzschatten mit grosser Deutlichkeit von den
hell erscheinenden Lungenfeldern sich abheben. Zur Herbeifiihrung
einer moglichst raschen Adaption empfiehlt es sich, vor der Vornahme
der Durchleuchtung eine Zeitlang eine rote Schutzbrille nach Tren-
delenburg zu tragen. Seitlich vom dunklen Herzschatten ziehen die

Hoffmann, Lehrbueh der Herzkrankheiten. 3
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Rippenschatten in schriger Linie nach der Peripherie hin. Diese
haben nicht die Dichtigkeit des Herzschattens, so dass sich das Herz
vollkommen deutlich abhebt. Neben dem Herzschatten rechts und links
sieht man streifige und rundliche Schattenflecke, den Hilus- und Begleit-
schatten. Diese Schattenflecke und Streifen werden von den Lymph-
driisen, den Blutgeféissen der Lunge und vielleicht auch von den stirkeren
Bronchialdsten hervorgerufen. Nach unten wird der Herzschatten vom
dunklen Leberschatten begrenzt, den man bei jedem Atemzuge auf- und
absteigen sieht. Der Leberschatten geht in der rechten Thoraxhilfte
in den Zwerchfellschatten iiber, so dass sich die rechte Kuppe des
Zwerchfelles mit grosser Deutlichkeit abhebt. Das linke Zwerchfell steht
tiefer als das rechte, doch ist in den meisten Fallen der Schatten der
unter dem Zwerchfell gelegenen Organe so tief, dass auch hier eine
dunkle Kuppe erscheint. Hiufig sieht man dann unterhalb der Herz-
spitze bei Untersuchung in aufrechter Stellung einen hellen Fleck, die
sog. Magenblase, welcher dadurch entsteht, dass an dieser Stelle die im
Magen enthaltene Luft als dem hochsten Punkt des Magenraumes sich
ansammelt. Dieser helle Fleck erméglicht es, bei aufrechter Korper-
stellung in vielen Fillen die untere Grenze des Herzschattens auf eine
Strecke hin abzugrenzen. Nach oben hin lduft der Herzschatten als
schriger Kegel in ein 4—5 cm breites Band aus. Dies wird hervorgerufen
durch den Schatten der Gefisse der Trachea und der Wirbelsiule.

Der gesamte in der Mitte befindliche Schatten wird Medianschatten
genannt, der von Weinberger, de la Camp, Kienbdck u. a. genauer
analysiert ist. Der schmale obere Schatten, welcher vornehmlich von der
Brustwirbelsiule und in geringem Masse vom Brustbein gebildet wird,
setzt sich durch den ganzen Medianschatten hindurch mehr oder weniger
deutlich erkennbar fort, rechts und links wird er dann von den Weich-
teilschatten verbreitert. Nach beiden Seiten hin lassen sich an dem
Medianschatten je drei bogenformige Ausbuchtungen erkennen, besonders
deutlich auf der linken Seite. Steht die Réhre nach Weinberger in
der Mitte zwischen 4. und 6. Brustwirbel, dann entspricht in der Hohe
der oberste Bogen des Medianschattens dem 1. Interkostalraum, der
zweite dem 2. Interkostalraum, der dritte den weiter abwirts gelegenen
Interkostalriumen. Natiirlich wird eine verinderte Rohrenstellung eine
Verschiebung in diesen Verhiltnissen hervorrufen, so dass beim Herab-
gehen der Rohre die Rippenschatten in die Hohe, bei heraufgehender
herabriicken.

Die Breite des 1. Bogens in der angegebenen Mittelstellung be-
trigt 5—7 cm. Dieser fehlt auf der rechten Seite hiufig, namentlich
bei jugendlichen Individuen. Der 2. Bogen ist links flacher und nach
unten hin oft schwer zu begrenzen. Er wendet sich schrig nach aussen.



Am link. Herzrand kein Hervortreten der Pulmon. Linkes Herzohr nicht sichtbar.

Fig. 8.

Lage des Herzens und der grossen Gefisse im Mittelfellraum (n. Moritz).

Am linken Herzrande das linke Herzrohr sichtbar.
Fig. 9.
Lage des Herzens und der grossen Gefiisse im Mittelfellranm (n. Moritz).

3&
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Auf der rechten Seite steht der 2. Bogen senkrecht und ist hiufig so
flach verlaufend, dass er als gerade Linie erscheint, von der sich der
3. untere Bogen absetzt. Der 3. Bogen ist unter normalen Verhiltnissen
nach links stark ausladend und geht nach unten in den Zwerchfellschatten
iiber. Auch nach rechts ist er meist deutlich ausgebuchtet, bei patho-
logischen Verhdltnissen, Vergrosserung des rechten Ventrikels oder Vor-
hofs, oft sehr stark.

Man sieht nun in diesem Schattenbild verschiedene Pulsationen
auftreten. An der rechten Seite sieht man nur am unteren Bogen
schwache Pulsation, wihrend die linken Bogen alle drei deutlich pulsieren.
Stellt man sich etwas weiter zuriick, so kann man feststellen, dass die
Pulsationen der drei linken Bogen nicht synchron erfolgen.

Die Organe, welche den einzelnen Teilen des Mittelschattens ent-
sprechen, sind aus beistehenden Abbildungen zu erkennen. Zu bemerken
ist, dass bei Vergrisserung einzelner Herzteile diese mehr hervortreten
und andere im Schatten iiberlagern kdnnen.

Die Analyse des Schattenbildes ist folgende {(Weinberger): Der
linke obere Bogen wird durch den Aortenbogen gebildet, und zwar
durch den Teil, welcher sich nach hinten und links umbiegt, wo er in
die Aorta descendens iibergeht. Hier zeigen sich grosse Verschieden-
heiten, sowohl in der Form und Grésse des Bogens als auch in der
Intensitit des Schattens.

Der rechte obere Bogen wird von der Vena cava superior ge-
bildet, die nur wenig tiber das starke mittlere Schattenband vorspringt.
Mitunter bildet die Aorta ascendens den rechten oberen Bogen, nament-
lich dann, wenn sie erweitert ist. Hinter der Aorta liegen Trachea und
Osophagus, rechts von ihr die Vena cava superior und unmittelbar rechts
an der Wirbelséiule die Vena azygos.

Der linke mittlere Bogen verlduft ziemlich flach und ist nicht
wie die oberen senkrecht gestellt, sondern er verliuft schrig nach
aussen, wobel seine Basis eine Linie von mitten oben nach aussen unten
bildet. An seiner Bildung nehmen gewdShnlich mehrere Organe teil, und
zwar das linke Herzohr, ausserdem die Arteria pulmonalis, namentlich
im oberen meist etwas dunkleren Teil. Nach Bittorf ist der normale
linke Vorhof dort nicht zu sehen. Mitunter sind die beiden Teile dieses
Bogens durch eine seichte Furche voneinander geschieden, so dass der
Bogen in zwei Abschnitte zerfillt.

Der rechte Mittelbogen, welcher flach und senkrecht nach
unten verliuft, mitunter als deutlicher Absatz gar nicht erkennbar ist
und nur dadurch bestimmbar wird, dass man sein oberes und unteres
Ende in dieselbe Hohe verlegt, an der links die Endpunkte des Mittel-
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bogens gelegen sind, wird von Vena cava superior und dem rechten
Herzohr resp. Vorhof gebildet.

Im Bereiche der unteren Bogen rechts und links wird der
Medianschatten ausschliesslich durch das Herz gebildet. Der linke Bogen
fallt in schriger nach auswirts gerichteter Linie nach dem Zwerchfell-
schatten hin ab. Die Richtung kann mehr oder weniger steil sein.
Mitunter bildet er einen langgezogenen, nach links ziehenden Riicken,
der dann in einer fast senkrechten Linie abfillt. Er wird gebildet vom
linken Ventrikel. Der rechte untere Bogen, welcher in den meisten
Fillen viel weniger nach aussen ausladet, wird vom rechten Vorhof ge-
bildet, nur in pathologischen Fillen auch von der rechten Kammer.

Mitunter ist, wie schon hervorgehoben wurde, auch ein Teil des
unteren Randes des Herzschattens zu sehen. Bei mageren und jugend-
lichen Individuen hebt sich der dunkle Schatten des Herzens nach der
linken Seite hin deutlich vom Schatten der Bauchorgane ab, besonders
wenn eine stirkere Luftfiillung des Magens besteht. Dieser untere Rand
des Schattens wird von der rechten Kammer gebildet.

Die Pulsation der drei Herzbogen findet in folgender. Reihenfolge
statt: Zuerst sieht man den linken mittleren Bogen sich abflachen, mit-
unter auch den rechten unteren, dann zieht sich der linke untere Bogen
zusammen und zuletzt der linke obere Bogen. Der rechte obere und
mittlere Bogen zeigt keine Pulsation. Man sieht aber im Herzschatten
bei tiefer Atmung noch eine weitere Bewegung, die besonders schén von
Koéhler in kinematographisch zusammengesetzter Aufnahme dargestellt
ist. Bel starkem Auf- und Absteigen des Zwerchfells hebt und senkt
sich die Herzspitze, also der linke untere Bogen. Diese Bewegungen
konnen so stark werden, dass bei tiefster Inspirationsstellung das Herz
eine fast senkrechte Stellung erreicht, wihrend es bei tiefster Ex-
spiration eine mehr quere Lage einnimmt.

Kienbdck hat den homogenen Herzschatten, so wie er sich bei
der sagittalen Durchlenchtung frontal darstellt, weiter zu differenzieren
gesucht. Ausgehend von der anatomischen Lage der vier Herzteile, zwei
Vorhéfe und zwei Kammern, und der sie trennenden Furchen konstru-
ierte er die letzteren in das radiologische Herzbild hinein und ebenso
die Lage der Ostien.

Da der Verlauf der Furchen auf der Vorder- und Hinterfliche des
Herzens ein verschiedener ist, so muss bei der Einzeichnung der sie
bezeichnenden Linien darauf Riicksicht gemommen werden. An der
Hand der anatomischen Lage der einzelnen Herzteile und der Klappen
lassen diese sich in dem Réntgenschatten feststellen, so dass man in
der Lage ist das Rontgenbild danach einzuteilen (Fig. 10). Wenn es
auch nicht gelingt mit mathematischer Genauigkeit die einzelnen Herzteile
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so abzugrenzen, so gibt doch die Kenntnis der ungefihren Lage der ein-
zelnen Herzteile die Moglichkeit sowohl Fremdkdrper im Herzen genauer zu
lokalisieren als auch bei Dilatationen einzelner Herzteile, wie sie besonders
bei Klappenfehlern vorkommen, diese und ihre Folgezustinde auch fiir
die iibrigen Herzviertel und dadurch hervorgerufene Lageverinderungen
festzustellen. Wenn ein Herzteil betrichtlich vergrossert ist, so werden
die anderen durch Druck und Zug mitbeeinflusst. . Sie werden aus ihrer
normalen Lage im Brustkorb verdringt, ferner werden sie in ihrer Form
verdndert weil benachbarte Teile von dem vergrosserten mit ausgezogen

Fig. 10.
Schema der Einteilung des Rontgenschattens des Herzens nach Kienbtck.
R. Vo. = Rechter Vorhof; L. Vo. = Linker Vorhof; R. Ve. — Rechter Ventrikel;
L. Ve. = Linker Ventrikel; I = Valv. tricuspidalis; 2 = Valv. mitralis; 3 = Valv.
pulmonalis; 4 = Valv. aortae. Die vorderen Linien sind dicker wie die hinten
gelegenen gezeichnet.

werden, Weiterhin wird das ganze Herz durch isolierte Vergrosserung
eines oder mehrerer seiner Teile als Ganzes im Brustkorb verschoben,
dem Gesetz der Schwere folgend. Das vergrosserte Herz sinkt dabei
bei aufrechter Stellung mehr abdominalwirts, auch kann es sich um
seine vertikale Achse drehen, wodurch die Lage seiner einzelnen Teile
zueinander verindert wird. Alle diese Anderungen wie auch durch
sonstige Umsténde hervorgerufene Drehungen des Herzens ergeben Ver-
inderungen der Herzfigur, die sich in der Form des Herzschattens aus-
driicken,
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In Fig. 10 sind die bei dorso-ventraler Durchleuchtung, also die
auf der Vorderfliche beziehungsweise der nach oben gerichteten Seite
des Herzens liegenden Furchen als Scheidelinien der Vorhéfe der Kammern
und der Vorhofkammergrenze mit dicken Strichen gezeichnet, wobei die
obere Grenze der rechten Kammer punktiert dargestellt ist. Die Furchen
der Hinterfliche sind mit feineren Linien umrissen. Die Lage der
Klappen ist durch eingezeichnete Ovale angegeben, und zwar bezeichnet
1 V. tricuspidalis, 2 Mitralis, 3 Pulmonalis, 4 Aorta.

B. Die Durchleuchtung in anderen Richtungen.

Neben der dorsoventralen Durchleuchtung, welche fiir die Beobach-
tung des Herzens die bequemste ist, sind noch weitere Durchleuchtungs-
richtungen iiblich. Zunidchst die ventrodorsale. Bei dieser sieht
man dasselbe Bild des Medianschattens wie bei der dorsoventralen, doch
verhalten sich die Grissenverhiltnisse der einzelnen Bogen anders. Der
linke obere Bogen ist bei beiden Durchleuchtungsrichtungen gleich gross,
denn die Aorta liegt von Brust- und Riickenfliche ungefihr gleich weit
ab. Der rechte obere Bogen wird, da er von der Vena cava, welche
der Thoraxvorderfliche n#her liegt, gebildet wird, in ventrodorsaler
Richtung stark vergrossert, auch der linke mittlere Bogen wird ebenso
wie der rechte bei der ventrodorsalen Beleuchtung grosser, da die Or-
gane niher der Vorderfliche des Brustkorbes liegen. Ebenso verhilt
es sich mit den unteren Bogen, da auch das Herz niher der Vorder-
fliche liegt als dem Riicken.

Zu bemerken ist, dass das Herz in verschiedenen Kérperstellungen
auch bei normalen Menschen eine verschiedene Lage haben kann, es
kann mehr oder weniger quer gestellt oder sagittal liegen. Dadurch
wird die Spitze mehr nach vorn oder hinten liegen und demnach auch
mehr oder weniger sich von der Brustwand entfernen kénnen.

Bewegt man den Kranken, wihrend man den Thorax durchleuchtet,
um die Langenachse des Thorax, wihrend man das Bild auf dem Schirm
betrachtet, so sieht man schon bei kleinen Abweichungen von der sagit-
talen Richtung starke Verschiebungen der Schattenbilder eintreten.
Gewiss hat man schon frither bei der Betrachtung des Herzens oder
der Gefisse von dieser Verschiebung Gebrauch gemacht, doch sind die
verschiedenen schrigen Durchleuchtungsrichtungen erst von Holz-
knechtund Rieder methodisch studiert worden. Wir haben als typische
Durchleuchtungsrichtungen anzusehen:

Die quere oder Frontalrichtung, bei der die Durchleuch-
tung von rechts nach links oder umgekehrt ausgefiihrt werden kann.
Die schrigen Durchleuchtungsrichtungen, Man unterscheidet
vier Richtungen:
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Die sog. erste schrige Durchleuchtungsrichtung von links hinten
nach rechts vorn.

Die zweite schriige Durchleuchtungsrichtung von rechts vorn nach
links hinten.

Die dritte schrige Durchleuchtungsrichtung von rechts hinten
nach links vorn und

Die vierte schriige Durchleuchtungsrichtung von links vorn nach
rechts hinten. Dabei ist allemal an erster Stelle die Rohre, an letzter
Stelle der Schirm gedacht. Richtung 1 und 2 sowie 3 und 4 sind also
einander entgegengesetzt. Wenn von der einen schrigen Richtung in

Fig. 11.

Thorax bei querer oder frontaler Durchleuchtungsrichtung.

dic andere iibergegangen wird, macht demnach der Kérper jedesmal eine
Drehung von 90 Grad. Die Schattenbilder zeigen bei diesen verschiedenen
Durchleuchtungsrichtungen sehr verschiedene Gestalt und werden von
anderen Herzteilen hervorgerufen wie bei der Dorsoventralen.

Die Frontal- oder quere Durchleuchtung gibt nicht in
allen Fillen deutliche Bilder. Es hingt das mehr oder weniger von der
Korpulenz des Untersuchten ab. Bei mageren Individuen, die eine nicht
zu breite Brust haben, sieht man mitunter die Organe recht deutlich.
Die Durchleuchtung von rechts nach links ist natiirlich, wenn man das
Herz betrachten will, die wichtigere. Das Herz ist dabei dem Schirm
niher und wird weniger verzeichnet. Man sieht zwei helle Felder, die
von dunklen Schatten begrenzt sind (Fig. 11). Die Brustwand bildet nach
vorn einen breiten Schattenstreifen, hinter dem ein dreieckiges, schmales,
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helles Feld, das Retrosternalfeld, sichtbar ist. Dieses wird nach
riickwirts vom Herz- und Gefissschatten begrenzt, hinter dem wieder
der helle Retrokardialraum liegt, der ein lang gezogenes Trapez
bildet, welches nach hinten durch den Schatten der Wirbelsdule und
der Weichteile des Riickens begrenzt wird. Man sieht also das Herz
von der Seite. Es wirft so einen ziemlich schmalen Schatten. Der
untere Teil dieses Schattens wird vom Herzen selbst gebildet und das
rechte Herzohr bildet die untere Begrenzung des Retrosternalfeldes.
An der Bildung dieses Teiles des Schattens nehmen Teil der Konus der
Arteria pulmonalis und die Aorta ascendens. Die hintere obere Be-
grenzung lings des Retrosternalfeldes wird von dem Schatten der
Schultermuskulatur des erhobenen Armes gebildet. Das Retrokardial-
feld wird an der Vorderseite von dem Herzen, an der Riickseite vom
7. Brustwirbel an abwérts durch die Aorta descendens begrenzt. Neben
der Aorta descendens verliuft der Osophagus. Nur bei tiefer Inspiration
bellen sich die beiden Felder so weit auf, dass eine einigermassen sichere
Betrachtung moglich ist. Ks orientiert diese Beleuchtung iiber den
Tiefendurchmesser des Herzens, sowie iiber Aneurysmen der auf- oder
absteigenden Aorta. Auch unterrichtet sie iiber die Grosse des Retro-
sternalfeldes, welches bei manchem flachbriistigen Menschen verkleinert
ist und beim Exspirium ginzlich verschwinden kann. Nach Hénisch
und Querner ist dadurch der Grund zu dem funktionellen Basisgerdusch,
einem iiber der Pulmonalis hérbaren sytolischen Reibegeriusch, welches
bei tiefer Inspiration verschwindet, gegeben.

Geht man von der sagittalen Richtung in die erste schrige Durch-
leuchtung iber, so kann man eine starke Verinderung des Schatten-
bildes wahrnehmen. Die beiden hellen Lungenfelder rechts und links
werden- dadurch, dass die Wirbelsiule in das rechte Feld eintritt, in
drei Felder getrennt: ein linkes helles Lungenfeld, welches durch den
Herzschatten von dem vor ihm liegenden hellen Mittelfeld getrennt ist,
und dieses wieder ist durch den Wirbelsiuleschatten vom rechten Lungen-
feld getrennt (Fig. 12). Der Herzschatten bekommt hier die an der
Basis etwas nach rechts ausgezogene Gestalt eines spitzen Dreieckes.
Oben sieht man den schmalen Schatten des Gefissbiindels, welcher aus
Aorta ascendens und dem Aortenbogen gebildet wird. Diese ist die
wichtigste der schrigen Durchleuchtungsrichtungen, da Verinderungen
an der Aorta besonders auch am Bogen hier deutlich erkennbar werden.
Die Konturen des Herzens werden rechts vom rechten Vorhof und rechten
Ventrikel, links vom linken Vorhof und linken Herzohr wund linken Ven-
trikel gebildet. Bei der zweiten schrigen Durchleuchtungs-
richtung erscheint der Herzgefissschatten, weil die Gebilde, die ihn er-
zeugen, weit vom Schirm abliegen, vergrossert und undeutlich (Fig. 13).



Fig. 12.

Erste (dorsoventrale) Durchleuchtungsrichtung (von links hinten nach rechts vorn).

Fig. 1.

Zweite schrige (ventrodorsale) Durchleuchtungsrichtung (von rechts vorn nach links
hinten),



Fig. 14.

Dritte (dorsoventrale) schriige Durchleuchtungsrichtung (von rechts hinten nach
links hinten).

Fig. 15.

Vierte (ventrodorsale) Durchleuchtungsrichtung (von links vorn nach rechts hinten).
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Bei der dritten schrigen Durchleuchtungsrichtung ist das
Mittelfeld nicht vollig frei. Nach oben ist der Herzgefissschatten durch
die Vena cava superior abgegrenzt (Fig. 14). Bei der vierten schri-
gen Durchleuchtungsrichtung ist wiederum der Herzschatten
zu sehr vergrossert, als dass Verinderungen deutlich wiirden (Fig. 15).

Die einfache Durchleuchtung und Beobachtung des Herzens auf
dem Schirm kann bereits viele Aufschliisse iiber pathologische Verhilt-
nisse geben. Eine Vergrosserung des Herzens in toto, wenn sie einiger-
massen stark ist, entzieht sich auch der einfachen Beobachtung nicht,
ebenso konnen Aneurysmen der Gefisse, Vergrosserung einzelner Herz-
abschnitte wie gewisse typische Gestaltverinderungen erkannt werden.
Vor allen Dingen ist es aber die Bewegung des Herzens, die nur bei
der Durchleuchtung wahrnehmbar wird.

Da aber alle Schattenteile weder die wirkliche Grésse der schatten-
bildenden Organe widergeben noch auch, da diese in verschiedener Ent-
fernung von Schirm und Lichtquelle gelegen sind, richtige vergleichbare
Masse abgeben, so kann die einfache Durchleuchtung nicht den dia-
gnostischen Zwecken voll geniigen. Das Bediirfnis, eine genaue Grissen-
feststellung des Herzens zu machen, um méglichst auch geringfiigige
Abweichungen von der normalen Grosse erkennen zu konnen, fiihrte
zur Anwendung besonderer Verfahren, die weit genauere Einblicke tun
lassen, als es die einfache Beobachtung auf dem Leuchtschirm gestattet.
Als solche Verfahren haben wir die Orthodiagraphie und die
Telerontgenographie anzusehen.

2, Die Orthodiagraphie.

Die Rontgenstrahlen breiten sich genau wie die Strahlen irgend
einer Lichtquelle von ihrem Ausgang, der Mitte der Antikathode, nach
allen Richtungen hin radial aus. Es wird demnach das Schattenbild
eines Gegenstandes, welches dem fluoreszierenden Schirm nicht anliegt,
nach den Gesetzen der Optik vergrossert erscheinen. In Fig. 16 ist
dies veranschaulicht. Ist A die Lichtquelle, B der Gegenstand, welcher
den Schatten wirft, X seine Entfernung von der Lichtquelle und Y die
Entfernung von dem Leuchtschirm, so wird das Schattenbild die Grosse
von C C haben. Kann man nun den zu untersuchenden Gegen-
stand nicht unmittelbar an den Schirm bringen und will man doch
seine wirkliche Grosse auf dem Schattenbilde erkennen, so muss man
einen besonderen Weg der Untersuchung einschlagen. Denkt man sich
den Strahlen aussendenden Punkt der Antikathode mit einem Punkte
des Randes des zu untersuchenden Kérpers, hier des Herzens, und einem
Markierstift, welcher genau dem Ausgangspunkt der Strahlen gegeniiber



fixiert ist, in senkrechter Richtung, so wird der Rand des Korpers an
der betreffenden Stelle des zwischen Korper und Stift eingeschalteten
Schirmes durch einen senkrechten Strahl projiziert und an dieser Stelle
wird das Schattenbild genau dem wirklichen Rande des schattenwerfen-
den Korpers entsprechen, die iibrigen Teile des Schattens dieses Kérpers
werden nach der entgegengesetzten Richtung hin verzogen und ver-
grossert erscheinen. Nehmen wir an, es handele sich um das Herz und
man bewegt nun die Person, nachdem man eine Stelle des rechten Herz-
randes in dieser Weise durch ein Loch in dem Schirm auf dem Thorax
markiert hat, so weit nach rechts, dass nunmehr ein Punkt des linken
Herzrandes in der Visierlinie liegt und markiert ebenfalls diese Stelle,

a1 A az
A
'.... X
;B
\
Y
$ .‘E\
C Cc1 c2 C
Fig. 16.

Schema der orthodiagraphischen Durchleuchtung. A, a1, az Lichtquelle. B schatten-
werfender Gegenstand. C, C u. ¢1, c2 Schirmbild.

so hat man auf der Vorderfliche des Thorax die genaue Breite des
Herzens durch die beiden Punkte aufgetragen (Fig. 16). Diese Art der
Untersuchung wiirde gestatten, wenn man die Person zugleich bald hoher,
bald tiefer stellen kann, jeden einzelnen Punkt des rechten oder linken
Herzrandes zu markieren und so ein genaues Bild des Herzschattens,
wie er der wirklichen Grosse des Herzens entspricht, auf der Brust-
wand aufzuzeichnen. Man ordnet aber besser den Versuch so an,
dass man die Rohre und andererseits den Markierstift an einem
gabelformigen Halter, zwischen dessen Zinken sich die zu untersuchende
Person stellen kann, so miteinander unverriickbar verbindet, dass sich
der Zeichenstift stets gegeniiber dem Mittelpunkt der Antikathode befindet.
Diese Gabel macht man drehbar in einem auf- und abwirts beweglichen
Lager. Nun kann der Patient stehen bleiben und das gabelférmige System
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kann von rechts nach links und auf- und abwirts bewegt werden.
Der Leuchtschirm wird an dem den Stift tragenden Arm der Gabel
angebracht und ist gegeniiber dem Stift durchlocht, so dass der Stift
durch den Schirm an dieser Stelle vorgeschoben werden kann. So kann
man, wenn man das die Rohre, den Schirm und den Stift tragende
System bewegt, jeden Punkt des Schattenrandes auf dem Thorax der
zwischen Rohre und Schirm stehenden Person markieren.

Nachdem Rosenfeld, Boas, Hoffmann und Grunmach
schon dieses Prinzip erkannt hatten, gelang es Moritz, durch eine
gliickliche Konstruktion alle Schwierigkeiten zu iiberwinden und die
Methode fiir die Klinik handlich zu machen (Fig. 17). Er konstruierte
einen Lagerungstisch, dessen Platte aus Segeltuch gefertigt ist und an
welchem sich eine an beiden Seiten in verschiedener Hohe feststellbare
auf- und abwirtsbewegliche barrenartige Lehne befindet. Diese trigt
an ihrem oberen Rande zwei drehbare horizontale Walzen. Auf diesen
ruht nun in senkrechter Richtung zu den Walzen die Zeichenvorrichtung
auf ebensolchen Walzen. Diese Vorrichtung trigt oben den Zeichen-
apparat und unten die Rohre. Das Ganze ist so angeordnet, dass Rohre
und Zeichenapparat fest miteinander verbunden sind. Der Zeichen-
apparat besteht aus einem parallel der Lagerungsfliche angebrachten
Leuchtschirm und einer itber der Mitte dieses befindlichen Zeichen-
feder, die mit Anilinfarbe beschickt wird. Sie kann durch einen Hebel-
apparat durch ein in der Mitte des Leuchtschirmes befindliches Loch
bis zur Korperoberfliche des Patienten herabgelassen werden. Nach
unten hin trigt die auf Walzen ruhende Tragvorrichtung genau gegen-
iiber der Spitze des Zeichenstiftes die Rohre so gelagert, dass die Anti-
kathode dem Stift unverriickbar gegeniiber steht. Bewegt man nun
die ganze Vorrichtung, so folgt die Rohre stets der Bewegung des Stiftes
und man kann, indem man das Schattenbild des Herzens betrachtet,
den Stift iiber die Konturen des Schattens hinfithren. Jede Stelle des
Schattenrandes, die der Stift beriihrt, wird genau von dem senkrechten
Strahl der Antikathode getroffen und so kann man in wenigen Sekunden
indem man die Schattenkonturen verfolgt und dabei von Zeit zu Zeit durch
Herablassen des Zeichenstiftes die betr. Punkte auf der Kérperoberfliche
markiert, das Bild der wahren Herzgrosse auf dem Thorax des Patienten
aufzeichnen. Durch eine oberhalb des Zeichenstiftes angebrachte Zeichen-
ebene kann, da der Stift an beiden Enden eine Zeichenvorrichtung
trigt, es erreicht werden, dass nunmehr auf diese Zeichenebene zugleich
mit der Markierung auf dem Thorax eine Zeichnung des Spiegelbildes
des Herzschattens auf einen dort angebrachten Bogen Papier markiert
wird. Grodel brachte die Zeichenvorrichtung hinter der Rohre an
und ermoglichte es so, dass, wihrend man den Leuchtschirm betrachtet
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und auf diesem mit einem Markierstift dem Herzen entlang fihrt, ein
durch einen Gummiball pneumatisch angetriebener Zeichenstift damit
den Herzschatten sofort auf die hinter dem Patienten und hinter dem

a) Réhrenkasten, b) Zeichenvorrichtung.

Fig. 17.

Orthodiagraph nach Moritz,

Rohre befindliche Zeichenebene aufschreibt. Diese letztere Anordnung
gestattet zugleich mit dem Herzschatten den Schatten des Sternums,
der Rippen und sonstige mit Bleipldttchen beklebte Markierungspunkte
der Korperoberfliche aufzuzeichnen.
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Um eine Zeichnung bei senkrechter Stellung der zu untersuchen-
den Person zu ermoglichen, wurden verschiedene Apparate konstruiert.
Bei dem von mir angegebenen Apparat (Fig. 18) werden Réhre und

Fig. 18,
Orthodiagraph nach Hoffmann.



— 49 —

Zeichenstift von senkrecht herabhingenden Hebeln getragen, die oben
durch ein Querstiick verbunden sind. Vor der Rohre befindet sich
eine Blende. Das Querstiick selbst ist in einem Scharnier drehbar
und wird von einem Hebel getragen, der an der anderen Seite ein Ge-
wicht trigt. Ebenso wird die Réhre und die Blende auf der Stiftseite
durch ein Gewicht ausbalanciert. Der Schirm, der auch mit einer photo-
graphischen Kassette ausgetauscht werden kann, welch letztere aber auch
gleichzeitig mit dem Schirm durch ein an der linken Seite befindliches
Scharnier auf den Rahmen zu klappen ist, befindet sich auf- und abwirts
beweglich zwischen zwei senkrechten Pfosten und liegt auf einem mit ithm
verschieblichen Rahmen, auf welchem sich kreuzweise gespannte Drihte
befinden, die in oben und unten, sowie rechts und links angebrachten
Schienen gegeneinander senkrecht beweglich gemacht sind. An den
Schienen befindet sich Zentimeterteilung. Durch verschiedene Stellung
dieser Drihte kénnen die verschiedenen Punkte und Linien der Kérper-
oberfliche, welche bei der Perkussion zur Orientierung dienen, markiert
werden. Bel der Durchleuchtung erscheinen diese Drihte als schwarze
Striche auf dem Schattenbilde

Es hat diese Einrichtung den Vorteil, dass man, wenn man
sich die Entfernungen der Drihte, welche die Mittellinie und Ma-
millarlinie markieren, aufschreibt, in der Lage ist, bei der nichsten
Untersuchung die betr. Person genau wieder so zu stellen, wie sie das
erste Mal gestanden hat, indem man die Drihte auf dieselben Zahlen
einstellt und die Person so stellt, dass die Drahte auf die betr. Linien
zu liegen kommen. Dadurch wird einem Verdrehen der zu untersuchenden
Person vorgebeugt, welches sonst zur Folge hat, dass die Schattenbilder
gegeniiber der ersten Aufnahme wegen Verzerrungen nicht vergleichbar
sind. Bei der einfachen Durchleuchtung zeigt sich schon, einen wie
grossen LKinfluss auf die Grijsse der Schattenbilder eine geringfiigige
Verdrehung des Korpers hat.

Man kann mit diesem Apparat sehr leicht eine orthodiagraphische
Aufzeichnung des Herzens in aufrechter — sitzender oder stehender —
Stellung vornehmen. Da beim Stehen leicht Schwankungen der zu unter-
suchenden Person eintreten, muss man fiir einenfesten Stand derselben sorgen.
Man kann dies entweder durch unter den Armen fixierte Halter bewirken,
oder indem man die Person durch Gurte unter den Armen an dem Gestell
festschnallt. Im Sitzen sichert man sich die Stellung durch entsprechende
Stithle, die ebenfalls durch unter den Armen oder an den Seiten ein-
greifende Stiitzen die Personen befestigen. Moritz fixiert den Patienten,
wenn er ihn in aufrechter Stellung untersucht, durch ein mit Segeltuch
bespanntes Gestell, an welchem zwei die Schulter umfassende verschieb-
liche Kloben angebracht sind.

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 4
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Es sind inzwischen noch zahlreiche andere Orthodiagraphen kon-
struiert worden, die aber alle auf dem angegebenen Prinzip beruhen. Der
Grodelsche Apparat, welcher umgekippt werden kann, erméglicht Auf-
nahmen im Stehen und Liegen, ebenso der von Levy Dorn angegebene.

Die Aufzeichnungen mit den verschiedenen Apparaten sind in
dreierlei Weise moglich. Man kann, wie oben geschildert, direkt auf
die Brust des Patienten durch einen durchlochten Leuchtschirm auf-
schreiben, dann muss man vermittelst Pauspapier die Aufzeichnung auf
Papier iibertragen, um sie aufbewahren zu konnen. Nachteilig dabei
1st die Krimmung des Thorax, da, wenn das Papier dem Korper direkt
anliegt, natiirlich bei Ausbreitung dieses ein verzerrtes Bild entsteht.
Man kaon dies dadurch umgehen, dass man zunichst eine Glasplatte
auf den Thorax legt und auf diese das Pauspapier bringt.

Sicherer sind die Methoden, welche es erlauben, direkt auf eine
Zeichenebene den Herzschatten aufzutragen. Dieses ist bei meinem
Apparat dadurch ausserordentlich vereinfacht, dass man auf dem
mit einer Bleiglasplatte bedeckten Leuchtschirm vermittelst zweier
Holzstibe ein Blatt Gelatinepapier aufklemmen kann. Dieses ist
glashell und man kann nunmehr mit dem Zeichenstift auf ihm die Kon-
turen des Herzens, wihrend man sie umfihrt, sofort aufschreiben. Die
Grodelsche Vorrichtung, hinter der Rohre zu schreiben, ist bereits
erwihnt. Man wird bei jeder Methode die wichtigsten Markierungs-
punkte der Kérperoberfliche oder nach Moritz den Schatten der Rippen
oder des Sternums oder besser den Umriss beider Lungen-
felder mit aufschreiben.

Man kann ferner auch zwischen dem durchlochten Leuchtschirm
und dem Patienten eine Zeichenplatte aus weichem Holz anbringen, auf
welcher das Papier befestigt wird. Da eine solche volistindig durcblissig
ist fir die Rontgenstrahlen, so sieht man das Schattenbild nicht beein-
trichtigt. Man kann nun statt auf dem Korper des Patienten auf ein
dieser Platte aufgelegtes Papier beim Umfahren der Konturen die Punkte
anbringen. Alle diese verschiedenen Methoden fiihren zum gleichen Ziele,
insofern sie es gestatten, das genaue Projektionsbild des Herzens in seiner
griossten frontalen Ausdehnung in der wirklichen Grésse aufzuschreiben.

Es hat sich eine Diskussion dariiber entsponnen, in welcher Korper-
stellung die Orthodiagraphie am besten zu machen sei. Die Frage kann
nur dahin beantwortet werden, dass Befunde, welche am stehenden
Menschen gemacht sind, mit solchen, die in liegender Stellung aufgenommen
sind, nicht verglichen werden diirfen (Dietlen). Also man untersucht
immer in derselben Stellung oder auch jeden Patienten in beiden Stel-
lungen. Bei Riickenlage riickt das Herz namentlich bei der Atmung
herauf; sie ist fiir manche Herzkranke viel unbequemer wie die aufrechte
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Stellung. Die aufrechte Stellung ist dem Menschen natiirlich, das Herz
liegt in dieser nahe der Brustwand an, Verinderungen der Herzform
treten dabei deutlicher zutage, wie bei der liegenden.

Die Orthodiagraphie gibt ein annihernd genaues Bild des grossten
Umfanges des frontalen Umrisses des Herzens. Eine Fehlerquelle be-
steht darin, dass das Herz sich nicht ruhig verhilt, sondern fortwihrend
Bewegungen ausfiihrt. Die mit der Atmung erfolgenden Bewegungen
lassen sich bei Gesunden durch oberflichliche Respiration meist be-
seitigen, nicht aber bei schwer dyspnoeischen Kranken. Die mit der
Herztitigkeit verbundene Verschiebung der Herzrinder, welche ganz
besonders den linken Herzrand betrifft, ist mitunter namentlich bei
starkem Aktionstypus (v. Criegern) so gross, dass sie mehr wie 1 cm
betragen kann. Dieses bringt selbstverstindlich eine gewisse Ungenauig-
keit mit sich.  Wenn man sich auch bemiiht dieselbe Phase, etwa die
Diastole fiir die Zeichnung festzuhalten, so gelingt dies bei dem rasch
wechselnden Bilde doch nicht mit vollkommener Sicherheit. Es sind
also gewissermassen mittlere Werte, die aufgeschrieben werden. Selbst
Moritz, der die Methode am meisten ausgebaut hat, gibt eine Fehler-
quelle von 1 em zu. Ein Zentimeter in der Herzbreite bedingt aber
auf das Volumen berechnet schon recht bedeutende Unterschiede in der
Herzgrosse. Trotzdem ist die Methode, da die Perkussion grossere
Fehlergrenzen hat, als ein Fortschritt gegeniiber dieser zu bezeichnen.
Es ist ein nicht geringes Verdienst von Moritz, die Perkussions-Me-
thoden auf ihre Zuverlissigkeit hin an Hand der Orthodiagraphie ge-
priift zu haben. Es ist so gelungen, relativ sehr genaue Methoden fiir
die Herzperkussion festzustellen, so dass fiir die meisten Zwecke der
Praxis die Rontgenuntersuchung des Herzens entbehrlich ist. Die Fest-
stellung der wahren Grosse des Herzens ist aber mit der Feststellung
des frontalen Projektionsbildes nicht identisch. Bei der Kriimmung des
Thorax muss ein stark vergrossertes Herz eine Drehung machen und
von vorn gesehen mehr oder weniger auf die Kante gestellt erscheinen.
Die Orthodiagraphie in sagittaler Richtung, welche dies erkennen lisst,
ist aber in vielen Fillen nicht einwandfrei durchfiihrbar. Trotzdem ist
die Methode fiir vergleichende Untersuchungen an demselben Individuum
durchaus zuverlissig und in allerdings etwas beschrinktem Masse auch
fiir solche an verschiedenen.

3. Die Orthophotographie.

Die Orthophotographie unterscheidet sich von der Orthodiagraphie nur da-
dureh, dass zwischen Leuchtschirm und Rohre die eine photographische Platte ent-
haltende Kassette, welche fiir die Rontgenstrahlen durchgingig ist, parallel zum
Leuchtschirm eingeschaltet wird. Die Orthophotographie ist mit dem beschriebenen

4*
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Orthodiagraphen fir aufrechte Stellung sofort ausfithrbar Immelmann). Umfihrt
man mit der Spitze der Zeichenvorrichtung die Herzkonturen, so muss dabei durch
eine enge Blende ein schmaler Strahlenkegel durch die photographische Platte hin-
durch auf den Leuchtschirm geworfen werden. Wenn man dem Rande des in dem
Strahlenkegel befindlichen Herzschattens mit dem Stift folgt, dann findet sich bej
Entwickelung der Platte ein bandformiger, den Herzkonturen folgender dunkler
Streifen, der ein helles Mittelfeld umgrenzt. Dieses helle Mittelfeld entspricht dem
orthodiagraphischen Schattenbilde des Herzens. Die Umrisse dieses Feldes sind
nicht ganz scharf, was mit der Herzbewegung einerseits, mit leichten Schwankungen
des Stiftes andererseits zusammenhiingt.

Die Methode hat wenig Eingang gefunden, sie ist kostspieliger wie die Ortho-
diagraphie und bietet dieser gegeniiber keine wesentlichen Vorteile. Zwar gibt sie,
da sie die zeichnende Hand des Untersuchers mehr ausschaltet, einen grdsseren
Grad von Objektivitit, der aber durch die Unschirfe des Bildes wieder aufge-
hoben wird.

Eine andere Art der Orthophotographie ist von Albers-Schonberg ange-
geben, Sie wird mit dem sogenannten Trochoskop ausgeftihrt. Es befindet sich
dabei die Rohre unterhalb des Lagerungstisches, auf welchem der Kranke liegt, in
einem nach allen Seiten durch Kurbelbewegung verstellbaren Kasten. Der Anti-
kathode gegeniiber ist in der nach oben gerichteten Blende des Kastens ein parallel
zur Liingsrichtung des Patienten gestellter schmaler Schlitz. Die Platte des Lage-
rungstisches, welcher von Segeltuch ist, ist durch Zahn und Trieb von rechts nach
links beweglich, es kann dadurch der Patient parallel zum Spalt tilber den R&hren-
kasten weggefithrt werden. Uber dem Patienten befindet sich mit dem Lagerungs-
tisch unverriickbar verbunden die photographische Platte. Man bringt den Kasten
unter dem Liagerungstisch so in Stellung, dass das schmale streifenfrmige Strahlen-
biindel, welches durch den Schlitz in der Blende nach oben gerichtet ist, auf eine
Linie des Thorax fillt, welche etwa rechts ausserhalb des Herzschattens liegt. Der
Strahlenstreifen durchdringt demmach die Lunge und schwirzt die Platte. Wenn
man nun mit langsamer Bewegung den Patienten nebst der Platte von rechts nach
links tiber diesen Strahlenstreifen wegfiihrt, so entsteht ein wenigstens in den am
weitesten nach rechts und nach links gelegenen Stellen ziemlich genau der Grisse des
Herzens entsprechendes Schattenbild des Herzrandes. Nach oben und unten wird
natiirlich das Herzbild verzerrt sein. Man kann so in vollig objektiver Weise
wenigstens die wirkliche grosste Breite des Herzens feststellen. Derselbe Apparat
ist auch fiir Aufnahme in sitzender Stellung konstruiert, wobei der Patient auf
einem Stuhl sitzend mit der vor demselben befindlichen Platte quer vor dem Verti-
kalspalt eines Trochoskops hergefiibrt wird.

Diese Art der Orthophotographie gibt aber nur ungenaue und gegeniiber
der Orthodiagraphie weniger brauchbare Bilder. Im giinstigsten Fall erhélt man
nur fir ein kleines Stiick des rechten und linken Herzrandes ein dem wirklichen
Herzumriss entsprechendes Bild. Die Methode ist wie auch die erstbeschriebene
Immelmanunsche der Telerdntgenographie an Brauchbarkeit weit nachstehend.

4. Die Telerontgenographie.

Das Bestreben, die bei der Orthodiagraphie noch immer nicht ganz
ausgeschlossene Subjektivitit des Untersuchers auszuschalten, fiihrte
A.Ko6hler dahin, die einfache Rontgenphotographie weiter auszubilden.
Vermittelst der immer mehr vervollkommneten besonders stromstarken



Induktorien und widerstandsfihigen Rohren gelingt es, aus grosserer
Entfernung der Réhre — 2 m und mehr — hinreichend deutliche Bilder
der Organe des Brustkorbs in Momentaufnahmen auf die photographische
Platte zu bringen. Die Entfernung des Herzens von der Brustwand ist ja
verschieden. Sie ist an dem unteren Rande geringer als in der Gegend
des Gefissansatzes. Es wird demnach, wenn eine nahe hinter dem Riicken
befindliche Rohre den Schatten auf den der Brust anliegenden Leucht-
schirm wirft, der obere Teil des Herzschattens mehr vergrdssert sein wie
der untere. Da aber auch an den der Oberfliche des Herzens nichst ge-
legenen Stellen immer noch zwischen photographischer Platte und Herz eine
Entfernung von 4—6 cm mindestens angenommen werden muss, so sind
auch diese Teile auf dem Leuchtschirm vergrossert zu sehen. Je grisser
nun der Abstand der Rshre vom Patienten und damit von dem Schirm
beziehungsweise der photographischen Platte genommen werden kann,
um so geringer wird die Verzeichnung und Vergrdsserung der Herzsil-
houette ausfallen. Die Verzeichnung in der Breite des Schattens hat
Kohler bei einer Entfernung von 1 m zwischen Antikathode und photo-
graphischer Platte auf 1,0 cm berechnet. Bei 1,5 m Entfernung und
bei einer Herzbreite von 14 cm ist die Vergrdsserung nur mehr auf
0,75 cm, bei 2 m Entfernung auf 0,5 cm anzuschlagen. Dabei ist die
Verschiedenheit des Abstandes der einzelnen Herzteile von der Platte
nicht von Bedeutung, da es sich nur um Unterschiede von geringen
Bruchteilen eines Zentimeters in der Vergrosserung handeln kann. Da
die Orthodiagraphie eine Fehlerquelle von zirka einem Zentimeter hat,
mit der stets zu rechnen ist, so spielt demgegeniiber die Fehlerquelle
bei der Telephotographie bei 1,5—2 m Entfernung also 0,75 und 0,5 cm
eine noch geringere Rolle und schon bei 1 m Entfernung ist die Fehler-
quelle gleich. Man hat also bei Bildern, die in 1 m Entfernung auf-
genommen sind, den gesamten Herzschatten um etwa 1 cm zu verkleinern
und man hat ein der wirklichen Herzgrosse ebenso wie bei der Ortho-
diagraphie entsprechendes Herzbild. Ich nehme die Entfernung von
1,6 m, welche noch recht kurze Expositionszeiten zulisst.

Hammer kommt durch Vergleiche des Orthodiagramms und der
Fernaufnahme zu dem Schluss, dass die Fehlerbreite der Fernaufnahme
grosser anzusetzen ist. Die durchschnittliche Vergrosserung des Trans-
versaldurchmessers gegeniiber dem Orthodiagramm berechnet er fiir im
Sitzen aufgenommene Fernbilder auf 1,0 cm, die Fehlerbreite auf 1,4
bei 2 m Entfernung. Man muss also 1,0 em vom Transversaldurchmesser
des Herzens auf der Platte abziehen um die wirkliche Grésse zu be-
rechnen.

Die Methode hat den Nachteil, dass sie wegen der dazu bendtigten
grossen Platten ziemlich kostspielig ist, aber andererseits den Vorteil,
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dass sie neben der Orthodiagraphie die genauesten und objektivsten
Bilder der Herzgrésse gibt. Auch hier ist das Herzbild, wenn die Herz-
bewegungen zum Ausdruck kommen, nicht scharf konturiert, was be-
sonders dann der Fall ist, wenn zur Aufnahme der Platten mehr wie
Bruchteile einer Sekunde gebraucht werden. Es ist aber mit den neuen
Intensiv-Apparaten gelungen, die Aufnahmezeit bis auf !/,4, Sek. zu ver-
kiirzen und dadurch vollig scharfe Bilder des Herzrandes zu gewinnen.
Es wird dabei das Herz in einer bestimmten Bewegungsphase fixiert.

Von Grodel ist auch schon der gelungene Versuch einer kine-
matographischen Aufnahme der Herztitigkeit gemacht. Jedoch
sind diese Aufnahmen noch nicht von praktischer Wichtigkeit geworden.
Die von Kistle, Rieder und Rosenthal angegebene ,Biordntgeno-
graphie“ gestattet nur 1 Aufnahme pro Sekunde und ist deshalb zur
Wiedergabe der Herzbewegungen noch nicht geeignet.

Huismanns hat eine Apparatur konstruiert, die es erlaubt in
jeder vorher berechneten Phase der Herztitigkeit eine Momentaufnahme
mit Hilfe des Dessauerschen ,Blitzapparates® zu machen. Letzterer
Apparat erlaubt mit einem Einzelfunken eine Herzaufnahme zu machen.
Es wird der Karotispuls durch Trichter und Schlauch auf einen Schreib-
hebel iibertragen, der einen Platinkontakt bewegt, der durch entsprechende
Einstellung des Gegenkontaktes in einer bestimmten Pulsphase einen
Stromschluss bewirkt, der die Blitzaufnahme auslost. Da diese nur
Ya00 Sekunde dauert, so entsteht praktisch ein wirkliches Momentbild
der betreffenden Herzphase. Man kann durch Auslésung von zwei solcher
Blitzschlige systolische und diastolische Herzform auf derselben Platte,
wo dadurch eine Doppelkontur des Herzschattenrandes an den Stellen, wo
er sich bei der Herztitigkeit bewegt, entsteht, fixieren. Wenngleich die
systolische Bewegung des linken Herzrandes keine sehr ausgiebige ist,
so liess sich doch der verschiedene Aktionstypus des Einzelherzens zu
verschiedenen Zeiten erkennen. Da die mit dem Apparat erzielten Bilder
Momentaufnahmen sind, so lassen sie auch alle sonst mit dem Réntgen-
verfahren darstellbaren Eigenschaften des Herzens erkennen,

Die Erkennung der Grosse der Bewegung des linken Herzrandes hat
im Einzelfalle wohl nur geringe diagnostische Bedeutung, zumal sie wech-
selnd ist. Zu Kontrollzwecken therapeutischer Einwirkungen scheint die
Methode anwendbar.

Auskultatorische Perkussion und perkussorische Auskultation.

Die schon auf Liaennec zuriickreichenden Versuche, durch gleichzeitige Aus-
kultation die Resultate der Perkussion dem Ohre deutlicher zu machen, sind in den
letzten Jahren wieder aufgelebt, ohne jedoch eine praktische Bedeutung gewonnen
zu haben.

Von Bacci-Bianchi wurde eine Methode beschrieben, die sog. Streich-
methode, mit der es gelingen sollte, mit Hilfe einfacher Streichungen der Haut
mit einem Pinsel und gleichzeitigen Behorchens mit dem Phonendoskop genaue
Bilder der wirklichen Herzgrosse zu erhalten. Die Methode wurde eine Zeitlang
von vereinzelten Untersuchern angewandt. Die damit erhaltenen ungeheuerlichen
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Resultate mussten stutzig machen. Die vollige Unbrauchbarkeit dieser Methode
ist durch die Untersuchungen von Moritz, de la Camp, Grote, Hoffmann
erwiesen. Die Resultate werden in erster Linie von dem Spannungszustand der
Haut beeinflusst. Sie ist deswegen aus den Untersuchungsmethoden des Herzens
zu streichen.

Es wurde von J. Hoffmann ein mit einer Hand benutzbares Instrument
angegeben, welches aus Hammer und Plessimeter zugleich besteht. Durch gleich-
zeitiges Behorchen mittelst des Phonendoskops oder eines binauralen Stethoskops
withrend der Perkussion mit dem Instrument sollte eine feinere Abgrenzung der
Herzdémpfung moglich sein.

Von E. Reichmann wurde unter dem Namen Stibchenauskultation
eine Methode angegeben, die darin besteht, dass auf die Haut tiber dem abzu-
grenzenden Organ ein geriffeltes Sti#bchen gestellt wird, an welchem mit dem
Fingernagel kriftig gekratzt wird. Durch ein ebenfalls in der Gegend des zu
untersuchenden Organs aufgesetztes Stethoskop wird nun gehorcht, an welcher
Stelle das Ger#usch sich #ndert. Da Reichmann annimmt, dass dies an den
Organgrenzen der Fall sei, so meint er damit, die Grenzen des Herzens genauer
feststellen zu konnen. Dies ist aber nicht der Fall.

Aufrecht sucht durch Streichen mit einem flexiblen Stethoskop mit dem
engen Trichter desselben an den Grenzen der Organe einen Schallwechsel wahr-
zunehmen, und Buch setzt das Stethoskop iiber das Organ, wihrend er von aussen
nach den Grenzen des Organs zu perkutiert.

Allen diesen Methoden kann fir die Feststellung der Grosse des Herzens
keine Bedeutung zugesprochen werden. Wihrend die Aufrechtsche und die
Reichmannsche Methode an denselben Fehlern kranken, wie die Baceci-
Bianchische Streichmethode, haben die Buchsche und die Hoffmannsche
Methode nur eine Verstirkung des wahrnenmbaren Klopfschalls und zugleich aller
Nebengerdusche zur Folge. Eine bessere Ausnutzung der Resonanzverhiltnisse im
Korper kann damit nicht erreicht werden.

I. Bestimmung der Lage des Herzens.

Die Perkussion und die Réntgenuntersuchung geben Aufschluss
itber Lage, Form und Grésse des Herzens.

Die Lage des Herzens kann sowohl angeborene wie erworbene
pathologische Verinderungen erleiden: Die angeborene Lageverinderung
ist in der Regel mit allgemeinem Situs viscerum inversus verbunden.
Hierbei liegt das Herz so, dass ein Spiegelbild der normalen Lage ent-
steht, und zwar liegt es mit seiner grossten Masse in der rechten Thorax-
hilfte mit der Spitze nach rechts. Diese Form der Dextrokardie ist
also eine einfache Transposition, bei der die Leber links liegt (Fig. 19),
Seltener kommt isolierte Dextrokardie vor mit nach rechts gelegener
Herzspitze (Fig. 20). Man sieht dann den Leberschatten rechts, die
Magenblase links als hellen Schatten unter dem Zwerchfell. Die Funk-
tion des Herzens ist bei diesen Zustédnden nicht beeintrichtigt.



Fig. 19.

Situs viscerum inversus.

Fig. 20.

Dextrokardie ohne Transposition der Leber.
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Bei erworbener Dextrokardie wird das Herz entweder durch Druck
oder Zug nach der rechten Seite verlagert. Ebenso kann es auch durch
dieselben Ursachen nach links verlagert werden. Es bleibt dabei immer
die Spitze wie bei der normalen Lage nach links gerichtet. Die hiufigste
Ursache des Zuges sind pleuritische Schwarten und Schrumpfungen des
Lungengewebes, welche sich an Exsudate anschliessen (Fig. 21). Auch
bei Atelektase und Schrumpfung einer Lunge, z. B. in einem von mir be-
obachteten Fall von in den Hauptbronchus gelangtem Fremdkorper, kommt
eine Verlagerung durch Zug zustande. Ein Pleura-Exsudat dringt das Herz

Fig. 21.

Verziehung des Herzens nach links durch Lungenschrumpfung. Das ganze Media-
stinum, besonders die Trachea iiberzogen.

nach der entgegengesetzten Seite. Besonders stark verdringend wirken
linksseitige Exsudate. Die Schrumpfung zieht das Herz zur selben Seite
hin, wobei es vollstindig im Schatten oder in der Dimpfung der ge-
schrumpften Lunge verschwinden kann. Ansammlung von Luft im Pleura-
raum — Pneumothorax — dringt das Herz zur entgegengesetzten Seite.
Ebenso sind Tumoren imstande das Herz zu verdriingen. Bei Pleura-
ergiissen und Tumoren kann hiufig der ihnen angelagerte Herzrand
weder perkutorisch noch durch Rontgenstrahlen scharf abgegrenzt werden.
Deshalb ist auch nicht immer eine genaue Bestimmung des Grades der
Verlagerung moglich. Wenn das obere Mediastinum mit verschoben
erscheint, so kann auf eine Verschiebung des Herzens im ganzen ge-
schlossen werden.
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Drehungen des Herzens kénnen durch kleinere Exsudate hervor-
gerufen werden, welche nur die Herzspitze zur Seite driingen. Sobald
das Exsudat bis zum oberen Mediastinum steigt, fillt der einseitige
Angriffspunkt fort und das Herz wird in toto verschoben. Beim Pneumo-
thorax ist meist das Herz mnach beiden Seiten deutlich abzugrenzen,
hierbei ist die Herzverdrehung stiirker wie beim Exsudat.

Durch die sogenannte Eventratio diaphragmatica wird
hidufig das Herz nach rechts verschoben. Diese findet sich nur links-

Fig., 22.
Verdringung des Herzens nach rechts durch Eventratio diaphragmatica.
Die rechts sichtbare scharfe Linie zeigt den Stand der linken Zwerchfellhilfte an.

seitig und ist durch Perkussion, besser aber durch Réntgenuntersuchung
festzustellen. Es zeigt sich dabei ein abnormer Hochstand der linken
Zwerchfellbilfte, die dabei unbeweglich ist. Der Zustand entsteht wahr-
scheinlich durch eine bei der Geburt erworbene Phrenikuslibmung der
linken Seite. Nach Untersuchungen von Ken Kuré u. a. wird der Tonus
des Zwerchfells von Fasern beherrscht, die vom Riickenmark aus auf
dem Wege der N. splanchnici und des Gangl. coeliacum zum Zwerchfell
gehen. Zur Lihmung muss also hier ein Tonusverlust hinzukommen.
Der Zustand fiihrt zu einem Hochstand des Magenfundus und zur Ab-
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knickung der Cardia, so dass von seiten der Magenfunktion dabei leicht
Stérungen entstehen. Das nach rechts gedringte Herz liegt mit
der Spitze nach links. Stérungen der Herztitigkeit sind in Form von
Oppressionsgefiihl, rascher Ermiidbarkeit und schlechter Anpassung des
Organs an korperliche Leistungen dabei beobachtet.

Die stirksten Grade der seitlichen Verlagerung sieht man bei Ver-
ziehung des Herzens durch Schrumpfungsprozesse. Durch Schrumpfung
der Lungen, bei alten Pleuraauflagerungen, bei Phthise, Bronchiektasen,
Atelektase folgt das Herz und mit ihm das ganze Mediastinum dem
Zuge des Schrumpfungsprozesses. Mitunter findet es sich ganz in die
eine Thoraxhilfte einbezogen und ist auf dem Riontgenbilde iiberhaupt
nicht zu finden und ebenso nicht durch Perkussion nachzuweisen
(Fig. 21).

Weiterhin erfihrt das Herz durch die Korperstellung sowohl seit-
liche wie sagittale Verschiebungen. Bei linker Seitenlage wandert der
Herzspitzenstoss in der Regel um einige Zentimeter nach links. Diese
Verlagerung kann so hochgradig werden, dass sie sowohl durch die
Perkussion, wie durch das Rontgenbild deutlich nachzuweisen ist. Eine
besondere diagnostische Bedeutung kommt dieser Verlagerung nicht zu.
Der Zustand wird, wenn er hochgradig ist, Cor mobile oder Wanderherz
genannt. Bei konstitutionell schwichlichen, bei rasch abgemagerten
Menschen, auch bei schlecht genidhrten Menschen tritt mitunter diese
stirkere Beweglichkeit des Herzens ein. Schwund des Herzfettes wird
als Ursache angesehen. Mitunter sind es arteriosklerotische Verinde-
rungen in der Aorta, welche zu Dehnung des Gefdsses fithren und damit
Ursache einer stirkeren Beweglichkeit des Herzens werden. Hiufig findet
man sie bei nervisen Menschen.

Eine weitere Lageverinderung erleidet das Herz, wenn man sich
aus der Riickenlage in anfrechte Stellung begibt. Es wandert nach unten
und vorn, und zwar hauptsichlich nur mit dem linken Abschnitt. Es
handelt sich dabei wesentlich um eine Art Drehbewegung, aber wie
Moritz nachwies, auch um ein Herabsinken des Herzens. Der Trans-
versal- und Breitendurchmesser des Herzens wird dabei verschmilert,
ebenso das Gefissband. Der Lingsdurchmesser des Herzens streckt sich
und die Vorderfliche verkleinert sich. Auch der Sagittaldurchmesser
ist im Stehen kleiner wie im Liegen. Diese Verinderungen sind ab-
Lingig von dem im Stehen erfolgenden Herabtreten des Zwerchfelles.
Bei allen Prozessen, welche zu Tiefstand des Zwerchfelles fiihren, bei
tiefer Inspiration, bei Emphysem, bei Asthma treten gleichartige Ver-
dnderungen der Herzlage auf.

Auch nach oben kann das Herz in seinen linksseitigen Partien ge-
dreht werden, und zwar durch Hochstand des Zwerchfelles. Starke Ex-
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spiration, Meteorismus, starke Fettablagerung im Bauche, Tumoren der
Baucheingeweide, Flissigkeitsansammlungen in der Bauchhohle bringen
derartige Verdnderungen mit sich. Praktisch wichtig ist, dass auch die
Graviditdt nach dieser Richtung wirken kann. Auch Aufblihung des
Magens, Milzvergrosserung, grosse Tumoren der linken Niere heben den
linken Herzanteil, so dass eine Querlagerung des Herzens die Folge ist.

Beim Vorniiberbeugen und bei Bauchlage legt sich das Herz in
grosserem Umfange der Thoraxwand an.

Verlagerung des Herzens nach hinten und damit Drehung um
eine vertikale Axe kann durch akute Lungenblihung hervorgerufen
werden insofern, als das Herz durch die es vorn umgebenden
Lungenpartien vom Sternum abgedringt wird. Die Perkussion er-
gibt dann iiber dem griossten Teil des Herzens vollen Lungenschall,
also Verkleinerung der absoluten Herzdimpfung. Im Réntgenbilde sieht
man in querer Durchleuchtung eine Vergrosserung des vorderen Lungen-
feldes. Ebenso konnen Tumoren das Herz verdringen. Ob mechanische
Einwirkungen auf die Thoraxwand das Herz in seiner Lage beein-
flussen konnen, ist zweifelhaft. Die Wirkung von Herzstiitzen und
Kompressionsapparaten auf das Herz hat jedenfalls keine weitgehende
Bedeutung fiir die Lage des Herzens. Eine Drehung des Herzens um
die vertikale Achse, wobei die Herzspitze nach hinten gedreht wird,
beobachtet man mitunter bei hochgradigem Lungenemphysem. Das Herz
legt sich bei starken Lungenblihungen in die Richtung, in der es am
wenigsten Widerstand findet.

Besonders starke Verlagerungen erleidet das Herz im kyphoskolio-
tischen Thorax. Alle Thoraxdeformititen wirken auf die Topographie
der Brusteingeweide zuriick. So kann das Herz verlagert und verdreht
sein. Durch die Perkussion ist es oft nicht genau abzugrenzen. Das
Rontgenbild gibt seltsame Verhiltnisse (Fig. 23).

M. Herz hat ein Krankheitsbild ,Herzbeengung* aufgestellt, als welche
er rdumliche Missverh#ltnisse zwischen der Grosse des Herzens und der Weite des
Thorax versteht. Es kann dabei der Thorax zu eng oder das Herz zu gross sein.
Es fillt das Skoliotikerherz unter diesen Begriff, aber auch sonst allerlei, was man
von ganz verschiedenen #tiologischen und klinischen Gesichtspunkten zu betrachten
gewohnt ist. Sicherlich spielen die mechanischen Verh#ltnisse bei der Entstehung
von Herzbeschwerden und Kreislaufstérungen éine gewisse Rolle, doch sind sie, ab-
gesehen von der Thoraxdeformitiit, wohl sekunddr und untergeordnet. Jede patho-
logische Herzvergrosserung muss zu einem Missverhiltnis zwischen Thoraxkapazitit
und Herzgrisse fithren, doch ist dieser Umstand wohl nicht das wesentliche bei
den dadurch entstehenden Kreislaufstérungen.

Wihrend die angeborenen Lageanomalien keine Bedeutung fiir die
Funktion des Herzens haben, ist die erworbene Lageverinderung, wenn
sie hohere Grade erreicht, stets von nachteiligem funktionellem Einfluss.
Die Tatigkeit des Herzens wird dabei in zwei Beziehungen erschwert.
Einerseits wird bei Lageverinderungen eine Drehung und Knickung der
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das Herz suspendierenden Gefisse erfolgen, wobei nicht nur ein erhghter
Widerstand in den arteriellen Gefassen entstehen kann, sondern auch
ein verminderter Zufluss von Blut durch die vendsen Gefisse. Anderer-
seits behindern die zur Lageverinderung fiihrenden Verwachsungen
mechanisch die Titigkeit des Herzens, indem sie sowohl eine voll-
kommene diastolische Ausdehnung, als auch, da triige oder starre Massen
mitbewegt werden miissen, die Systole erschweren, ganz abgesehen da-
von, dass Verlegung grisserer Lungenpartien die Entleerung des rechten
Ventrikels erschweren muss.

Fig. 23.
Skoliotischer Thorax.

Il. Bestimmung der Grosse des Herzens.

Die Grosse des Herzens ist kein feststehender Begriff Das
Herz wechselt seine Grosse mit jeder Systole und Diastole. Das maximal
systolisch zusammengezogene Herz ist, da es seinen Inhalt fast ganz
ausgedriickt hat und sich nahezu fest zusammenschliesst, natiirlich kleiner
in seinem Volumen als das mit Blut gefiillte. Da nun die Systole keine
einfache Muskelzuckung des ganzen Herzens ist, sondern in Form einer
peristaltischen Welle verlduft, so hat das Herz in jeder Phase der Zu-
sammenziehung eine andere Gestalt und Grosse. Diese Tatsache muss
man sich vor Augen halten, wenn man den Begriff Herzgriosse defi-
nieren will.
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Mit der Orthodiagraphie wird in der Regel die maximal diastolische
frontale Griosse des Herzens aufgezeichnet. Es ist eben viel leichter den
diastolischen Umrissen zu folgen als den systolischen, zumal wihrend der
Systole eine fast fortlaufende Bewegung im Herzschatten zu sehen ist.
Es fragt sich, ob nun diese diastolische Herzgrdsse bei demselben Indi-
viduum unter allen Verhaltnissen gleich ist? Dies ist nicht der Fall, schon
die Anstellung des Miillerschen und Valsalvaschen Versuches vor dem
Réntgenschirm belehrt dariiber, dass dasselbe Herz unter diesen beiden Be-
dingungen starke Grossendifferenzen in der Diastole zeigt. Der Tierversuch
ist in dieser Beziehung ebenfalls ausserordentlich belehrend. Vergiftet man
einen Frosch mit Muskarin bei erdffnetem Thorax, so sieht man das Herz
anschwellen, bis es schliesslich strotzend von Blut gefiillt in der Diastole
stehen bleibt und dabei einen ganz erheblich grosseren Umfang zeigt, als
es frither in der Diastole erreichte. Tropft man einige Tropfen Atropin-
16sung auf dieses stillstehende Herz, so beginnt bald darauf die Tatigkeit
wieder, es zieht sich normalerweise zusammen und zwischen den raschen
Systolen kommt es nicht entfernt zu der vorher bestandenen diastolischen Er-
weiterung. Auch am lebenden Menschen kann man #hnliche Beobachtungen
machen. Beobachtet man vor dem Réntgenschirm ein in Extrasystolen
schlagendes Herz, so sieht man in der der Extrasystole folgenden Pause das
Herz sich mehr und mehr erweitern, bis die nun endlich einsetzende
nichste normale Systole plotzlich dieser fortschreitenden Erweiterung ein
Ende macht. Die folgende Diastole, welche einer normalen Herzpause
folgt, erreicht dann nicht wieder die Grésse der abnormen Diastole. Uber
einen Tonus des Herzens in der Diastole ist wenig bekannt. Altere
Untersuchungen von Hesse zeigen, dass das Herz bis zu einem gewissen
Volumen sich leicht fiillen ldsst. Dann aber leistet die Wand in
steigendem Masse der Fiillung Widerstand. Ob dieser ,Tonus“ unter
Umsténden wechseln kann, ist nicht sichergestelit.

Auch auf scheinbare Herzvergrosserungen ist hier hinzuweisen,
die durch Lageverinderungen vorgetiuscht werden. So verindern Hoch-
und Tiefstand des Zwerchfells scheinbar die Herzgrosse, auch sonstige
Lageverinderungen des Herzens konnen Grossenverinderungen vor-
tduschen, wenn es dabei mehr quer gestellt wird.

Alle diese angefithrten Zustinde, die mehr oder weniger physio-
logisch und auch gut zu erkennen sind, schliessen es doch nicht aus,
dass das Herz des einzelnen Menschen unter gleichen Bedingungen, wo-
zu vor allem gleiche Frequenz der Aktion gehort, untersucht, doch eine
ziemlich grosse Konstanz der Schattengrosse erkennen lassen. Wie
Moritz betont, zeigt daseinzelneIndividuum, zu denverschiedensten Zeiten
untersucht, fast genau dieselben Werte fiir die Herzmasse. Pathologische
Herzen erreichen unter solchen Verhiltnissen abnorme Werte, die eben-
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falls ziemlich konstant sind. Wir konnen also klinisch von einer be-
stimmten orthodiagraphischen Herzgrosse eines Individuums sprechen.
Anatomisch finden wir ja auch enorme Unterschiede in der Grésse des
kranken Herzens, neben dem kleinen Phthisiker-Herzen das Cor bovinum,
Es geht also mit manchen Krankheiten eine Verinderung der Herzgrosse
einher, und zwar kann diese Grossenverinderung das ganze Herz be-
treffen oder einzelne Abschnitte.

Meist treten einzelne Abschnitte besonders vergrissert hervor und
die dadurch bedingten Formverinderungen sind bisher fiir die Dia-
gnostik einer verinderten Funktion fruchtbarer geworden als die ein-
fache Grossenbestimmung.

Die Perkussion ermoglicht, .mit den angefiihrten Methoden aus-
gefiihrt, wie die Nachpriifungen am Leuchtschirm gezeigt haben, eine
anndhernd richtige Darstellung der Grossenverhiltnisse des Herzens.
Bequemer und sicherer ist aber die Untersuchung mit Rontgen-
strahlen, speziell mit der Orthodiagraphie, der, was Sicherheit des Ver-
fahrens anbetrifft, nur die Telerdntgenographie an die Seite gestellt
werden kann. Frither war es iiblich, die perkutorisch gefundenen Herz-
grenzen in Beziehung zu gewissen Linien und Punkten der Korperober-
fliche zu bringen, und zwar zu der Mittellinie, dem Sternalrand, der
Parasternallinie und der Mamillarlinie. Die Mittellinie ist als Orien-
tierungslinie einwandfrei, dagegen ist die Mamillarlinie nicht zuverlissig.
Die Papillen haben eine zur Mittellinie wechselnde Lage. Nicht nur
bei Frauen, auch bei Minnern desselben Thoraxumfanges findet sich
eine mitunter sehr abweichende Entfernung derselben von der Mittel-
linie. Der Sternalrand ist, da das Sternum verschieden breit ist, bei
den einzelnen Menschen auch nicht als sichere Orientierungslinie zu be-
zeichnen. Die Parasternallinie, deren Lage nach der Mamillarlinie be-
stimmt wird, ist ebenso unsicher. Es bleibt demnach, wenn man die
Korperoberfliche in Betracht zieht, nur die Mittellinie als Ausgangs-
punkt fir Messungen des Herzschattens ibrig. Die Masse der grissten
Ausdehnung des Perkussionsbildes nach rechts und links von der Mittel-
linie in Zentimetern geben einen bestimmten Anhalt fiir die Grosse des
Herzens. Im Rontgenbilde ist man in der Lage, auch die Rippen ein-
zeichnen zu kénnen. Der Verlauf der Rippen ist bei demselben Indi-
viduum in derselben Atmungsstellung konstant. Man zeichnet aber in
der Regel besser die beiden Lungenfelder ganz mit ein. Dies ermiglicht
es bei wiederholten Aufnahmen sich genau zu orientieren, ob die gleichen
Aufnahmebedingungen vorhanden sind.

Moritz hat eine Methode angegeben, nach welcher die Herz.
silhouette durch Einzeichnung bestimmter Linien genau ausgemessen
werden kann (Fig. 24). Er zieht zunichst die Mittellinie des Korpers
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(a) durch die Herzsilhouette. Senkrechte, von dem Punkte grosster
Entfernung des Herzschattens rechts und links von der Mittellinie, auf
diese gefillte Linien (b, c) bezeichnen mit ihrer Linge die Grosse der
Ausladung des Herzschattens nach rechts und links in Zentimetern
(Medianabstand nach rechts und links Mr und Ml). Die Summe beider
Lipien bezeichnet den Transversaldurchmesser Tr.

Der Lingsdurchmesser (L) wird durch eine von der Grenze des
zweiten und dritten Bogens rechts zum Orte der Herzspitze gelegte
Linie (d) gefunden. Der Winkel, welchen die Léngslinie mit der Mittel-
linie bildet, der Neigungswinkel, wird ebenfalls gemessen. Dann wird
noch eine senkrechte Linie von der Grenze zwischen zweitem und drittem
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Fig. 24.
Orthodiagraphische Ausmessung des Herzens nach Moritz.

Bogen links und eine weitere von der Gegend des Zwerchfeil-Herz-
winkels auf die Lingslinie d gefillt; diese werden als oberer und unterer
Querdurchmesser bezeichnet. Die Summe beider Linien ist der Breiten-
durchmesser (Br). Ausserdem kann man die Herzsilhouette auf Zenti-
meterpapier iibertragen, dessen Fliche in Quadratzentimeter eingeteilt
ist. Durch Zihlung der von der Herzsilhouette eingenommenen Qua-
drate kann man so den Flicheninhalt (Fl) des Herzschattens in Qua-
dratzentimetern angeben.

Moritz und Dietlen haben weitgehende Untersuchungen iiber
Grosse und Lage des normalen Herzens unter physiologischen Bedingungen
angestellt und gewisse Standartwerte gefunden. Dietlen konnte dabei
feststellen, dass die Herzgrosse des Menschen bis zu einem gewissen
Grade von der Korpergriosse abhingig ist. Ferner spielt das Lebens-
alter eine Rolle. Das Herz des erwachsenen Menschen ist grésser als



— 65 —

das eines gleich grossen unerwachsenen und das Frauenherz ist durch-
schnittlich etwas kleiner als das Herz des gleichgrossen Mannes. Ein
ausschlaggebender Faktor fiir die Herzgrosse ist ferner das Korper-
gewicht. Je schwerer der Mensch, um so grisser das Herzbild. Grosser
Thoraxumfang hat ebenfalls ein grosseres Herz zur Folge. Engbriistige
und schwichliche Menschen haben nach F. Kraus oft ein schmales,
langgestrecktes Herz (Tropfenherz). Das Tropfenherz wird von Kraus
als konstitutionell schwach angesehen.

In hoherem Alter wird der linke Medianabstand grésser, das Herz
writt aus der schriigen Stellung in eine zur Lingsachse mehr transversale
Richtung. Die Ursache ist in einem Elastizititsverlust und Lingerwerden
des Gefissbiindels, an dem das Herz aufgehiingt ist, sowie in einem gleich-
zeitigen Hochstand und Flacherwerden der das Herz stiitzenden Zwerch-
fellkuppe zu suchen. Besonders Fettansammlung in der Bauchhshle
fithrt zu diesem. Der rechte untere Herzbogen verliuft dann fast senk-
recht, wihrend nach links die Spitze weit ausladet. Auf Grund seiner
Untersuchungen stellte Dietlen folgende Tabellen fiir die normale
Herzgrosse auf, unter Beriicksichtigung der Grisse, des Korpergewichts
und des Lebensalters. Sie gelten nur fiir liegende Korperhaltung.

Tabelle 1.

Frauen unerwachsen (15—17 Jahre).

. Mr | Ml Tr L Br Fl
Grossenklasse em em em em em qem
1. min. | 3,3 6,5 10,5 11,9 8,5 84
145—154 cm 15043 15 | 15445 16 | 15043 15 | 154 45 16
Grsse Mittel |[150 em| mitt. | 8,5 7,5 11,0 124 9,2 92
Gew. ” 46 kg| max. | 4,0 8,7 12,0 12,8 9,9 100
Alter " 16 J. 15352 16 | 153 52 16 | 153 52 16 | 153 52 16
I min. | 32 | 70 | 103 12,9 8,7 86
155—164 om 8,0 11604116 | 156 58 15 | 157 55 16 | 160 43 15
Grosse Mittel |158 em| mitt. | 8,5 11,5 13,2 9,3 9
Gow. 48kg| max. | 40 | 88 | 128 14,0 10,2 104
Alter » 16 J. 157 55 16 | 157 55 16 | 156 58 15 | 157 55 16
III, min. | 28 | 7,0 10,9 12,3 8,9 85
165—173 em 166 58 16 | 165 49 15 | 16549 15 | 165 49 15
Grosse Mittel (169 cm| mitt. | 3,4 | 7,7 1,1 12,7 9,6 92
Gew. 56 kg| max. | 39 | 85 11,3 13,3 9,8 97
Alter » 16 J. 168 60 16 | 168 60 16 | 166 58 16 | 166 58 16

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten, 5
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Tabelle 2. Frauen erwachsen (iiber 17 Jahre).
Grossenklasse Mr ) Ml Tr L Br Fl
em | em cm cm cm qem
1. min. | 24 | 7,2 10,3 12,1 8,6 86
145—154 cm 154 42 29 | 154 42 29 | 150 55 42 | 154 60 19
Grosse Mittel [152 em| mitt. | 8,5 83 11,8 12,8 95 94
Gew. , |54kg|max.| 40 | 92 | 128 13,3 10,2 105
Alter ” 26 J. 153 62 17 | 152 57 19 | 152 48 45 | 153 62 17
1L min. | 26 | 68 | 109 11,7 8,6 83
155—164 cm 163 48 18 | 160 52 21 | 163 55 18 | 155 50 18
Grosse Mittel {159 em| mitt. | 3,6 | 8,5 12,0 133 10,1 102
Gew. » 57 kg | max. | 52 | 10,3 13,7 15,0 10,6 116
Alter » 26 J. 161 62 20 | 161 62 20 | 159 67 60 | 162 59 31
IIT. min. | 3,2 | 68 11,3 12,8 9,5 103
166—174 cmm 166 56 26 | 167 70 19 | 165 63 17 | 167 70 19
Grosse Mittel |168 cm| mitt. | 3,9 | &8 12,7 13,6 10,2 109
Gew. ” 62 kg | max. | 4,5 9,7 12,9 14,0 10,6 116
Alter » 22 J. 16565 18 | 165 65 18 | 167 70 19} 172 65 23
Tabelle 3. Minner unerwachsen (15—19 Jahre).
. Mr Ml Tr L Br Fl
Grossenklasse
cm | em cm ecm cm qem
L min. | 34 | 7,1 | 106 114 8,2 78
145—154 cm 154411515441 15| 154 41 55 | 15441 15
Grésse Mittel |152 cm| mitt. | 3,8 .5 11,0 11,8 9,3 88
Gew. , |43kg| max.| 37 | 7,8 | 112 12,5 10,5 96
Alter » 16 J. 1535319 | 15353 19 | 151 40 15 | 153 53 19
1L min. | 30 | 74 | 107 12,0 8,9 84
155—164 cm 159 50 16 | 159 50 16 | 164 50 18 | 161 50 16
Grosse Mittel [159 cm| mitt. | 3,8 8,0 118 12,7 9,7 96
Gew. , |48kg|max.| 41 | 93| 131 14,2 11,1 114
Alter ” 17 J. 1635919 | 16359 19 | 158 42 15| 163 59 19
ITI. min. [ 34 | 70 | 11,0 12,5 9,5 95
165—175 cm 167 45 17 | 168 50 17 | 166 65 16 | 168 50 17
Grosse Mittel [167 cm| mitt. | 4,2 8,2 124 13,6 10,3 109
Gew. ” 60 kg | max. | 5,1 8,8 13,8 15,2 10,9 121
Alter » 18 J. 16670 18| 17362 17 | 16970 18 | 166 66 18
IV. min. | 3,6 | 65 | 104 12,7 9.8 98
175—182 em 1766019 | 176 46 19 | 176 60 19 | 176 46 19
Grosse Mittel (178 em| mitt. | 4,0 .9 11,9 13,7 10,3 109
Gew. 58kg| max. | 43 | 88 | 124 14,4 11,1 125
Alter » 19 J. 1826219 | 1826219 | 18262 19 | 18262 19
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Tabelle 4.,
Minner erwachsen (iiber 20 Jahre).
] Mr | M Ty L Br F1
Gréssenklasse
cm em cm cm ecm gem
L min. | 3,1 | 82 11,9 12,1 8,5 91
145—154 em 149 41 55 —_ — —_
Grésse Mittel |151 em| mitt. | 3,7 8,5 12,2 134 9,6 103
Gew. 47 kg| max. | 4,4 | 88 12,6 14,1 10,5 112
Alter » 48 J. 153 50 58 | 154 48 27 | 154.48 27 | 153 50 58
1L min. | 3,3 | 74 11,0 12,3 9,1 97
155—164 cm 159 52 20 | 159 52 20 | 160 65 45 | 159 52 20
Grosse Mittel ({159 cm| mitt. | 4,2 8,7 129 14,0 10,2 111
Gew. 57 kg| max. | 59 | 10,4 145 15,3 11,0 130
Alter ” 24 J. 1646520 | 162 60 24 | 164 68 50 | 161 58 22
1II. min. | 30 | 68 11,3 12,5 92 96
165—174 cm 169 63 55| 172 53 35 | 165 62 30 | 168 62 29
Grosse Mittel |170 em| mitt. | 4,3 8,8 13,1 14,2 10,3 117
Gew. 64 kg max. | 57 | 97 15,3 15.9 117 138
Alter ” 34 J. 1718437 1716160 | 1705521 | 17261 60
IV. min. 3,6 8,1 13,1 134 10,0 111
175—187 cm 18268 44 | 176 53 63 | 170 55 21 | 176 53 63
Grosse Mittel [182cm| mitt. | 4,5 9,3 13,8 14,9 11,0 131
Gew. 71 kg| max. | 58 | 11,0 15,0 16,2 114 149
Alter v 29 J. 184782218474 20 | 18268 44 | 184 74 20

Die unter den Minimal- und Maximalwerten befindlichen Zahlen
geben Grosse, Gewicht und Alter der Person an, von der diese Werte

stammen.

Von Groedel wurden #hnliche Tabellen aufgestellt fiir die auf-
rechte Korperhaltung, welche hier folgen.

Tabelle I.
Frauen unerwachsen.
Grossenklasse Mr Mi Tr L
cm cm cm c<m
I
145—154 cm
Min, . 25 6,5 9,0 10,5
Mitt. . 31 7.0 10,1 11,2
Max. . 40 78 11,0 12,0




Grossenklasse Mx Ml Tr L
cm cm cm cm
II.
1556—164 cm
Min. . 2.8 6,5 9,0 10,5
Mitt. . 3,8 7,6 114 12,83
Max. . 5,2 8,7 12,7 14,0
I11.
165—174 em
Min. . 4,0 6,6 10,6 10,6
Mitt. . 41 7,0 11,1 11,8
Max., . 42 74 11,6 13,0
Tabelle II.
Frauen erwachsen.
Grossenklasse Mr MI Tr L
cm cm cm cm
I.
145—154 em
Min. . 3,0 6,2 10,1 11,0
Mitt. . 3,8 8,0 118 13,0
Max . 4,5 9,3 13,1 13,5
IL.
155—164 cm '
Min. . 3,2 6,4 10,4 115
Mitt. . 3.8 8,0 11,8 13,0
Max. . 5,0 9,56 14,3 14,8
I11.
1656—174 cm
Min. . 3,2 6,56 10,8 12,0
Mitt. . 4,0 8,1 121 13,2
Max. . 45 9,8 14,0 145
Tabelle III.
Minner unerwachsen.
Grossenklasse Mr ML Tr L
cm cm cm cm
L
145154 cm
Min. . 3,2 70 10,5 11,2
Mitt. . 3,9 74 11,3 11,8
Max. . 45 8,0 12,0 12,5
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Grssenklagse Mr Ml Tr L
em em em em
1L
155164 cm.
Min. . 3,6 7,2 1,2 11,2
Mitt. . 44 7,9 12,3 12,4
Max. . 5,2 83 13,5 13,8
IIL
165—174 c¢m
Min. . 3,9 7,0 11,6 11,3
Mitt. . 43 .9 12,1 13,1
Max. . 47 8,5 12,5 14,3
IV.
1756 —187 em
Min. . 4,0 8,0 12,0 13,6
Mitt. . 4.0 8,0 12,0 13.7
Max. . fehlt im Original
Tabelle IV.
Minner erwachsen.
Grissenklasse Mr Ml Tr L
cm cm em em
I
145—154 cm
Min. . 40 8,0 12,0 12,0
Mitt. . 4,7 84 13,1 12,9
Max. . 52 9,2 14,4 14,2
1I.
155—-164 em
Min. . 3,5 74 12,1 13,0
Mitt. . 45 8,7 13,0 13,9
Max. . 5,3 95 14,1 15,0
III.
165—174 cm
Min. . 3,7 7,2 11,4 12,0
Mitt. . 45 8,7 13,2 14,0
Max., . 5,6 10,2 14,6 15,3
1V.
175 —185 em
Min. . 4,0 73 12,0 13.3
Mitt, . 4,7 8,5 132 14,2
Max. . . 54 9,0 13,6 14,7
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Durchschnittswerte.
Mr Ml Tr L
Erwachsene Minner 4,6 8,4 13,0 14,0
Unerwachsene Minner 41 78 11,9 12,7
Erwachsene Fraunen 3,9 8,0 11,9 12,9
Unerwachsene Frauen 3,7 12 10,9 12,1

Nach diesen Tabellen kann man im Einzelfalle, wenn man perku-
torisch, oder besser orthodiagraphisch, die Herzgrosse bestimmt hat, ent-
scheiden, ob das Herz iiber das Mittelmass resp. Maximalmass der be-
treffenden Alters- oder Grossenklasse hinausragt, am wichtigsten dafiir
ist der durch Addition der beiden Medianabstandlinien (Mr und MI)
gefundene transversale Durchmesser (Tr). Man wird also im Einzelfalle
zunichst den Transversaldurchmesser zum Vergleich mit der Tabelle
heranziehen. Der Lingsdurchmesser ist fiir die Beurteilung der Grosse
demnichst am meisten massgebend.

Die ausser Lebensalter, Geschlecht, Kérperstellung: Stehen, Liegen,
Sitzen, und Korpergewicht auf die Herzgrésse einwirkenden Ursachen:
Transversal und Lingendurchmesser des Brustkorbs, die zum
Teil die Herzlage bedingen, sind in neuerer Zeit aunch mehr beriicksich-
tigt worden. Vor allem ist es die Thorax-Lungenbreite, die als Ver-
gleichsmass fir das Herz herangezogen ist. Groedel fand eine auf-
fallende Konstanz in der Verhiltniszahl: Herztransversaldurchmesser (HT)
zu Lungentransversaldurchmesser LT, und zwar bei Kindern: HT zu LT
1:1,9, bei 20jdhrigen 1:1,92 und bei 30jihrigen 1:1,95. Bei normal
gebauten herzgesunden Menschen schwankt die Verhiltniszahl zwischen
1,90 und 1,99. Werte oberbalb und unterhalb dieser Zahlen sind als
pathologisch anzusehen. Man kann das Vorliegen einer Herzvergrosse-
rung noch einfacher dann annehmen wenn HT :LT grisser als 1:2ist,
was sich leicht am Orthodiagramm ausrechnen lisst.

Zondeck hat ein etwas komplizierteres Messverfahren angegeben,
das neben der Thoraxbreite auch den Zwerchfellstand und die Thorax-
hohe in Betracht zieht und ebenfalls ein recht brauchbares Mass fiir die
Herzgrosse gibt. Er fillt von dem Scheitel des vom Wirbelsiulenschatten
und Schatten des linken Schliisselbeins gebildeten Winkels eine Senk-
rechte auf eine durch die linke Zwerchfellkuppe gelegte Horizontale,
Eine weitere Horizontale, die gegeniiber der durch die Senkrechte fest-
gelegten Thoraxhohe und dem Zwerchfellstand die Thoraxbreite dar-
stellt, wird als Verbindungslinie der Schnittpunkte des beiderseitigen
Schattens der fiinften Rippe mit der Begrenzungslinie des Thorax ge-
zogen, da wo der untere Rand der Rippe eben nach vorn umbiegt,
Diese Linie wird mit a bezeichnet, die Senkrechte mit b. Durch den
dussersten Punkt des rechten und linken Randes des Herzschattens wird
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je eine Senkrechte auf die durch die Zwerchfellkuppe laufende Horizon-
tale gefillt, die aus letzterer die Strecke ¢ gleich dem Transversaldurch-
messer des Herzens ausscheidet (Mr 4 M) (Fig. 25).

Steht das Zwerchfell hoher, so wird b kleiner und c grosser, also
ist ¢ zu b umgekehrt proportional, wihrend ¢ zu a direkt proportional

ist. Statt der Formel c=—§— setzt er aus Zweckmissigkeitsgriinden

die Formel ¢ proportional 2a — b, was sich als empirisch zutreffend
erwies, da der Thoraxbreite die grdssere Wertigkeit beizumessen ist

Fig. 25.
Ausmessung des Herzschattens nach Zondeck.

gegeniiber der Thoraxhdhe. Den 2a—b Wert bezeichnet er als Thorax-
index., Es ergaben vergleichende Messungen folgende Tabelle:

Bei 2a—b (Thoraxindex) 24—29 ist der Transversaldurchmesser

des Herzens normal 10,4—11,7
» ” » 29—31 ist der Transversaldurchmesser

des Herzens . 11,3—123
» » ” 31—34 ist der Transversaldurchmesser

des Herzens 12,1—12,9

" » » 84387 ist der Transversaldurchmesser

des Herzens s 12,6—13,5
” » » 87—42 ist der Transversaldurchmesser
des Herzens . 133-14,0

” » » 4245 ist der Transversaldurchmesser
des Herzens 13,7—145



Grobere Abweichungen von diesen Normalgrenzwerten sind als
krankhafte Grossenverinderungen des Herzens anzusehen.

Auch Haudeck hat unter Beriicksichtigung von Alter, Grisse, Ge-
wicht, Lungenbreite und durch Zwerchfellstand und Forra des Herzens
verdndertem Neigungswinkel des Herzens Tabellen aufgestellt. Es muss
aber im Einzelfalle noch das Verhalten der Kérpermuskulatur beachtet
werden, da der Muskelstarke gegeniiber dem Fettleibigen bei gleichem
Gewicht ein grosseres Herz hat. Fr fand, dass das Korpergewicht fiir
die Grosse des Herzens von erster Bedeutung ist. Der Einfluss des

Fig. 26.
Tropfenherz.

Alters ist sehr geringfiigig, ebenso der der Korperlinge. Lungenbreite
und Neigungswinkel sind neben dem Gewicht von ausschlaggebender Be-
deutung. Auch Hammer hat Tabellen aufgestellt unter Beriicksichti-
gung der genannten Faktoren, die von den Groedelschen Mittelzahlen
nur wenig abweichen.

Es ergibt diese Zusammenstellung, dass bei Beriicksichtigung der
massgebenden Faktoren die physiologische Schwankungsbreite doch noch
recht erheblich ist. Differenzen von bis zu 3,5 cm zwischen den Maximal-
und Minimalwerten der einzelnen Unterabteilungen sind noch vorhanden.

So haben weitere Versuche, zu absoluten verlisslichen Normal-
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zahlen fiir die Herzgrosse zu kommen, noch nicht zum Ziel gefithrt. Die
Zondeclksche Art der Grossenberechnung scheint neben der Groedel-
schen am meisten empfehlenswert.

Zur Fixierung des Herzbefundes in Krankenblittern etc. empfiehlt
Erich Meyer folgende Zahlen anzugehen: Kérpergrosse (m), Kérper-
gewicht (kg), Herzmasse nach dem Orthodiagramm Mr. Ml L. Dabei
ist Korperstellung und Atmungszustand bei der Aufnahme des Ortho-
diagramms anzugeben. Es muss aber dazu noch das Mass der Thorax-
breite angegeben werden und der Zwerchfellstand am besten nach dem
Zondeckschen Schema, um wirklich vergleichbare Angaben zu erzielen.

In pathologischen Fillen . findet . .
man sowohl Verkleinerung als Ver- TN N
grosserung des Herzens. Als verklei- / )
nerte Herzen sind anzusehen: ¥ | \ \\

1. das konstitutionell schwache /

Herz (Kraus), das sog. Tropfenherz . \
(Fig. 26 u. Fig. 27). Bei Menschen mit /
schmalem langen Thorax findet man l kN \
héiufig ein die Mittellinie nach rechts | RN
und links abnorm wenig iiberragendes l |
|

Herz. Es ist dabei steil gestellt, der L ;
Neigungswinkel ist abnorm klein, ausser- ,/'-’ T T~ \
dem hat es einen verkleinerten Flichen- / 3
inhalt und zeigt sich in allen Massen - \\
geringer als das normale Herz. Kraus Fig. 21.

spricht ein solches Herz als funtionell o thodiagramm eines Troptenherzens.
schwach an, doch sind diese Verhilt-
nisse noch nicht véllig gekliart. Jedenfalls wird es bei an sich schwiich-
lichen Menschen hiufig gefunden. Seine Entstehung ist in der Regel
einem besonders langen schmalen Thorax zuzuschreiben. Das Herz
ruht nur mit einem kleinem Teil dem Zwerchfell auf. Nach Dietlen
ist die Blutfiillung fiir das Bild des ,kleinen“ Herzens von Bedeutung
Wenckebach nennt ein dem Tropfenherz dhnliches Herz das
»,Cor pendulum® (Fig. 28). Er sieht die wichtigste Eigenschaft und
die Bedingung der Entstehung der Tropfenform darin, dass das Herz
mit seiner unteren Fliche das Zwerchfell nicht voll erreicht, sondern
sich gewissermassen frei schwebend im Thorax befindet. Dies bringt
eine ungiinstige Arbeitsweise fiir das Herz mit sich. Bei jeder Vorhof-
und Kammerkontraktion muss es sein ganzes Gewicht emporziehen.
Es fehlt die unterstiitzende Wirkung des Zwerchfells. Dadurch muss
es eine gewisse Mehrarbeit leisten, ganz abgesehen davon, dass es weniger
fixiert im Thorax ist, als ein normales.
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Nach F. Krauss soll das ausgewachsene Tropfenherz leicht in-
suffizient werden. Es wird dann zum Rundherz, d. h. die mediane
Stellung behélt es bei und erweitert sich nach beiden Seiten durch
Dilatation der Ventrikel. Dieses Rundherz wird als weniger leistungs-
fihig angesehen. Es ist aber zu betonen, dass es sich hier wesentlich
um eine Lagenanomalie des Herzens handelt, die nicht immer mit einer
Hypoplasie verbunden zu sein braucht (Fig. 29).

Die Lageanomalie erfolgt aus konstitutionellen Griinden: der Habitus
der Kranken ist meist schwiichlich, der Thorax langgestreckt, das Zwerch-

Fig. 28.
Freischwebendes Herz (Cor pendulum).

fell stark abfallend nach beiden Seiten. Durch diese ungiinstigen réum-
lichen Verhiéltnisse im Thorax kommt es zu der Eigenartigkeit der Herz-
form und zu der ungiinstigen Arbeitsweise des Herzens. Da diese bei
konstitutionell schwachen Menschen vorzugsweise vorkommt und diese
in der Regel auch nervése Stigmata zeigen: Zittern, erhohte Reflexe,
vasomotorische Reizbarkeit usw., so ist ihr Nervensystem und damit
auch das Herznervensystem labiler wie bei Gesunden. Aus der Wechsel-
wirkung der Konstitution auf Nerven- und Herzgefiss-System erkliren
sich die vielfach bei solchen Trigern eines schmalen, gestreckten
Herzens beobachteten Herzstérungen.

2. Verkleinert ist das Herz mitunter nach heftigen Anstren-
gungen, bei denen Herzbeschleunigung auftritt. Im Gegensatz zu den



Behauptungen von Th. Schott, Smith und anderen fanden Moritz,
Dietlen u. a. nach grossen korperlichen Anstrengungen nicht nur das
Herz nicht vergrossert, sondern verkleinert. Der Grund fiir die Ver-
kleinerung ist darin zu suchen, dass bei der durch die Anstrengung
gesteigerten Herzfrequenz in den einzelnen verkiirzten Pausen das Herz
nieht weit diastolisch ausladen kann. Die Herzpause ist verkiirzt und
darum erreicht das Herz in der Diastole nicht die gewohnliche Grosse
und Fiillung.

3. Bei tachykardischen Anfidllen-ist das Herz im Anfang

Fig. 29.
Rundherz (median gestelltes Herz).

in der Regel verkleinert (Hoffmann). Hier liegen die Verhiltnisse
ebenso wie bei der Uberanstrengung.

Vergrossert ist das Herz:

1. bei Fillen von Formverinderungen, die es durch Ver-
grosserung einzelner Abschnitte erleidet (exzentrische Dilatation), wor-
iiber im nichsten Kapitel zu sprechen ist,

2.bei allgemeiner (konzentrischer)Dilatation des Herzens.
So ist das ganze Herzbild oft gleichméssig vergréssert durch die Stau-
ungsdilatation bei Insuffizienz des Herzens, wenn das Herz nicht mehr
imstande ist seinen Inhalt voll auszutreiben, also bei Herzmuskel-
schwiche. Hier sind die Exkursionen des Herzens geringer als in der
Norm, es kann sich nicht mehr vollstindig zusammenziehen und da-
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durch bleibt ein mehr oder weniger vergrosserter Rest von Residualblut
bei jeder Systole im Herzen zuriick. Um die ndtige Menge von Blut mit
jeder Systole in den Kreislauf zu bringen, muss es sich abnorm diastolisch
erweitern. Regelmissig schligt es dabei auch frequenter als in der
Norm. Nur diese letzte Art der Vergrosserung ist als eigentliche patho-
logische Dilatation aufzufassen, wenn sie dauernd besteht; sie zeigt eine
funktionelle Schidigung an.

ChronischeDilatation des Herzens kommt, wie die Erfahrungen
des Krieges zeigten, auch durch andauernde Uberanstrengung zustande.
Eigene Erfabrungen bei Leuten, die vor dem Ausriicken normale Herz-
grosse hatten und die nach vielmonatlichen grossen Anstrengungen aus
dem Felde mit Herzbeschwerden zuriickkehrten, haben mir dies gezeigt.
Wenckebach und Kaufmann haben zahlreiche derartige Fille ge-
sehen und ein Zuriickgehen der Dilatation bei geeigneter Behandlung
und Ruhe beobachtet. Ob in allen diesen Fillen das Herz vorher ge-
sund war, ist nicht sicher. Nach meinen Beobachtungen tritt jedenfalls
die Hiufigkeit der chronischen Dilatation durch Uberanstrengung weit
hinter die Hiufigkeit funktioneller Beschwerden zuriick. Die Verwechs-
lung einer Arbeitshypertrophie mit einer Dilatation liegt dabei nahe.

D. Gerhardt fand, dass auch bei intaktem Herzen abnorme Fiil-
lungen oder abnorme Widerstinde in der Strombahn zu unvollkommenen
Entleerungen, also zu Stauungsdilatationen, wenn auch ganz voriibergehend
fiihren konnen. Nach kurzer Zeit gleicht sich aber diese Storung wieder
aus, und sie hat wohl nur theoretisches Interesse, da sie kaum klinisch in
die Erscheinung treten wird. Auch O. Bruns machte bei Tierversuchen
dieselbe Erfahrung,

3. Bei sog. akuter Dilatation. Mit diesem Ausdruck werden
die verschiedensten Dinge zusammengeworfen. Kinzelne Autoren wie
Nikolai und Zuntz nehmen auf Grund von Versuchen an, dass ein
gesundes Herz unter dem Einflusse von Anstrengungen akut dilatieren
konne, um bald darauf wieder die normale Griosse anzunehmen. Diese
Grossenzunahme war aber nur sebr gering. Sie beruht vielleicht auf
kurzdauernder nicht normaler Entleerung des Herzens. Wie oben er-
wihnt, wird aber gerade nach grossen Anstrengungen bei gesunden
Menschen ein verkleinertes Herz vorgefunden.

Es kann eine Dilatation vorgetiuscht werden durch einen ver-
grosserten Aktionstypus des Herzens (v. Criegern). Wie bereits oben
angefithrt, tritt mit Verlingerung der Herzpause eine weitergehende
diastolische Vergrosserung des Herzens ein. Wenn das Herz in der
Zeiteinheit eine grossere Blutmenge mit derselben Anzahl von Systolen
bewiltigen soll, so muss die diastolische Fiillung der Kammern
steigen. Diese vermehrte diastolische Fiillung ist aber keine Erweite-
rung des Herzens; von einer Erweiterung des Herzens kann man nur
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dann sprechen, wenn das Herz auch in der Systole nicht in der Lage
ist, seinen Inhalt normal auszutreiben. Letzterer Zustand bedeutet, wenn
er andauernd besteht, aber eine schwere Schidigung des Herzens und
ist bei der Insuffizienz des Herzens eine gewShnliche Erscheinung (Fig. 30).
Er verschwindet dann oft mit wieder herbeigefiithrter Kompensation.

Bei schweren Myokard-Erkrankungen treten solche Anfille dilativer
Schwiche besonders hiufig auf und verschwinden nach der Verabreichung
von Herzmitteln (Riegel). Alle Menschen, welche solche Anfille dila-
tiver Herzschwiche erlitten haben, sind in ihrem Herzen schwer ge-
fihrdet, denn die dilative Herzschwiche setzt einen geschwiichten
Herzmuskel (einen herabgesetzten N, .
Tonus?) voraus. Dagegen ist der ver- e \ I / N\
grosserte Aktionstypus nicht als J/ / | ‘ \,
Schiadigung des Kreislaufs anzusehen. / ’ i , . \
Im Gegenteil weist er in der Regel auf / 1 I \ \
einen recht kriftigen Herzmuskel hin. / / ,
4. Hypertrophien einzelner : J \
Herzabschnitte beeinflussen die Kon- / p N
figuration des Herzens, sowie auch N \
die Grosse. Dass hdufige grosse ( / \
Anstrengungen einen Einfluss auf - ] \i
die Herzgrosse haben, hat Schiefer l . ‘\
speziell bei Radfahrern festgestellt, ‘"~ \

ebenso wihrend des Militirdienstes, s
doch ist diese Vergrosserung etwas
ganz anderes als die Dilatation. Sie |
bedeutet eine durch fortgesetzte Fig. 80, '
.. i ig. 30.
Stark_e Ubung des Organs elntretel?de Orthodiagramm einer Dilatatio cordis bei
Verdickung der Muskulatur, eine Mitralherz (Cor bovinum).
Hypertrophie (Sportherz). Die
durch Hypertrophie, besonders des linken Ventrikels, hervorgerufene Herz-
vergrosserung, wie sie beim Sportherzen sowie besonders bei der chronischen
Blutdrucksteigerung, besonders bei Nephritis sich findet, geht mit einer
Gestaltverdnderung am linken unteren Bogen einher. Die Form dieses
Bogens wird weiter nach links ausladend und sein oberer mehr horizontal
verlaufender Schenkel geht mit einem ziemlich scharfen Knick, der fast
die Grosse eines rechten Winkels erreichen kann, in den vertikal nach
abwirts verlaufenden Schenkel iiber. Gerade bei Soldaten, die andauernd
schwere korperliche Anstrengungen, namentlich grosse Mirsche, ausge-
filhrt haben, findet man das Bild der Hypertrophie. Kaufmann und
Wenckebach konnten durch vergleichende Untersuchungen bei den-
selben Individuen vor und nach Anstrengungen das Entstehen der Hyper-
trophie im Réntgenbild verfolgen.



— 78 —

Bei allen Herzvergrosserungen wird gewohnlich der Neigungswinkel
des Herzens vergrossert, das Herz wird quer gestellt; offenbar zerrt das
schwere Herz stark am Aufhingeapparat und dieser gibt in gewissen
Grenzen nach. Auch liegt das vergriosserte Herz deshalb mehr quer,
weil durch seine Volumenzunahme die Entfernung zwischen Zwerch-
fellkuppe und Aufhéngepunkt verkiirzt wird. Indem das Herz sich ge-
wissermassen auf der Zwerchfellkuppe aufstaut, wird es zur Seite ge-
dringt (Entenform). Umgekehrt hat bei Hypertrophie des linken
Ventrikels dieser dann schwerste Teil des Herzens bei geniigender
Linge des Thoraxraumes die Neigung nach der Mitte unter den Auf-

Fig. 31.
Halbmondférmige Schatten von Kalkablagerungen im Aortenbogen.

hingepunkt des Herzens zu sinken und das Herz damit steiler zu
stellen.

Vergrosserungen des Herzens sind bei akuten Infektionskrankheiten
gefunden worden, offenbar durch Schwichung der Kontraktilitit im Ver-
lauf toxischer Einwirkungen oder auch akuter Myokarditis. Diese
gehen gewdhnlich zuriick. Bei Diphtherie, Scharlach, Typhus, Sepsis,
Polyarthritis und Pneumonie wurde so Herzdilatation beobachtet. Eine
Grossenzunahme des Herzens in der Schwangerschaft wird wohl meist
durch Hochstand des Zwerchfells und dadurch bedingte Drehung des
Herzens vorgetduscht. Dieselbe Ursache ist bei Fettleibigen wirksam.
Ganz #hnlich verhilt es sich, wenn bei kleinen Kindern anscheinend
das Herz vergréssert ist. Auch die bei der Chlorose beobachtete



scheinbare Herzvergrosserung ist in den meisten Fillen so zu erkliren.
(v. Noorden,)

Vergrosserungen des Herzens sind mit der Perkussion wie mit dem
Rontgenverfahren nicht immer mit Sicherheit festzustellen, wenn sie nur
geringe Grade erreichen. Das liegt im Charakter der Methoden, deren
Fehlerbreite auch bei exakter Ausfiihrung nicht unter /2 ¢m herunter-
zubringen ist. Durch die Bewegungen des Herzens wird der Schatten
natiirlich ebenfalls, soweit es die beiden oberen Bogen sowie die beiden
unteren betrifft, in ununterbrochener Bewegung gehalten, die namentlich
am linken Herzrande unter Umstéinden grosse Amplitude zeigt. Infolge-
dessen wird die den Stift fiihrende Hand mehr oder weniger unsicher
sein und, wie die orthodiagraphischen Originalaufnahmen stets zeigen,
ist es fiir jeden Untersucher notwendig, namentlich in der Gegend der
Herzspitze, zahlreiche Punkte zu zeichnen und dadurch gewissermassen
erst die mittlere Linie zu gewinnen. Besonders schwer sind Vergrosse-
rungen des rechten Ventrikels nachzuweisen, da dieser ja mit seinem
Aussenrand im Zwerchfell-Leberschatten verschwindet. Eher wird man
derartige Vergrosserungen mit der Perkussionsmethode feststellen konnen,
weil dabei das untere Sternum stirker gedimpft wird. Es wird nim-
lich bei der Vergrosserung des rechten Ventrikels das Herz nicht so
sehr im Breiten-Durchmesser, als im Tiefen-Durchmesser vergrissert. Da-
durch liegt es der Vorderfliche der Thorax in seinen unteren Partien
dann in grosserer Ausdehnung an als im normalen Zustande.

Alle Gréssenbestimmungen mit den genannten Methoden sind des-
halb nicht volikommen zu nennen, weil sie nur eine Silhouette der fron-
talen Herzfigur geben, dagegen nichts iiber die sagittale Grisse des
Herzens und auch iiber das Herzvolumen aussagen. Selbst bei der frontalen
Durchleuchtung erhdlt man keinen geniigenden Einblick in dieses Ver-
hiltnis. Allerdings ist demgegeniiber festzustellen, dass irgend erheb-
liche Vergrosserungen des Herzens auch die frontale Herzsilhouette ver-
grossern, ausser wenn durch Lageverinderungen wie beim Emphysem
das Herz eine Drehung erleidet.

lll. Die Formverdnderungen des Herzens.

Von grosserer Bedeutung, wie die einfachen Gréssenveréinderungen
des Herzens, sind seine Gestaltverinderungen fiir die funktionelle
Diagnostik, die ja, da solche stets durch Vergrosserung einzelner
Herzabschnitte hervorgerufen werden, stets auch mit einer Grossenzu-
nahme des Herzschattens einhergehen. Schon bei der Besprechung des
Nachweises von Vergrosserung oder Verkleinerung des Herzens wurde



darauf hingewiesen, dass jedes sich vergréssernde oder verkleinernde
Herz auch eine gewisse Gestaltverinderung erleiden muss. Bei der Ver-
kleinerung des Herzens ist die charakteristische Tropfenform hervor-
gehoben worden, bei der das Herz in der Mittellinie mangels geniigender

Fig. 32.
Orthodiagramm eines Greisenherzens.

Auflage auf dem Zwerchfell wie
ein fallender Tropfen herabhingt
und namentlich im queren Durch-
messer verkleinert erscheint. Dasg
Greisenherz zeigt umgekehrt die
Eigentiimlichkeit der sogenannten
Entenform insofern, als neben einer
nach links ausladenden knoten-
formigen Verdickung im oberen
Bogen, -welche durch die gedehnte
Aorta hervorgerufen wird, sich im
unteren linken Bogen eine weit
nach links ragende Ausbuchtung
von geringer Hohe zeigt, eine Folge
des durch die Verlingerung des

Fig. 33.
Greisenherz.

Aufhéngeapparates bewirkten breiteren Aufliegens des Herzens auf dem
Zwerchfell, wobei es nach riickwirts umgekippt wird (Fig. 32 u. 33).
Weitere wichtigere Gestaltverinderungen treten ein bei der Vergrosse-
rung einzelner Herzabschnitte, und sie sind geradezu charakteristisch
fiir diese. Die Perkussion kann zwar auch ein annihernd richtiges Bild
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dieser Verhiltnisse geben, doch ist das Rontgenverfahren hier weit
iiberlegen.

Bei jeder Vergrosserung des Herzens, sei es im ganzen oder
in einzelnen Teilen, tritt eine Achsendrehung ein. Auch wird die
Achse gewdhnlich steiler ge-
stellt, da das an Gewicht ver-
mehrte Herz sich mehr oder
weniger senkrecht, wie ein an
der Spitze frei aufgehingtes
Dreieck unter den Aufhinge-
punkt zu stellen bestrebt ist,
wobei die Hohe des Zwerchfell-
standes entgegen wirkt. Bel
Vergrosserung des linken Ven-
trikels tritt diese Steilstellung
natiirlich auch ein und deshalb
wird der Winkel, den der Lings-
durchmesser mit der Horizon-

talen bildet, vergrossert. Es Fig. 34.
hingt von der Stellung des Orthodiagramm bei Aorteninsuffizienz und bei
Zwerchfells ab, wie das Herz langem Thorax.
Fig. 35.
Aorteninsuffizienz.

sich einstelll. Ruht es zum grossen Teile dem Zwerchfell auf wie beim
kurzen Thorax, so wird es mehr quer gestellt. Beim langen Thorax
stellt es sich mehr senkrecht und kann nach rechts im rechten unteren
Bogen weiter ausladen. Der linke untere Bogen springt weit nach links
Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheitem. 6
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vor, #hnlich wie bei dem Greisenherz, die Herzspitze sinkt tiefer herunter
und nimmt eine rundliche Form an. Besonders bei der Aorteninsuf-
fizienz tritt ein derartiges Bild auf. Der Herzschatten bleibt dabei
im ganzen schmal und langgestreckt (Fig. 34 u. 35). Die Gegend des
linken Vorbofs tritt nicht besonders hervor, der zweite linke Bogen ver-
schwindet mitunter. Der oberste linke Bogen tritt durch eine tiefe
Einkerbung scharf iiber dem mittleren Bogen hervor. Der Aortenschatten
ist deutlich verbreitert, und zwar ist er besonders im rechten mittleren
Bogen verbreitert. Wenn der Aortenschatten — wie so hiufig — bei

Fig. 36.

Aortenstenose.

Aorteninsuffizienz sich erweitert, ist auch der oberste linke Bogen ver-
grissert und zeigt starke Pulsation.

Bei der Aorten-Stenose ist das linke Herz ebenfalls vergrossert,
doch ist hierbei auch der linke Vorhof ausser dem Ventrikel beteiligt.
Das Herz ist ebenso wie bei der Aorteninsuffizienz nach links verbreitert,
zugleich aber wird der Querdurchmesser grosser. Das Herz ist nicht
so stark horizontal gelagert wie bei der Aorteninsuffizienz und der
Aortenschatten ist nicht verbreitert. Nur wenn zur Stenose eine Insuf-
fizienz tritt, wird das Herz mehr horizontal gelagert und der Aorten-
schatten verbreitert. Es ist dies eine natiirliche Wirkung der Mechanik
dieser Klappenfehler (Fig. 36).

Bei der Aorteninsuffizienz wird ndmlich die Aorta bei jeder Herz-
revolution unter gesteigertem Druck mit Blut gefiillt. Die Blutmenge,
welche hinausgeworfen wird, ist grosser wie in der Norm, da ja ein Teil
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regurgitiert und der iibrigbleibende Teil zur Aufrechterhaltung des Kreis-
laufs geniigen, also normal sein muss. Hierdurch werden die Wandungen
mehr ausgedehnt, da sie eine grossere Menge Blut in der Zeiteinheit fassen
miissen. Ebenso wird die Ventrikelwand durch die zuriickstromende Menge
Blutes, die unter hohem Druck steht, stark ausgedehnt, und da der
Blutstrom gegen die Herzspitze gerichtet ist, muss nach dieser Richtung
hin die Vergrosserung erfolgen. Bei Aortenstenose hat die Herzwand
in der Systole einen starken Druck zu iiberwinden und dieser Druck
stemmt sich der Kontraktion entgegen. Solange der Ventrikel den Druck
gut iiberwinden kann, liegt kein Grund zur Erweiterung vor und es ent-
steht nur durch die vermehrte Arbeitsleistung eine Hypertrophie der
Ventrikelwand. Kann er dies nicht,
so ist bei Beginn der Diastole der ! .
Ventrikel gewdhnlich nicht so voll- VARV ARN
kommen wie normal entleert. Dabei ; \ : >
kann der linke Vorhof die normale ! \ \
Menge Blut nicht einfiihren, weil ] 7 \
ein Teil des fiir dieses notwendigen ; i S
Platzes von dem Residualblut ein- { \.\
genommen wird. Deshalb wird der ; /. %
Vorhof um eine gréssere Blutmenge (-{ \\
aufnehmen zu kénnen, sich ebenfalls i
missig erweitern. T }

Das mitralkonfigurierte 1/ TN
Herz zeigt besonders charakteristi- Fig. 87.
sche Gestaltverdnderungen. Es zeich- Orthodiagramm bei Mitralstenose.
net sich durch eine stiirkere Ausladung
des rechten unteren Bogens aus, ferner ist der zweite linke mittlere
Bogen ausgeweitet (Fig. 37, 38, 39 u. 40). Die Vergrosserung des
ersteren wird nicht nur vom rechten Vorhof veranlasst, sondern auch
vom rechten Ventrikel. Der zweite linke Bogen wird von der Arteria
pulmonalis und dem linken Herzohr gebildet. Der Herzschatten be-
kommt dadurch eine eigentiimliche Gestalt. Zunichst wird der gesamte
Querdurchmesser vergrossert. Der 2. linke und der 3. rechte Bogen
springen stark vor. Auch der untere linke Bogen springt bei Ver-
grosserung des linken Ventrikels vor. Das mitralkonfigurierte Herz
findet sich bei den Fehlern der Mitralklappe, der Stenose und der
Insuffizienz.

Am besten ausgebildet ist diese Figur bei reiner Mitralstenose
(Fig. 87). Wenn der rechte Ventrikel nicht mit vergréssert ist, so ist
nur der linke Vorhof erweitert und es springt der mittlere linke Bogen
des Herzschattens deutlich in das Lungenfeld vor. Oft ist er dabei

6
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in der Mitte durch eine Kerbe in zwei Teile geteilt, indem sich der in
diesem Bogen oben liegende Pulmonalarterienschatten deutlich von dem
unten liegenden Schatten des linken Vorhofs beziehungsweise Herzohrs
abteilt. Da bei reiner Mitralstenose der linke Ventrikel nicht ver-
grossert ist, ist auch die Herzfigur nicht verlingert und ebensowenig
quer gelagert.

Bei der Mitralinsuffizienz ist der linke Ventrikel regelmissig
vergrossert, ebenso der linke Vorhof, da zwischen heiden ein gewisses
Luxusquantum von Blut hin- und hergeworfen wird. Meist ist der linke
Vorhof nicht imstande, die Kompensation allein zu bewerkstelligen und

Fig. 38.
Mitralinsuffizienz.

die Stauung setzt sich riickwirts durch die Lungengefisse in den rechten
Ventrikel fort. Je nach diesem Verhalten ist der Herzschatten ver-
schieden. Der Herzschatten nimmt durch die Vergrosserung des linken
Ventrikels und linken Vorhofs im Querdurchmesser, und zwar im linken
mittleren und unteren Bogen vornehmlich, zu. Namentlich wird die
obere Partie des linken unteren Bogens vorgewdlbt. Dies kommt wahr-
scheinlich dadurch zustande, dass der vergrosserte rechte Ventrikel den
linken empordringt. Das Herz ist nicht wie bei der Aorteninsuffizienz
quer gelagert, sondern bleibt in steilerem Winkel stehen. Nur wenn eine
Hypertrophie und Erweiterung hoberen Grades des rechten Ventrikels
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