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bewegung und Rotatlon des Herzens — .bedingt durch den
wechselnden Zwerchfellstand — einen argen Streich spielen,

Aus dem Réntgeninstitut der Allgemeinen Poliklinik in Wien
(Vorstand: Privatdozent Dr. R. Kienbdck).

Ein neues Verfahren der Herzmessung*).

(Bestimmung von Lage und Grosse des Herzens im Verhdltnis
zum Thorax.)

VonDr. SigmundKreuzfuchs, Assistenten des Instituts.

Die Fehlergrenzen der Bestimmung der Herzgrosse durch
die Orthodiagraphie sind sattsam bekannt und Moritz, der
Begriinder der Orthodiagraphie, hat von allem Anfang auf die-
selben hingewiesen. Die Fehler sind teils anatomischer Natur,
bedingt durch den Einfluss der wechselnden Lage des Herzens
und durch das Verborgensein eines Teiles des Herzumrisses,
teils rein technischer Natur, bedingt durch die Schwierigkeit,
die Konturen des Herzens auf der Hohe der Diastole in der
Exspirationsstellung des Thorax mit dem Zeichenstift genau
festzuhalten. Der letztere Punkt ist dabei von geringerer Be-
deutung. Auch die Teleréntgenographie vermag die Fehler-
quellen nicht véllig zu eliminieren.

Die Lage des Herzens ist auch bei demselben Individuum
unter physiologischen Bedingungen — selbstredend bei der
Untersuchung in der gleichen Kérperlage — keine fixe. Der
Atemtypus und der wechselnde Grad. der Gasfiillung des
Magens und des Darmes diirfen bei der Orthodiagraphie des
Herzens keineswegs als eine quantité négligeable betrachtet
werden. Verldsst man sich bei Anwendung aller Kautelen auf
dic relative technische Exaktheit des orthodiagraphischen
Verfahrens, dann kann schon die physiologische Pendel-

*) Vortrag, gehalten aui dem VIII. Deutschen Roéntgenkongress,
Berlin, 14. April 1912.
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ja es ldsst sich der paradoxe Satz aufstellen: mit der Zunahme
der technischen Exaktheit der orthodiagraphischen Herzaui-
zeichnung wird den Fehlschliissen Tiir und Tor gedfinet. Das
Herz macht alle Schwankungen der Konfiguration des Thorax
mit, es dndert viel leichter seine Lage als sein Volumen und

" es geht einfach nicht an, bei veridnderter Lage Schliisse auf

das Ausmass des Herzens zu ziehen; ferner miissen alle Durch-
messer und zwar nicht nur die der Frontalebene, sondern auch
die des Sagittalschnittes glelchmassig beriicksichtigt werden,
wie es ja neuerdings von der Mioritzschen Schule mit Recht
verlangt wird.

Ich habe nicht die Absicht hier des Niheren auf die Fehler
der orthodiagraphischen Herzmessung einzugehen und méchte
auf das erst vor kurzem erschienene Buch von Groedel:
»Die Rontgendiagnostik der Herz- und Gefdsserkrankungen®
hinweisen, umsomehr, da ich fast in allen Punkten mit
Groedel iibercinstimme. Hier nur einige Worte iiber den
theoretischen und den praktischen Wert der Orthodiagraphie.

Was den theoretischen W ert betrifit, so muss ge-
sagt werden, dass die Bestimmung der Herzgrosse bei ge-
wissen Erkrankungen, z. B. der Tuberkulose, dem Emphysem,
dem Habitus enteroptotlcus etc. am Sekhonstlsche der Ortho—
diagraphie noch immer iiberlegen ist, dass die Orthodiagraphie
auch bei passageren Zustinden — Ueberanstrengung, beim
Asthma, nach gymnastischen Uebungen, nach hydrothera-
peutischen Prozeduren — irrefithren kann, wie denn auch die
diesbeziiglichen Angaben der Literatur und zwar die radio-
graphischen und perkutorischen vielfach widersprechende sind.
Die Faktoren des Thoraxbaues, der Respiration, des Gas-
gehaltes der Lunge und des Abdomens miissten beriicksichtigt
werden. Sicherlich spielen auch die Art und die Frequenz der
Herzkontraktionen, sowie der Blutdruck bei der Verdnderung
der Herzgrosse eine Rolle (Heitler). Bei dem Schlusse aus
dem Schattenumriss auf die wirkliche Groisse des Herzens
miisste den erwihnten Faktoren Rechnung getragen werden,
sie sind aber zum Teil unbekannter Natur und ein e Gleichung
mit mehreren Unbekannten ldsst sich bekanntlich mathematisch
nicht losen.

Nun zum praktischen Wert. Lage, Form und
relative Grosse des Herzschattens lassen
sich auch ohne Orthodiagraphie, einfach durch
iokale Projektion bei der. Radioskopie und Radiographie er-
kennen. Bei der Entscheidung der Frage, ob die Herzgrosse
vom Durchschnitte abweicht, kommt es auf Millimeter nicht
an. Ich schliesse mich Groedel vollkommen an, wenn er
sagt (. c. S. 47):

wDie Befumde der Orthodiagraphie diirfen nicht
nach Millimetern sondern nur nach Zentimetern
bewertet werden. Wenn wir uns das vor Augen halten, dann
kommen wir zu einer Ablehnung aller jener experimentellen Arbeiten,
die aus dieser oder jener Ursache eine Herzgrosseninderung feststellen
wollen, weil die Orthodiagramme vor und nach Einwirkung des be-
treffenden Momentes um Mijllimeter differieren. Und wenn wir uns
weiterhin zur Frage der Grosse des normalen Herzens — zur Aus-
messung des Orthodiagramms — wenden, so haben wir im vornherein
gezeigt, dass die Orthodiagrammasse (sie sind nicht identisch und nicht
zu verwechseln mit den anatomischen Herzmassen).nur cim grano salis
Zu Jt]ﬂhmen sind.  Auch die Orthodiagrammasse sind nur Niherungs-
werte

Ebenso wichtig wic die absolute Bestimmung der (flichen-
haft . projizierten) I‘Ierzgrosse erscheint mir die relative
Herzgrosse, in erster Linie die Relation des
Herzens zum Thoraxumriss. Schon das Studium
der seitlichen Herzrand-Thoraxkonturdistanz vermag uns dies-
beziiglich wertvolle Aufschliisse zu geben. Die Bestimmung
der Entfernung des Herzumrisses von der seitlichen Thorax-
wand — ich mdochte fiir die Entfernung des lateralsten Punktes
des rechten Herzrandes vom Thoraxkontur die Bezeichnung
Rechtsdistanz des Herzens, fiir die analoge Distanz
links Linksdistanz vorschlagen — vermag uns in be-
quemer Weise sowohl iiber die relative Grisse als auch
iiber die Lage des Herzens in der Frontalebene sehr rasch zu
orientieren und hat den grossen Vorteil, dassbeiihr
auf Alter, Grosse und Gewicht des Patienten
keine Rilcksicht genommen werden muss.
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Die Methode, deren ich mich zu dieser Bestimmung be-
diene, ist folgende: :

In der Mittellinie des Korpers wird sowohl am Ste_:rr}um
als auch am Riicken je ein Bleidraht (mit I'Ieftpﬂ_aster flx_n_ert)
angebracht, dann wird der; zu Untersuchende zwischen Roh_re
und Schirm so postiert, dass die Bleidrahtschatt_em zusammern-
fallen — Kontrolle mit schmalem, vertikalem Schlitz der Blende.

ut wird die KKohre so emngestellt, dass ber entsprechender
gtlzil:;zgerung der Blende in vertikaler Richtung der obere
Blendenrand in der Hohe der Lungenspitzenkuppen, der untere
Rand.in der Héhe der rechten Zwerchfe]lkqppe zu_liegen
iibersehen werden kann, werden die Umrisse des "Herz-
schattens und des Thorax, sowie die Mittellinie des K_Ol’p@l"S
auf das Deckglas des Schirmes gezeichnet. Damit ist die
Untersuchung fertig. Die Ausmessung erfolgt auf der
abgepausten Zeichnung. Es hat sich als praktisch heraus-
gestellt, die Ausmessung folgendermassen vor211nchmen. In
der Héhe des rechten Zwerchiellherzwinkels wird eine den
rechten und linken Thoraxrand — die Aufzeichnung des
Thoraxrandes erfolgt mitten durch den Rippenschatten zwi-
schen #dusserem und innerem Kontur — verbindende, zur
Mittellinie senkrechte Gerade gezogen. Dann werden sowohl
vom rechten Herzrand als auch von der Herzspitze Senk-
rechte zu dieser Geraden errichtet. Bei der Ausmessung ge-
winnen wir folgende Gréssen: 1. Thoraxbreit €,
2.Rechtsdistanz des Herzens, 3. Transversal-
durchmesserdes Herzens, 4. Linksdistanz des
Herzens.

Ichkonntenunbeimeinen Untersuchungen
feststellen, dass zwischen diesen Grdéssen
unter physiologischen Bedingungen gesetz-
méssige Verhdltnisse bestehen. Nehmen wir die
Thoraxbreite als Ein-
heit an, dann betrigt
- / die Linksdistanz (L)
'?WAW’{ punnere Kontur %, die Rechtsdistanz
(R) 'fs, der Transver-
I : saldurchmesser des
Herzens (H) %12 dieser
Einheit. Uebersichtlich

dargestellt gestalten
sich die Verhiltnisse
wie folgt L = %/,
R %, H = %, dem-
nach L:R:H = 3% :
Y2 %52 oder wie 3:4:5.
Mit Riicksicht auf die
. aus diesem Verhiltnisse
resultierende Zahl 12 liegen die Berechnungen zwischen diesen
Grossen dort am klarsten zutage, wo der Durchmesser des
Thorax! ein Vielfaches von 12 also 24 oder 36 cm betrigt
(vgl. dienebenstehende Zeichnung einesIdeal-
falles). [In Prozenten ausgedriickt verhalten sich L:R:H
= 25:33:42.]

In der nebenstehenden Tabelle seien einige Bestimmungen
aufs Geratewohl herausgegriffener Untersuchungen wieder-
gegeben.

Betrachten wir diese Zahlen, so ergibt sich, dass das Ver-
héltnis des Transversaldurchmessers des Herzens zur Thorax-

. X i " ; . . 0,1 1
breite ein ziemlich konstantes ist *. Die Grosse =170

um die diese Zahl schwankt, kann figlich vernachlissigt

. . 2 . 0,4
werden. Nur im Fall IX findet sich ein Unterschied von 12’
da aber hier bei physiologischer Rechtsdistanz sich eine
Verkleinerung der Linksdistanz findet, ist es fraglich, ob dieser
Fall noch als physiologisch zu bezeichnen ist. Im Fall II be-
trigt die Linksdistanz %, dafiir aber ist die Rechtsdistanz (%29)
vergrossert, so dass wohl von. einer Verschiebung des Herzens
nach links gesprochen werden kann. FEbenso kann in Fall VII
eine leichte Linksverschiebung des Herzens angenommen
werden. In beiden Fillen differiert iibrigens auch das Herz
um mehr als */12.,

Th*y L R H

Th*) L R ri cm cm cm
L 32 75 I 135 | VL 314 73 11,3 128
7,5 11 13,5 73 11,3 128
- R 31,4 31,4 31,4
28 4,1 5,1 27 43 _ 5 (>£)
12 12 iz Z 12 12\ 12
II. 30 55 11,5 13 | VIL. 31,6 65 123 12,8
55 11,5 13 65 123 128
30 30 30 31,6 316 31,6 .
22 46 52 25 46 g(> 48 )
19 3 12 z 12 ~1z2\"12
HI. 32 7 11,5 13,5 | VIIL. 30 6,5 11 12,5
7 11,5 13,5 65 11 125
32 3z 32 30 30 30
26 43 sl 26 44 5
12 12 12 12 12 12
V. 36 8,5 13 145 | IX. 29 6 10 13
8,5 13 14,5 6 10 13
36 36 3}/ 20 29 29
28 43 49 25 4l 54
127 12 12 12 12 12
V. 36 825 125 1525 | X. 365 8 13 155
825 125 152 8 13 155 .
36 36 36 | 36,5 36,5 36,5
28 41 51 | 27 42 51 5
7T 1| oz <1z (> 1—2)
*) Th = Thoraxdurchmesser.

Im allgemeinen ist die Linksdistanz etwas kleiner als %/,
nédmlich % (23,3 Proz.), die Rechtsdistanz etwas grosser als
*/s2, nédmlich ?-'22 (35 Proz.). Bei approximativen Bestimmungen
kann man diese nicht sehr erheblichen Differenzen. (*/wo} ver-
nachldssigen. Die Umrechnung auf Zwélitel ist nicht schwer:
man braucht die fiir L, R und H gewonnenen Zahlen nur mit
12 zu multiplizieren und durch die Zahl Th zu dividieren. Da,
wie eine einfache Ueberlegung ergibt, bei Veridnderung
der Fokusschirmdistanz die Verhiiltniszahlen die gleichen
bleiben, kann man den Schirm soweit vom Unter-
suchten wegriicken, bis die (zentral pro-
jizierte) Thoraxumrissdistanz 36 cm, also ein
vielfaches von 12, betridgt. Man braucht dann nur die ge-
fundenen Zahlen durch 3 zu dividieren oder man vergleicht
die Zahlen direkt mit den mit 3 multiplizierten Durchschnitts-
zahlen.

Approximativzahlen: 3:4:5 oder 9:12:15 (Summe 36).

Wahre Durchschnittszahlen: 2,8:4,2:5 oder 8,4:12,6:15 (Summe 36).

Zur llustration seien Fall [V und V herangezogen (Th == 36 cm):

Fall IV 8,5:13: 14,5
Fall V §,25: 12,5:15,25.

Wir sehen, dass wir hier unmittelbar iiber die relative
Grosse und die Lage des Herzens orientiert sind. Ich gehe
daher jetzt bei meinen Untersuchungen so vor, dass ich nicht
weit vom unteren Rande des Schirmes 2 kleine Blei-
marken in einer (horizontalen) Entfernung
von 36 cm anbringe,- bei der Untersuchung den Schirm
soweit wegriicke, bis die in der Héhe des rechten
Herzzwerchfellwinkels eingestellten Bleimarken mi: der
rechten und linken Thoraxkontur zusammenfallen, dann
erst zeichne ich das Herz und den Thoraxumriss ein.
Da, wie es die anatomischen Verhéltnisse schon -a priori
erwarten liessen, und wie es mir die Erfahrung immer wieder
bestiitigt hat, die Methode von der Fokuskérperdistanz (die
Differenz betrigt fiir das Herz innerhalb der iiblichen -Unter-
suchungsentfernungen ca. /1) sowie der Thoraxtiefe ziem-
lich unabhéngig ist, kann sie zur Bestimmung der relativen
(résse und der Lage des Herzens auch an Réntgen-
aufnahmen bej verschiedener Fokusdistanz
beniitzt werden, sofern sich die Réhre in der Medianebene
befand.  Zu wissenschaftlichen Zwecken kann sie mit der
Orthodiagraphie kombiniert werden, bei der aber die
Verhiiltniszahlen naturgemiiss nicht ganz die gleichen sind,
wie die durch Zentralprojektion gewonnenen,
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Es schien mir wichtig, der Orthodiagraphie eine Methode
gegeniiber zu stellen, die nicht mit absoluten, sondern nur mit
relativen Zahlen arbeitet und daher viel weniger Anlass bieten
Jdiirfte, weitgehende und streng mathematisch-naturwissen-
schaitlich genommen, unzulissige Schliisse zu ziehen. Bei Or-
'ganen, die in steter Bewegung sind, diiriten in mancher Be-
ziehung Verhiltniszahlen weit wichtiger sein als absolute
Grossen. o

Ich erhebe. fiir meine Methode keinen Anspruch. auf mathe-
matische Exaktheit, wenngleich die Schwankungsbreite sich
‘als eine minimale — */120—"/e0 — erwiesen hat; sie geniigt
aber fiir praktische Zwecke vollkommen und hat den Vorteil,
dass sie keine besonderen Apparate erfordert und sehr rasch
ausgefiihrt werden kann. Es ist zu empfehlen, mein Ver-
fahren kiinftig in allen Fidllen der Praxis anzuwenden.

Resiimee: Auf dem durch Zentralprojek-
tion bei streng median eingestellter Rdont-
genr6hre. . gewonnenen Frontalbild des. Tho-
rax verhalten sich die linke Herzthoraxkon-
turdistanz (L), die rechte Herzthoraxkontur-
distanz (R) und der Transversaldurchmesser
desHerzens(H) aufdendurchdenrechtenHerz-
thoraxwinkel gezogenen Breitendurchmes-
ser des Thorax bezogen, in gesetzmédssiger
Weise wie 3:4:5 approximativ (oder, den
wahren Durchschnittszahlen entsprechend,
[ wie 2,8:4,2:5), wobei der Breitendurchmesser
des Thoraxin 12 Teile geteilt gedacht ist.

Aus dem Institute fiir spezielle Pathologie innerer Krankheiten

der Kgl. Universitit und dem Sanatorium Ferrarotto des

Krankenhauses Vittorio Emanuele in Catania (Vorstand: Prof.
M. Ascoli). '
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