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Einleitung.

Bei der Untersuchung des Herzens am Lebenden wird stets der grosste
Wert gelegt auf eine genaue Bestimmung des Spitzenstosses, d. h. der
Stelle am Thorax, gegen welche die Herzspitze bei der Contraction der Ven-
trikel anschligt. Ist doch die Spitze derjenige Teil des Herzens, dessen
Lage wir auch am Lebenden mit annihernd anatomischer Sicherheit fest-
stellen konnen, wihrend die Fixirung der itbrigen Herzgrenzen, soweit sie
tberhaupt mdglich ist, nicht mit gleicher Pricision ausgefiihrt werden
Der Spitzenstoss zeigt beim Erwachsenen ein ziemlich gleichmissiges
Verhalten, und es bestehen tiber seine Liage keine Meinungsverschiedenheiten,
im Kindesalter dagegen ist seine Lage innerhalb weiter Grenzen wechselnd,
und in den Angaben der Autoren finden sich wesentliche Differenzen. Ganz
besonders fehlt es an entscheidenden Untersuchungen iiber die Frage, wie
sich der Spitzenstoss in den verschiedenen Stadien des Kindesalters verhilt,
und von welcher Altersklasse an der fir

kann.

den Erwachsenen als normal
betrachtete Befund auftritt resp. constant wird.

Und doch kann man, wie
mir scheint, nur durch specielle Beriicksichtigung der einzelnen Altersklassen
zu  einer rechten Klarheit iiber die Eigentiimlichkeiten des kindlichen
Spiteenstosses kommen, Hand in Hand mit dieser geht die weitere Frage,
welche Verschiedenheiten die kindliche Herzdimpfung gegentiber der des
FErwachsenen zeigt, und wann dieselbe in die fiir den Erwachsenen als
normal hetrachtete iibergeht. Awuch hieriiber sind die Autoren nicht einer
Meinung.

Ich habe versucht, zur weiteren Klirung dieser Fragen einen Beitrag
zu liefern, und zu diesem Zwecke 300 gesunde, wohl gebaute Kinder aus
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hiesigen Warteschulen, Knabenhort, Blindenanstalt und einzelnen Familien:

im Alter von 12 Tagen bis 14 Jahren moglichst genau untersucht.

Ehe ich zur Mitteilung der hierbei gewonnenen Resultate schreite,
ist es notig, diejenigen Verhaltnisse zu besprechen, in welchen die Besonder-
heiten des Herzbefundes im Kindesalter begriindet sein miissen, n#imlich
gewisse Eigentiimlichkeiten des kindlichen Korpers. Es beziehen sich die-
selben 1. auf die Grosse des kindlichen Herzens, 2. den Situs desselben,
3. die Form und Entwickelung des Thorax, 4. die Lage der Mamilla, sofern
sie zur Bestimmung der Lage des Herzens von Bedeutung ist.

1. Die Grosse des Herzens im Kindesalter.

Ueber die Grosse des kindlichen Herzens liegen nicht sehr zahlreiche
Angaben in der Litteratur vor. Dieselben beziehen sich teils auf einzelne
Dimensionen, teils auf Volumen und Gewicht des Herzens und sind daher
unter einander nicht direct vergleichbar. Die Bestimmung einzelner Dimen-
sionen des Herzens, wie sie von Bizot?), Vernois?®!), Rilliet und Bar-
thez?!) ausgefithrt ist, kann natfirlich nur auf Grund einer sehr grossen
Zahl von Einzelbecbachtungen zu einem einigermassen sicheren Resultat
fithren, da die Verschiedenheiten im Contractionszustande des Leichenherzens
zu erheblichen Fehlern Anlass geben. Miiller ®?), welcher die neueste und
griindlichste Arbeit iber die Grosse des Herzens, in jedem Alter, geliefert
hat, macht darauf aufmerksam, dass fast alle Autoren, welche sich mit
Bestimmungen der Herzgrisse beschiiftigt haben, nicht correct dabei vor-
gingen, indem sie auf die Fetthiille des Herzens keine Riicksicht nahmen,
indessen spielt dieselbe im Kindesalter nicht eine so grosse Rolle, dass
wesentliche Fehler aus ihrer Vernachlissigung entstehen konnten.

Bizot?) gibt auf Grund von Untersuchungen an 156 Herzen, von
Individuen aus allen Lebensaltern, folgende Mittelwerte fiir Léinge, Breite
und Dicke der Kinderherzens an:

Alter | Léange Breite \ Dicke
Knaben
Jalire cm em cm
1—4 5.14 6.09 2,44
5—9 7.04 744 i 2,89
10—15 7,67 8,35 3,16
Madchen
1—4 ! 5.10 5,33 ! 2,28
5—9 6.0 6,54 2,55
10—15 6,59 7,04 2,84




Die Lage des Spitzenstosses und die Percussion des Herzens im Kindesalter, 3

Aus den in solcher Weise zusammengefassten Werten ist eigentlich
nicht viel zu entnehmen, aber die Zahl der Einzelbeobachtungen war nicht
gross genug, um fiir jede Stufe des Kindesalters bestimmte Angaben machen
zu konnen. Es lisst sich nur ganz allgemein daraus schliessen, dass das
Herz vom 1.—4. Jahre verhiltnissmissig gross ist und bis zum 15. Jabre
eine relativ geringe Zunahme zeigt.

Barthez und Rilliet ?4) haben an 193 Kindern den Umfang der Basis
des gefiillten Herzens und den Abstand der Basis von der Spitze desselben
bestimmt. Sie kommen zu folgenden Resultaten: 1. Der Umfang des Herzens
nimm$ mit dem Alter nicht verhiiltnissmissig zu, er ist fast derselbe vom
15. Monat bis zur Halfte des 6. Jahres, von dieser Zeit an nimmt er nnregel-
miissig bis zur Pubertit zu. 2. Die Entfernung der Basis von der Spitze
betriigt auf der vorderen Fliche fast die Halfte der ganzen Peripherie der
Basis der Ventrikel. Folgende Tabelle enthalt die beziiglichen Zahlen.

5 U a Abstand der
. | o 2ng C€T IBasis von der
Alter Zahl | Basis des |70 des
* der Falle | gefiillten pits 1
i Herzens geftllten
i Herzeus
Jahre ! cm cm
15 Monatbis 212 51 ; 13.0 5,5
331 29 ! 13,0 6.0
21 13,0 5.2
14 13.0 6.4
53 155 7.0
11 195 8.0
15 17.0 8.0
4 17.0 8.0
10 17.5 8.0
14 | 18.5 8.5
9 175 8.5
[} 19.0 9.0
3 19.0 9.0

Das Resultat, welches sich auf den Umfang des Herzens bezieht,
erscheint auffallend, wenn man die gleich zu erwihnenden Resultate der
Gewichts- und Volumensbestimmungen in Betracht zieht; nach denselben
erfibrt das etwa 30 g schwere und 44 cem grosse Herz eines 15monatlichen
Kindes bis zum 5. Jahre eine Giewichtsvermehrung bis auf 60 g und eine
Volumensvermebrung bis auf 77 cem; es erscheint darnach fast unmoglich,
dass der Umfang der Basis beider Herzen gleich sein soll; jedenfalls ist
eine Wiederholung der Untersuchungen von R. und B. erwiinscht.

Bednar?) sagt iiber die Grisse des Herzens im Kindesalter, dass der
TUmfang des Herzens vom 5. Monate bis zum 5Y:. Jahre beinahe gleich
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bleibe, nach diesem Alter bis zur Pubertét zunihme; wahrscheinlich beruht
diese Angabe auf der von Rilliet und Barthez®).

Beneke?) hat eine grosse Zahl von Volumensbestimmungen des Herzens
bei Individuen aller Altersklassen ausgefithrt. Fir das Kindesalter kommt
er zu dem Resultat, dass das Herzvolumen in dem ersten Liebensjahre relativ
am bedeutendsten zunimmt, die Wachstumsgrosse dann bis ins Pubertits-
alter immer mehr abnimmt, hierauf im Pubertitsalter eine michtige Zunahme
erfihrt, so stark, dass das Herzvolumen wihrend der Vollendung derselben
um das Doppelte waehst, wihrend in den 6—7 Jahren vor der Pubertit
nur eine unwesentliche Vergrosserung stattfand.

Nachstehende Tabelle gibt einen Teil der von Beneke gewonnenen
Werte.

Zahl der Falle Volumen des Herzens
Alter
minnl., weibl. mannl, weibl.
i cem cem
Reif Todigeboren | 6 - 22,3 —
11 Tage ! — ; 4 — 21.0
1—5 Monate 17 : 14 25.8 247
4—12 Monate ! 10 13 33,6 32,2
2 Jahre 11 i ] 44.3 434
3 . 12 ! 9 50.2 51.8
4. 4 0 = 60.0 =
5 . | 4 — 681
6 . 5 | - 75.1 —
7. 6 | e 99.0 77,0
10—11 .. 8 : - 111.5 -
15 7 3 130.0 177.0
16 .. 9 — 177.3 —
7, - 5 — 165,0
18 ., i 7 ' 5 202.4 174.2
19 ., i -— | 3 — 202.5
20 . { 11 i — 259.7 —_

Die erhebliche und plstzliche Steigerung des Herzvolumens in der
Pubertiit ist bereits frither von Peacock??) und Boyd®) gefunden worden,
sie verliert das Auffallende, wenn man sie, wie dies von Miiller®?) geschehen
ist, in Beziehung bringt zum Koérpergewichte; dann zeigt sich nimlich, dass
sie nur Schritt hilt mit der, wibrend der Pubertit auftretenden, stirkeren
und rascheren Entwickelung des Gesammtkorpers. Die Geschlechtsdifferenz
in der Grosse des Herzens ist nach Beneke bis zum 7. Lebensjabre dusserst
gering.

Gewichtsbestimmungen des Herzens sind in grdsserer Zahl ausgefithrt
worden. Eine eingehendere Beriicksichtigung der kindlichen Verhaltnisse,
findet sich bei Liman *%), Lorey '?), Peacock?®?), Boyd®), Thoma**) und
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Miilier2®). Tch kann mich daranf beschrinken, die Resultate der Arbeit
von Miiller, soweit sie auf das Kindesalter Bezug haben, nither anzu-
fithren, da sich die fritheren Untersuchungen in ihr zusammengefasst und
erginzt finden.

M. hat bei semenUnte1 suchungen liber die Massenverhiltnisse des mensch-
lichen Herzens, welche sich auf ein grosses, gleichmissiges Material stiitzen,
auch der Entwickelung des Herzens seine Aufmerksamkeit gewidmet. Er ging
bei seiner Arbeit von der Erwiigung aus, dass zwischen der Masse des Herzmus-
Xels und der Masse des Korpers gesetzmiissige Beziehungen bestehen miissten, so
gut wie zwischen einer Kraftmaschine und den Leistungen, welche von ihr ver-
langt werden. Er fand diese Ansicht, auf Grund einer grossen Reihe von Einzel-
bestimmungen, bestitigh. Durch rechte Beriicksichtigung und Betonung des
nun festgestellten Satzes hat er der Lehre von der Crosse des Herzens erst ihre
Grundlage gegeben. Die Masse des Herzmuskels nimmt nach ihm mit der
Masse des Korpers zu. Die Zunahme findet indessen nicht proportional dem
Zuwachs an Kirpermasse statt, sondern in einem stetig abnehmenden Ver-
haltnisse. Der Korper indert mithin, indem er seine Masse vergrossert,
seine Eigenschaften in einer Weise, welche eine Ersparung an Motorkriften
gestattet; diese besteht wesentlich in einer Verminderung der Oberflichen-
entwickelung des Korpers, welche sich indessen erst geltend macht, wenn
er ein Gewicht von 4,5 Kilo erreicht hat. Ohne jeden Einfluss in dieser
Beziehung ist die Korperlinge. Betrachtet man die Masse der Herzmuskulatur
als Punction des Alters, so ergeben sich folgende Resultate: 1. Im ersten
Lebensmonate indert sich die Grosse der Anforderungen, welche der Kirper
an das Herz stellt, nicht wesentlich, wic die Proportionalgewichte im Vergleich
rm denen des reifen Embryo ergeben. 2. Vom 2. Lebensmonate an bis
zum 5. Licbensjahre zeigen die Proportionalgewichte eine Abnahme, welche
gieh erklirt aus der infolge des Wachstums eintretenden Abnahme der
Abkiihlungsflichen, im Verhiltniss zur Masse des Korpers. 3. Vom 6. Lebens-
jahre an ergibt sich eine Verschiedenheit der Wachstumsverhiltnisse des
Herzens nach dem Geschlecht, insofern die Proportionalgewichte bei dem
minnlichen Geschlecht eine Steigerung, bei dem weiblichen eine stetige
Abnahme, gegeniiber den vorhergehenden Altersstufen zeigen. 4. Fir das
16. bis 20. Jahr, den Zeitraum der Pubertitsentwickelung, ergibt sich in
Uehereinstimmung mit Peacock, Boyd und Beneke eine rasche Zu-
nahme der Herzmasse hei beiden Geschlechtern. Die Proportionalgewichte
zeigen aber, dass diese Zunahme eine einfache Folge der Zunahme ist,
welche wihrend der Pubertitsentwickelung die Korpermasse #iberhaupt
erfahrt. Folgende Tabelle veranschaulicht das eben Gesagte:
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Mannlich Weiblich
Alter Zahl | apsolutes | proportional.| Zahl absolutes |proportional.
Herzgewicht Herzgewicht

1 Woche 18 16,47 0,00645 18 12,84 0,00624

2 Wochen | 13 15,81 627 14 15,62 652

3 s 10 16,12 655 5 15,74 578
4 . 5 17,44 645 10 14.66 649
2 Monate 15 15,41 519 14 16,06 613
3 . 14 19,7 563 17 18,88 585
4—6 Monate| 24 23.16 557 20 21,89 582
7—12 ., 34 29.64 580 31 29,24 570

2 Jahre 17 42,10 557 24 41,50 572

3 ., 13 56,50 522 16 47,70 510
4—5 Jahre 16 62,70 493 19 66,10 522
6—-10 ., 16 88,90 542 21 75,80 497
11—-15 ., 8 119.0 514 10 124.0 461
16—20 ., 23 209,0 491 13 192,0 441

- Wenn wir nun aus den ausgefithrten Litteraturangaben das fiir unsere
Zwecke Wichtige heraussuchen wollen, d. h. eine bestimmte Antwort auf
die Frage, ob sich das kindliche Herz in seiner Grosse verschieden verhilt
von dem des Erwachsenen, so findet sich, wie mir scheint, dieselbe erst in
den von Miller gegebenen Werten. Schon die Arbeiten von Bizot,
Rilliet und Barthez sprachen fir eine verhiltnissmissig bedeutende
Grisse des kindlichen Herzens in den ersten Lebensjahren, auch Beneke's
Zahlen stimmen damit {iberein, aber erst die von Miiller gegebenen
Proportionalgewichte geben ein klares Bild der beziiglichen Verhiiltnisse.
Es geht aus ihnen mit Sicherheit hervor, dass das kindliche Herz bis zum
Ende des 4. Lebensjahres eine verhiltnissmiissig bedeutendere Grisse besitzt,
als in den spateren Altersklassen; relativ am grossten ist es in den ersten
4 Wochen. Die Wachstumsgrisse des Herzens ist in Uebereinstimmung
mit Beneke’s Angaben am Dedeutendsten im 1. Lebensjahre, nimmt von
da bis zur Pubertit ab, dann wieder zu.

Unsere Kenntnisse der Grosse der hauptsiichlichsten Herzabschnitte im
Kindesalter beruhen fast ausschliesslich auf der Arbeit von Miiller??). Es
ist nur noch einer Angabe von Gerhardt®) zu gedenken, nach welcher
bis zum 8. Lebensjahre eine physiologische Hypertrophie des linken Ventrikels
gefunden wird; dieselbe besteht, wie ihm anatomische Messungen ergeben
haben, in dem Maasse, in welchem die Aorta an der Einmiindungsstelle des
Ductus Botalll eine verengte Stelle zeigt. Gerhardt macht iiber seine
Untersuchungen keine niheren Angaben, diesclben ditrften indessen nicht sehr
zahlreich gewesen sein, da er als weiteren besonderen Beweis flir eine Hyper-
trophie des linken Ventrikels den Befund des Spitzenstosses im Kindesalter
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anfibrt. Letzteres ist indessen nicht berechtigt, da sich die eigentiimliche
Lage des Spitzenstosses, wie noch eingehend erdrtert werden wird, aus
anderen Griinden erklart, Das Resultat der anatomischen Beobachtungen
von Gerhardt, soweit es sich auf den linken Ventrikel bezieht, steht in Wider-
spruch mit den, auf einer grossen Zahl von Einzelbestimmungen beruhenden
Angaben Miiller’s tber die Verteilung der Kammermuskulatur auf die
beiden Herzkammern. Mitller sagt daritber Folgendes: 1. Im Verlaufe
des Embryonallebens unterliegt die Verteilung der Arbeitsleistung auf die
beiden Herzkammern des Menschen einer gesetzmiissigen Aenderung. Wahrend
nach erfolgter Scheidung der beiden Kammern anfangs dem linken Ventrikel
die grossere Arbeitsleistung zugewiesen ist, wird im weiteren Verlauf der
rechte Ventrikel mehr herangezogen, so dass zur Zeit der Reife die zu
leistende Arbeit annihernd gleichformig auf beide Ventrikel vertheilt ist.*

2. ,Nach der Geburt nimmt im Verlaufe des ersten Monats, der
rechte Ventrikel an Masse ab, der linke zu. Die Ursache der Verdnderungen
kann nur liegen in einer durch die Geburt herbeigefithrten Entlastung  des
rvechten, einer zunchmenden Belastung des linken Ventrikels.®

3. ,Bis zum Ende des ersten Jahres findet weiterhin eine ungleiche
Zunahme beider Herzkammern zu Gunsten der linken statt; vom 2. Lebens-
jahre an dagegen wird das Verhiltniss ihver Muskelmasse constant und
erleidet mit der weiteren Zunahme des Alters keine Aenderung, der rechte
Ventrikel hat dann annihernd die Hilfte der Masse des linken, wihrend
in der evsten Lebenswoche das Verhalbniss wie 6:7 war*

Miller hat alsa bei seinen zahlreichen Bestimmungen (400 Fille im
Alter von 1 Woche bis zum 10, Lebensjahre) kein Ueberwiegen des linken
Ventrikels im Sinne von Gerhardt constatirt. Was die von Gerhardt
angezogene Verengerung der Aorta an der Einmiindung des Ductus Botalli
angeht, so existiren dariiber, soviel ich ersehen konnte, keine weiteren
anatomisehen oder pathologisch-anatomischen Angaben.

Wenn aiso eine physiologische Hypertrophie des linken Ventrikels, in
der Jugend wahrscheinlich nicht besteht, so kann man eher von einer
relativen Hypertrophie des rechten Ventrikels in den ersten Lebenswochen
sprechen.

Die Verteilung der Vorhofsmuskulatur ist nach Miller®®) vor der
Geburt eine andere, als nach derselben. Wihrend des ganzen Embryolebens
iiberwiegt dic Masse des vechten Vorhofs. Dies andert sich infolge der
Geburt, indem wihrend des 1. Lebensmonats der rechte Vorhof soviel
an Masse verliert, dass im Beginne des 2. Monats die Masse der beiden
Vorhéfe annihernd die gleiche ist. Die Gleichheit erhilt sich wihrend des
ersten Lebensjahres, Vom 2. an wird die Masse des linken Vorhofs von
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jener des rechten im Wachstum tiberholt, so dass zur Zeit der Ausbildung
der Geschlechtsreife die wihrend des ganzen spiteren Lebens bestehende
Differenz zu Gunsten des rechten Vorhofs ausgebildet ist.

2. Der Situs des Herzens im Kindesalter.

Die anatomische Lage des kindlichen Herzens verhilt sich im Allge-
meinen wie die des Erwachsenen, doch bietet sie im Einzelnen einige fur
dié¢ Untersuchung wichtige Eigentiimlichkeiten dar. Es findet sich dariiber
an der Stelle, an welcher am ehesten Angaben zu erwarten wiren, in der
»Anatomie des Kindesalters® von Henke !?), in Gerhardt’s Handbuch der
Kinderkrankheiten, nichts, auch die Lehrbiicher der Anatomie enthalten nur
sehr wenig iiber diesen Punkt.

Luscehka'®) spricht sich nicht speciell itber die Lage des kindlichen
Herzens aus, sondern sagt nur ganz allgemein: ,nach Alter und Individua-
litit werden innerhalb gewisser Grenzen, grossere oder geringere, haupt-
sichlich vom Verhalten des Zwerchfells und der Lungen abhingige Schwan-
kungen in Betreff der Lage des Herzens nicht weniger als bei anderen
Organen getroffen. Er fiigt hinzu, dassSkoda in dieser Bezichung darauf
hingewiesen habe, dass bei jilngeren Individuen das Herz hoher stehe, als
in den spiteren Lebensjahren, was mit dem von ihm gelieferten Nachweis
des in der Jugend gewdhnlich hoheren Zwerchfellstandes in Uebereinstim-
mung stehe.

Hammernik) hat der Herzlage besonderes Interesse zugewandt
und unterscheidet zwei Typen derselben: 1. Eine urspriingliche oder ober-
flachliche, filr jugendliche Individuen normale, es lduft dabei derlinke vordere
Lungenrand von der 4. Rippe schief nach links und unten, so dass er sich
vom 4. bis 6. Rippenrande immer mehr vom linken Sternalrande entfernt.
In dem zwischen den divergirenden Lungenriindern frei bleibenden Raume
ist das Herz innig an die vordere Brustwand angelehnt, und mit seinem
vorderen Rand fest und unverriickbar zwischen vordere Brustwand und
Diaphragma eingefalzt, so dass es keinerlei Ortsverinderung erleiden kann.

2. Eine abgeleitete oder tiefe Lage, die fiir das vorgeriickte Alter die
normale sein soll, und in einer tieferen Stellung des Zwerchfells und in
einer dadureh bedingten Vergrosserung des Winkels zwischen letzterem und
der vorderen Brustwand beruht.

Luschka' wendet gegen diese Aufstellung ein, dass das Herz
fortwihrend gewisse Lageverinderungen ausfithre, was gegen eine Einfalzung
spreche, ferner, dass der Verlauf des Lungenrandes bei verschiedenen Personen
sehr verschieden sei, dass auch bei Neugeborenen die vordere Seite des
Hexzens in grosser Ausdehnung von Lungensubstanz bedeckt sein konne.
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Ritdinger?®®) dagegen stimmt H. in vielen Beziehungen bei. Seine
Durchschnitte durch Netgeborene haben ihm ergeben, dass bei ihnen das
Herz mit dem Zwerchfell sehr hoch steht, doch hat er anderseits bei neu-
geborenen Kindern, welche er auf den Hohenstand des Zwerchfells unter-
suchte, ziemlich auffallende individuelle Verschiedenheiten beziiglich desselben
constatirt. Im Allgemeinen fand er indessen, ebenso wie Luschka und
Hammernik, einen verhiltnissmiissig hohen Stand des Zwerchfells im
jugendlichen Alter, und er bringt damit den hdheren Stand des Herzens in
Zusammenhang.

Das Hoherstehen des Zwerchfells bedeutet natiirlich nur eine stirkere
Wiolbung desselben, infolge eines stirkeren elastischen Zugs der Lungen im
Kindesalter, bei dessen Nachlass auch bei Kindern das Zwerchfell ebenso
tief stehen kann, wie bel dem Erwachsenen.

Sahli?) meint, dass unter solchen Umstinden nur die medianen
Teile des Zwerchfells vorwiegend héher zu stehen brauchen, und nicht auch
der Teil, welcher die Herzspitze trigt. Zur genauen Feststellung des
Standes der einzelnen Zwerchfellsabschnitte bediivfte es methodischer Situs-
bestimmungen, die bisher nicht vorliegen und bel der Schwierigkeit, ein
gentigendes Material dafiir zu erlangen, schwerlich bald ausgefithrt werden
diirften. Indessen gewihrt uns die Festsetzung des Spitzenstosses die Mog-
lichkeit die Lage der Herzspitze und des unteren Herzrandes, sowie indirect
den Stand des Zwerchfells, speciell des Teiles, welcher die [Herzspitze trigt,
mit annihernder Sicherheit kennen zu lernen. Die spiiter genauer mitzu-
teilenden Befunde fiber die Lage des Spitzenstosses im Kindesalter ergeben,
dass derselbe in den ersten Lebensjahren meist im 4. Intercostalraume, in
der spiteren Kindheit meist im 5., in der mittleren im 4. oder 5. gleich
hiufig gefithlt wird. Dies Verhalten spricht jedenfalls dafiir, dass mit
einem hoheren Stande des Zwerchlells iiberhaupt auch der Teil, welcher
die Herzspitze trigt, gehoben wird. Ausserdem geht darams hervor, dass,
entsprechend dem allmilig nachlassenden stirkeren Zug der Lungen, der
Hochstand des Zwerchfells mit zunehmendem Alter nach und nach seltener
wird ; infolge dessen muss auch der untere Herzrand von oben nach unten
riicken.

Hammernik'®) und Rauchfuss??) sind der Ansicht, dass der Spitzen-
stoss im Kindesalter nicht der Herzspitze, sondern einem etwas mehr nach
innen und oben gelegenen Teil des unteren Herzabschnittes entspriche.
Nach Rauchfuss fihlt man den Spitzenstoss 1 e¢m und mehr nach
innen und oben von der Herzspitze, indem der fiithlbare Herzstoss sich nur
zum geringeren Teil auf den schmaleren, der vorderen Brustwand zuge-
kehrten Abschnitt der linken Kammer, zum grossten Teil aber auf die
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Vorderwand der rechten Kammer, bezieht. Ferner fithrt R. aus, dass der
absteigende Ast der linken Kranzarterie beim Kinde gewdhnlich hinter dem
lateralen Ende des 4. bis 6. Rippenknorpels und hinter der Mamilla herab-
lsuft und die Herzspitze 1—2 em nach aussen von der Mamillarlinie liegt,
withrend der Herzstoss meist nur Yo—1 cm itber dieselbe hinausreicht. Bei
dem unregelmissigen Verhalten der Mamilla und der Rippenknorpel kann
der letzte Satz kaum als Begriindung dafiir gelten, dass der Spitzenstoss
aicht genau der Herzspitze entspricht. Dazu findet sich der Spitzenstoss
hiufig genug 1—1% cm ausserhalb der Mamillarlinie. Anderseits unter-
liegt es keinem Zweifel, dass der sogemannte Spitzenstoss, besonders in der
Ausdehnung, in welcher er sich oft im Kindesalter zeigt, wohl in der
Mehrzahl der Fille sich zum grosseren Teil auf den rechten Ventrikel und
nur zum kleineren auf den linken bezieht.

Gerhardt?) hat fiir den Erwachsenen gezeigh, dass die Heraspitze
oder ein derselben sehr nahe gelegener Abschnitt des linken Ventrikels, dem
Spitzenstoss entsprechen kann, indem er bei einem Agonisirenden die Stelle
des Spitzenstosses bezeichnete und vor der Section eine Nadel an derselben
einstach. Die Befunde der relativen Herzdimpfung im Kindesalter, welche
spiter ausfiihrlich erértert werden, sprechen im Ganzen mehr fir die Ansicht
von Rauchfuss.

Ueber die obere Herzgrenze im Kindesalter besitzen wir zu wenig
Angaben, als dass ein bestimmtes Bild davon zu geben wiire. Sahli?¥)
hat bei einer Amzahl von Kindsleichen durch Einstechen von Nadeln im
9. Intercostalraume, rechts und links vom Sternum, die Lage der oberen
Herzgrenze bestimmt und thnliche Verhiltnisse wie heim Erwachsenen ge-
funden. Leider gibt er nicht genau an, bei wieviel Kindern und bel welchen
Altersklassen er seine Untersuchungen gemacht, so dass gegeniiber den
zahlreichen individuellen Unterschieden, welche die Lage des Herzens, gemiss
dem wechselnden Zwerchfellstande, bieten muss, mit einzelnen allgemein-
gehaltenen Angaben nicht viel Klarheit gewonnen ist. Jedenfalls muss die
obere Herzgrenze hoher stehen, wenn die untere infolge eines Hochstandes
des Zwerchfells in die Hohe riickt, vorausgesetzt, dass die Richtung der
Herzachse dieselbe bleibt. Rauchfuss??) und Steffen®’) haben nun
behauptet, dass letzteres nicht der Fall sei, sondern dass im Kindesalter,
und zwar besonders fiir die ersten Lebensjahre, mit dem Hochstand des
Zwerchfells auch die Herzachse eine mehr horizontale Lage annihme. Die
vorliegenden Abbildungen von Durchschnitten Neugeborener (Ritdinger)
sprechen nicht dafiir; an und fiar sich scheint es mir auch nicht wahr-
scheinlich, dass bei einem Hochstande des Zwerchfells, infolge des starken
clastischen Zuges der Lungen, das gleichzeitig gehobene Herz eine Veriinde-
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rung seiner Achsenstellung im Sinne einer grisseren Anniherung zur Hori-
zontalen erleiden sollte. Wire dem so0, so miilsste wihrend der Alters-
klassen, in welchen der Spitzenstoss theils im 4., theils im 5. Intercostal-
raume getroffen wird, mit der Lage desselben im 4. gleichzeitig eine grossere
Entfernung von der Mittellinie, resp. ein Ucberragen der linken Mamillar-
linie nach aussen verbunden scin. Der in einer grossen Zahl von Fillen
erhobene Befund bestiitigt dies aber nicht.

Fiir die seitlichen Grenzen des Herzens im Kindesalter, kommt in
Betracht, dass es in den ersten Lebensjahren eine relativ bedeutendere
Grisse hat wie spiiter; es miissen dementsprechend die seitlichen Grenzen
etwas weiter nach aussen weichen wihrend dieser Zeit, als in den folgen-
den Jahren. Genaue Maasse aber des relativen Grissenunterschieds kdnnen
nicht gegeben werden. Das Verhalten des Herzens zur vorderen Thorax-
wand wird spiter eingehend behandelt.

Die Lage der einzelnen Herzabschnitte zur Mittellinie ist im Ganzen
wohl dieselbe wie beim Erwachgenen,

Aus dem Angefithrten geht hervor, dass unsere Kenntnisse iiber die
Eigentiimlichkeiten der Lage des kindlichen Herzens sehr unvollstindig,
und methodische anatomische Untersuchungen dringend erwiinscht sind, um
vollige Klarheit in die beziiglichen Verhiltnisse zu bringen.

3. Die Form und Entwickelung des Thorax.

Rauchfuss?®?) hat darauf hingewiesen, dass die Entwickelung des
Thorax fiir den eigentiimlichen Herzbefund im Kindesalter von Wichtig-
keit sein miisse. Er sagt dartiber: ,Die Erklarung der in so hohem Maasse
von den Normen Erwachsener abweichenden Befunde des kindlichen Spitzen-
stosses scheint mir wesentlich in den dem Kindesalter eigentiimlichen
Wachstums- und Grossenverhiltnissen zu liegen. Am Neugeborenen sind
der sternovertebrale und transversale {costale) Durchmesser des Thorax ein-
ander gleich (ca. 8 e¢m). Das Wachstum #ndert dies Verhsltniss allmilig
in das von 1:14 um, indem schliesslich beim Erwachsenen der Sternover-
tebraldurchmesser etwa 19 c¢m, der transversale ctwa 26 cm betriigt.

Bei Gjahrigen ist das Verhiliniss wie 14 : 18 cm, bei 10—12jihrigen
wie 14,5 : 20 c¢m. Durch dieses Wachstum des Thoraxskelets, das, wie
Hiiter nachgewiesen hat, hauptsichlich ein chondrocostales Epiphysen-
wachstum ist, in welchem die Entwickelung des Brustkorbs in die Breite
die seiner Tiefenausdehnung ibertrifft, miissen die topographischen Bezichungen
der zur vorderen DBrustwand gekehrten Herzabschnitte allmilig andere
werden. Das Wachstum des lerzens, die allmilige Zunahme seiner Durch-
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messer halten mit der Breitenausdehnung des Thorax nicht gleichen Schritt,
sie’ bleiben zurtick, und die Herzspitze wird allmiilig hinter den Chondro-
costalverbindungen medianwiirts riicken, und die dem Kindesalter eigen-
tiimliche Lage nach aussen von derselben verlassen miissen.®

Die Betrachtung der Thoraxdurchschnitte, wie sie von Luschka und
Riidinger gegeben sind, machen diese Verhiltnisse ungemein anschaunlich
und bestitigen ihre allgemeine Richtigkeit.

Merkwiirdigerweise kommt Gierke °}, welcher in seiner Arbeit tber
das Verhalten des Herzens im Kindesalter anch Thoraxmaasse gibt, zu ent-
gegengesetzten Resultaten wie Rauchfuss, insofern er gefunden haben
will, dass der kindliche Thorax im Allgemeinen einen kiirzeren Tiefen-
durchmesser und einen lingeren Breitendurchmesser wie der des Erwach-
senen besitzt.

Barthez und Rilliet ?®) bemerken iiber dic normale Form des Thorax,
dass nach dem 6. Jahre der Brustkasten eine ziemlich regelmissig kegel-
férmige Gestalt habe und fast ohne Grenzen in den Unterleib iibergehe;
vor dieser Zeit sei die Beschaffenheit des Brustkastens verschieden, dazu
bestehe dann meist etwas unter der Brustwarze ein kreisrunder, den Inser-
tionsstellen des Zwerchfells entsprechender Eindruck der Rippen.

Henke'?® schildert in Gerhardt’s Handbuch die Verschiedenheiten
des Brustkorbes des Neugeborenen von dem des Erwachsenen und macht
auf Folgendes aufmerksam. ,Die Ebene der oberen Brustapertur sieht
mehr nach oben; der untere Rand ist mehr tiber den Bauch emporgehoben,
besonders aber ist er nicht so, wie spiiter, von der Mitte aus mit den grossen
Knorpeln der 7. und der {folgenden Rippen zu beiden Seiten herunter-
gezogen, und ebenso verlaufen auch die Rinder der niichstoberen Rippen-
knorpel nicht so stark von der Mitte zur Seite abwirts. Die ganze Hohe
des Thorax ist nicht soviel linger in der Axillarlinie als das Brustbein.
Die Breite pimmt von oben bis zuletzt zu, wihrend sie in der fertigen
Form zuletzt wieder etwas zusammengeht. Die Querfortsitze der Wirbel
sind noch mehr einfach quer gerichtet, statt wie spater mit den lateralen
Enden riickwiirts; ebenso ist das anstossende Sttick der Rippen nicht viel
erst nach hinten ausgebogen, ehe es sich nach vorn umwendet; sodann ist
aber der Querdurchmesser der Brust iiberhaupt beim Kinde relativ kleiner,
der sagittale relativ grosser; also muss jener nachher mehr wachsen, dieser
weniger.“

Die Formentwickelung des Thorax, wie sic von Hiiter ') in seiner
bekannten Arbeit behandelt wird, d. h. die Besprechung und Erklirung der
Verinderungen, welche die einzelnen Teile des Thoraxskelets wihrend der
Entwickelung erleiden, und die darauf gegriindete Theorie haben fiir unsere
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Zwecke nicht eigentlich Bedeutung, vielmehr kommt es mit Ricksicht auf
die Herzuntersuchung wesentlich darauf an, zu wissen, welche Veriinderungen
die Gesammtform des Thorax durchmacht, wie sich die verschiedenen Dimen-
sionen desselben in den cinzelnen Stufen des kindlichen Alters verhalten,
Fragen, welche bei Hiiter nicht specieller berticksichtigt sind, und anf
deren Bedeutung fiir die Herzuntersuchung im Kindesalter erst Rauch-
fuss die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Aunch bei Wintrich?®?), welcher
sich mit Bestimmung der Thoraxdurchmesser eingehend beschiftigte, findet
sich nichts itber diese Punkte, da seine Messungen sich fast ausschliesslich
auf Erwachsene beziehen.

Ich habe daher in fast allen [illen, in welchen ich das Herz unter-
suchte, auch eine Anzahl Thoraxmaasse genommen, mit der Genauigkeit,
weleche am Lebenden und bei einem in steter Bewegung befindlichen Korper-
teil moglich ist. Es wurden gemessen: 1. Der sagittale Durchmesser in
der Hohe des Ansatzes des Processus xiphoid. 2. Der transversale Durchmesser
in der Hohe der 4., 8. und 10. Rippe. 3. Der Umfang des Thorax in der
Hohe der Mamilla. 4. Die Liinge des Thorax (in der vorderen Axillarlinie
vom Rippenrande bis zur Clavicula, an der Grenze ihves fiusseren und mitt-
leren Drittels) und des Sternums.

messer zu sein pHegt. Auf das Verbiltniss zwischen ihm und dem grb'ssten""{
sagittalen, in der Hohe des Ansatzes des Processus xiphoid. gemessenen,
hat Rauchfuss, wie oben angefithrt, besonderen Wert gelegt. R. gibt
nur einige wenige Zahlen. Folgende Tabelle enthilt die Grbsse der beiden
Durchmesser und das Verhiiltniss derselben zu einander fur alle kindlichen
Altersklassen nach meinen Messungen., (Siehe Tabelle 5. 14.)

Die Zahlen ergeben im Allgemeinen eine Bestiitigung der Angabe von
Rauchfuss, im FEinzelnen bieten sie erhebliche Abweichungen. Ganz
besonders auffallend ist der Unterschied beriiglich des zeitlichen Auftretens
des Verhiltnisses von 1: 1,4 zwischen den beiden Durchmessern. Nach R.
wird es erst beim Erwachsenen erreicht, nach den vorliegenden Zahlen schon
mit dem 10. Lebensjahre, von welchem ab es fir die spiiteren Altersklassen
annihernd constant bleibt. Es verhilt sich also der Thorax der Erwachsenen
und der des 10jihrigen, in Bezug auf das Verhiltniss der beiden grossen
Durchmesser, im Allgemeinen gleich. Filv das 6. Lebensjahr gibt R. die
Grosse der letzteren wic 14 und 18 em an, nach meinen Messungen betrigt
sie 13 und 17,7 ¢m; dagegen stimmt seine Angabe fiir das 10—12, Jahr
mit den obigen Zahlen iiberein. Wenn schon aus den Verhiltnisszahlen
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Zahl Thorax Verhiltniss

Alter der Grosse Umfang | transvers. | sagittal, | vOm sagittal.

Falle Durchmesser Zu transvers.

cm cm cm cm

12 Tage 3 50,0 32,0 10,2 9.2 1:1,10
1 Monat 2 51.5 35,2 10,8 9,2 1:1,17
6 . 2 65,0 42,2 13.0 10,9 1:1.,19
1 Jahr 20 70,0 448 14.4 11.3 1:1.18
2 ., 19 82.4 47.3 15.3 12,2 1:1,25
3 . 20 95,1 51.1 16,0 12,3 1:1.30
4, 20 98.3 52.5 16.3 124 1:1,31
5 . 20 102,6 54.0 17.1 12.6 1: 1,35
6 . 20 1100 56,1 17,7 13.0 1:1.36
7. 20 117.6 57.6 18.6 13.5 1:1.37
8 . 20 123.0 58.7 18.9 2.3 1:1,.38
g . 20 126.0 61,4 19,6 14.0 1:1.40
10 ., 20 127.0 62.5 20.3 14.4 1:1.41
it 20 135.2 64.4 20.7 14,6 1:1.42
12 ., 20 138.7 67,7 21.7 15,4 1:140
13 ., 20 144.0 67.7 21.6 15.4 1:140
14 ., 15 147.0 72,0 22.6 15.9 1:1.42

des transversalen zum sagittalen Durchmesser hervorgeht, dass der erstere
von der Geburt an ein verhdltnissmissigc grisseres Wachstum besitzt wie
letztere, so wird dies durch folgende kleine Tabelle, welche das verhiltniss-
missige Wachstum beider Durchmesser darstellt, noch deutlicher.

‘ Transvers. Sagitt,
Alter ; '

| Durchmesser

i
12 Tage 1 1
1 Monat 1,08 1.04
6 . 1.30 1.23
12 1.44 1,33
2 Jahre 1,53 1.38
4 1,63 1,40
6 . 1,77 1,47
8 ,., 1,94 1,54
0 2,03 1,63
12, 2,17 1,75

Dies Verhalten steht in Widerspruch mit der Hiiter’schen Theorie;
nach derselben gehort die Ossificationsebene nach der Geburt noch der seit-
lichen Brustwand an und steht frontal, der Rippenknochen wichst demnach
zu dieser Zeit noch in sagittaler Richtung nach vorn, und der Thorax muss
sich vorwiegend in die Tiefe vergréssern; wihrend der ersten Lebensjahre
soll diese Wachstumsrichtung noch weiter bestehen. Die Wachstums-
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grosse, wie sie die Tabelle ergibt, stimmt indessen nicht damit iiberein; es
miissen daher noch andere Momente, wic die Stellung der Ossifications-
ebene, fiir die Formveriinderung des Brustkorbs in Betracht kommen. Die
Zunahme der transversalen Durchmesser findet sich in folgenden Zahlen

ausgedriickt.
Transversaler Durchmesser Relative Zunahme
Alter
oberer mittlerer unterer obere imittlere untere
12 Tage 7.0 10.0 11,0 1 1 1
1 Monat 8.5 10,8 11.5 1,21 1,08 1,04
6 v 10,0 13,0 14,0 142 1,30 1,27
1 Jahr 113 14,4 14,4 1,51 1,44 1,30
2 ., 11,9 15,3 15,2 1.70 1,53 1,38
4 13,6 16,3 15,6 1,94 1,63 1,41
6 . 15,0 17,7 17.4 2,14 1.57 1,58
g 163 19.4 17,8 2,32 1,04 1,61
10 ., 17,1 20,3 19,2 2,42 2,03 1,74
12, 18,0 21,7 20,5 2,57 2,17 1.86

Es ergibt sich aus ihnen, dass der kleinste obere Durchmesser relativ
am meisten wachst, der anfangs grosste untere dagegen am wenigsten; der
mittlere hat im 2. Lebensjahre den unteren bereits an Grisse iberholt und
wenn er sich anfangs zu diesem verhielt wie 1: 1,10, tindert sich das Ver-
hitlltniss bis zum 12. Lebensjahre in 1: 0,94,

Der Brustkorb, welcher beim Neugeborenen, eine von oben nach
unten an Breite gleichmissig zunehmende Form zeigt, hat also im 2. resp.
3. Lebensjahre bereits wesentliche Verinderungen erfahren; der obere Teil
hat an Breite erheblich zugenommen, die transversale Ausdehnung des
Thorax erreicht bereits an der 8. Rippe ihren Hthepunkt und bleibt von
da ab gleich, Wihrend des 3. resp. 4. Lebensjahres findet sich schon micht
mehr die bisher kegelfsrmige Thoraxform, vielmehr nihert sich diese der
des Erwachsenen, indem der transversale Durchmesser von der 8. Rippe an,
wieder um ein Weniges abnimmt. In den folgenden Jahren bilden sich
mehr und mehr dem Thorax des Erwachsenen #hnliche Verhiltnisse aus.

Wenn bei Rilliet und Barthez2?) steht, dass vom 6. Lebensjahre ab
die normale Thoraxform kegelfsrmig sei, so kann sich diese Angabe nicht
auf normale Kinder beziehen.

Henke?) sagt, dass beim Neugehorenen die ganze Hohe des Thorax
in der Axillarlinie nicht soviel linger, als das Brustbein sei; der Unter-
schied zwischen Thoraxlinge und Linge des Sternum muss sich indessen
schon in den niichsten Wochen vergrossern, da er im Alter von 2 Monaten
ebenso gross ist wie beim 14jihrigen. Folgende Tabelle enthilt die Resultate
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einiger Bestimmungen von Liinge des Thorax und des Sternum und das
Verhiltniss derselben zu einander.

| Zahl 3t s
Alter der Fille Thorax Sternum Verhaltniss

cm
2 19,0
9 13,0
9 14,5
i 14,5
2, 15,5
3 . 1 16,9
4
5
6
7
8
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Die Zahlen zeigen, dass vom 2. Monate an das Verhiltniss zwischen
Thoraslinge und Linge des Sternum ein ganz gleichmiissiges wird und bis
zum 14. Lebensjahre bleibt.

Die Aenderung, welche die Ebene der oberen Thovaxapertur erfiibrt,
indem sie aus einer mehr horizontalen Lage beim Neugeborenen in eine
von hinten und oben nach vorn und unten geneigte iibergeht, muss auch
eine Vertinderung der in gleicher Horizontalebene liegenden Skeletteile her-
beifiihren. Dass ein derartiger Lagewechsel der Ebene und oberen Brust-
apertur stattfindet, ist sicher, und doch scheint aus den Riidinger’schen
Durchschnitten Neugeborener hervorzugehen, dass das Verhiiltniss der in einer
Ebene liegenden Skeletteile beim Kinde nicht anders ist wie beim Erwach-
senen. Die Betrachtung einzelner Durchschnitte kann die Frage nicht ent-
scheiden, immerhin darf man wohl aus den Riidinger’schen Tafeln schliessen,
dass die Lageverinderung der genannten Ebene nicht bedeutend und im
Ganzen von nicht erheblicher Wichtigkeit ist. Genauere Untersuchungen
werden festzustellen haben, in welcher Zeit des Kindesalters die fiir den
Erwachsenen normalen Verhiltnisse eintreten, nach welchen der 1. Rippe
vorn die 4. hinten und jeder folgenden vorn die 4. niichste untere hinten
entspricht.

Endlich ist von den Verinderungen, welche der Thorax erfihrt,
und welche fiir unsere Zwecke eine Bedeutung haben, zu erwihnen, dass
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der Rippenknorpelwinkel beim Neugeborenen noch wenig entwickelt ist, und
erst mit der sonstigen Ausbildung des Thorax seine spitere Grosse erhilt.
Nach Hiiter'®) entsteht er durch Knickung der Rippe, infolge des Druckes
des sagittalen Rippenwachstums; er gehort zu den Teilen des Thorax,
welehe eine sehr geringe Constanz des Verhaltens zeigen. MHiermit geht
einher, dass auch die Chondrocostalverbindungen eine verhiltnissmissig
wechselnde Lage haben.

Aus den angefiihrten Thatsachen geht hervor, dass der Thorax im
Kindesalter mannigfaltige Vertiinderungen erfihrt, welche aunf die Beziehungen
der Thoraxwand zu den anliegenden Organen, speciell zum Herzen, nicht
ohne Einfluss sein kdnnen. Von besonderer Wichtigkeit muss jedenfalls das
Verhiiltniss der Breite des Thorax, beziechungsweise seiner vorderen Fliche,
zur Breitenausdehnung des Herzens sein; denn je breiter das Herz, je weiter
milssen seine Husseren Grenzen gegen die Brustwand nach aussen riicken.
Nun zeigt der Thorax fast wihrend des ganzen Kindesalters einen im Ver-
hiiltniss zu dem des Erwachsenen wesentlich kleineren Breitendurchmesser,
dazu besitzt das Herz in den ersten Lebensjahren eine relativ bedeutendere
Grdsse wie spiiter.

Wir konnen also erwarten, dass wihrend der ersten Lebensjahre ganz
besonders, im spiteren Kindesalter solange der transversale Durchmesser
relativ zu klein ist, also bis zum 10. Lebensjahre, die seitlichen Grenzen
des Herzens gegen den Thorax weiter nach aussen liegen. DBei den zahl-
reichen individuellen Verschiedenheiten kann man erwarten, dass auch
jenseits des 10. Jahres sich noch einzelne Fille finden, welche ein dhnliches
Verhalten wie die fritheren bieten.

Die starke Wolbung des Thorax in der ersten Kindheit und die relative
Grisse des Herzens bringen es mit sich, dass in dieser Zeit die seitlichen
Herzabschnitte der Thoraxwand nahe genng liegen kinnen, um dem per-
cutirenden Finger zuginglich zu werden und den an sich recht breiten
Dimpfungsbezirk des Herzens noch zu vergrdssern, und zwar um einen
Betrag, welcher mit der sogenannten vorderen Herzfliche nichts gemein hat.
Sahli2%) macht auf diese Verhiltnisse besonders anfmerksam. Anderseits
bietet die starke Wolbung der vorderen Thoraxwand, indem sie sich gleich-
sam wie ein Hohleylinder um das Herz schliesst, offenbar der Herzbewegung
geniigenden Spielraum, da wir im ecrsten Lebensjahre, vorziiglich in den
ersten Monaten, von der Herzbewegung am kindlichen Thorax fast nichts
bemerken, und die Bestimmung des Spitzenstosses, auch bei villig ruhbiger
Haltung des Kindes, hiufig nicht moglich ist. Bei der leichten Erschiitte-
rungsiihigkeit der DBrustwand an sich in diesem Alter kann die Enge der
Intercostalriiume und die nicht seltenc Dicke der Weichteile nicht wohl
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hauptsichlich daran Schuld sein, wenn sie auch die Schwierigkeit, den Herz-
stoss zu bestimmen, vergréssert. Schon am Ende des 2. Lebensjahres hat
gich indessen der transversale Durchmesser erheblich vergrissert, die Bedin-
gungen fiir eine Percussion seitlicher Herzabschnitte sind erschwert, und in
den nichsten Jahren werden sie, zamal dann das Herz relativ kleiner geworden
ist, hinfillig. Im 2. Jahre, hiinfiger und ausgesprochener in den folgenden
otwa bis zum 10. oder 11. sehen wir eine oft sehr ausgebreitete Erschiitte-
rung und Bewegung der Brustwand in der Herzgegend, um so ausgebreiteter,
je weniger gewdlbt die vordere Thoraxwand ist. Dieser ausgedehnte Herz-
stoss ilberschreitet, je jinger die Kinder, um so dfter die Grenze, welche
beim Erwachsenen fir den Herzstoss nach aussen gesetst wird, die linke
Mamillarlinie. Die leichte Erschittterungsfihigkeit der kindlichen Brust-
wand, wahrscheinlich auch ein nahes Anliegen des Herzens an derselben,
im Sinne von Hammernik!%) und Rédinger®?), bedingen diese Er-
scheinung.

Indemw mun die Thoraxdimensionen sich allmilig denen-der Erwach-
senen niihern, wihrend gleichzeitig das Herz den Normen des Erwachsenen
entsprechend sich gestaltet hat, miissen die der vorderen Thoraxwand zuge-
kehrten Herzabschnitte nach und nach denjenigen Regionen der Brustwand
entsprechend zu liegen kommen, welche beim Erwachsenen einigermassen
constant sind; insonderheit muss der Herzstoss an die Stelle riicken, wo er
spiter normalerweise und regelmissig gefithlt wird.

4. Die Lage der Mamilla.

Als #nssere Grenze fur die Lage des Spitzenstosses unter normalen
Verhiltnissen gilt beim Erwachsenen die linke Mamillarlinie; fiir das Kindes-
alter trifft dies im Allgemeinen nicht zu, indessen bedienen sich alle Autoren
anch fiir diese Zeit zur Bestimmung des Spitzenstosses der Mamillarlinie.
Selbstverstindlich kann diese Linie aunf vollstindige Genauigkeit keinen
Angpruch machen; der Sitz der Mamilla ist vielmehr sowohl bei Erwachsenen
als beim Kinde vielfachen Schwankungen unterworfen. Momberger?®') und
Tuschka'®) haben bei Erwachsenen, Sahli®%) bei Kindern Untersuchungen
dariiber angestellt, Nach diesen zeigt die Mamilla sowohl was ihre Hohe
am Thorax als die Entfernung von der Mittellinic angeht, erhebliche Ver-
schiedenheiten. Der Hohe nach entspricht der Sitz der M. beim Erwachsenen
wie beim Kinde in der Mehrzahl der Falle dem 4. Intercostalraume oder
der 4. Rippe, findet sich indessen nicht selten hoher oder tiefer im 3. oder
5. Intercostalranme. Die Entfernung von der Mittellinie ist in etwa der
Hulfte der Falle fiir beide Seiten nicht ganz gleich; bei Kindern betrigt
pach meiner Erfahrung die Differenz bis 1 c¢m, meist weniger. Im Talle
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einer Verschiedenheit ist es mach Momberger gewishnlich die rechte
Mamilla, welche eine grossere Entfernung zeigt; bei Kindern konnte ich ein
bestimmtes Verhalten in dieser Beziehung nicht constatiren. Missige Un-
regelmissigkeiten in der Lage der Mamilla fallen beim Erwachsenen nicht ins
Gewicht, da die Punkte, bei deren Festsetzung die Mamillarlinie vorwiegend
verwandt wird, Herzstoss und Herzgrenze, meist um ein paar Centimeter von ihr
entfernt bleiben, ihr gewissermassen Spielraum gewiihrend. Beim Kinde
dagegen bewegen sich jene Werte zum Teil innerhalb oder nahe der fiir
die Mamillarlinie selbst mioglichen Grenzen. Sahli?®} hat die Brauchbarkeit
der Mamillarlinie fiir das Kindesalter mit Beziehung aunf die Entfernung
von der Mittellinie untersucht und kommt zu dem Resultat, dass die vor-
kommenden Variationen nicht so bedeutend seien, um auf dieselbe als
Bestimmungslinie verzichten zu miissen. Mir schien es zur Entscheidung
dicser Frage noch wichtiger, zu untersuchen, ob die mit dem Tasterszirkel
gemessene Entfernung der Mamillae von einander, in den verschiedenen
Stadien des Kindesalters, zum transversalen Durchmesser des Thorax in
einem gleichmiissigen Verhiltniss stinde. Ich habe daher in der Mehrzahl
der von mir {iberhaupt untersuchten TFille auf diesen Punkt geachtet:
folgende Tabelle enthilt einige der gefundenen Werte.

i Abstand | Verh#ltniss ; Abstand | Verhiltniss
Zahl Alter | der zum Zahl | Alter der zum
: Mamilla | transven. D. } Mamilla | transvers. D.
Jahre cm Jahre cni
12 1 9.5 1:1,51 13 8 13,1 1:1,48
17 2 10,5 1:1,45 19 9 134 . 1:1,46
19 3 10,9 1:1,46 17 | 10 13,7 1:148
15 4 11,2 1:1,44 21 11 13,8 1:1,44
21 5 11,6 1: 1,47 19 12 15,1 1:1,43
19 6 11,9 1:1,48 14 13 154,  1:140
17 7 12,5 1:1,48 1 14 158 | 1:142

Die Zahlen ergeben, dass withrend der ganzen Kindheit sowohl als
auch in deér Zeit, wo sich der Thorax dem des Erwachsenen sehr nihert,
zwischen der Entfernung der Mamillae und transversalem Durchmesser ein
ziemlich bestimmtes Verhiiltniss, néimlich 1: 1,4, besteht. Der Abstand der
Mamillae nimmt also mit der Vergriosserung des Breitendurchmessers des
Thorax gleichmissig zu. Obige Zahlen zeigen, dass im Einzelnen individuelle
Schwankungen vorkommen; die Anzahl der Fille geniigte aber, um trotz-
dem das im Allgemeinen Bestimmte auszudriicken. Es geht aus diesem
gefundenen Verhiiltniss hervor, dass die Mamillarlinie im Kindesalter im
Ganzen eine bestimmtc, vergleichbare Linie darstellt, und daher ebenso wie
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beim Erwachsenen als Richtungslinie zu brauchen ist. Im einzelnen Fall
ist nur zn beachten, dass bei Kindern gleichen Alters und gleicher Kirper-
entwickelung die Entfernung der Mamillae von einander um 1—3 cm (e
nach dem Alter) differiren, und infolgedessen bei sonst gleicher Lage und
Grosse des Herzens der Spitzenstoss im einen Falle innerhalb, im anderen
ausserhalb der Mamillarlinie gefunden werden kann. Daher sind auch
aus einer kleinen Zahl von Bestimmungen z. B. des Spitzenstosses, ingofern
sie sich auf die Mamilla als festen Punkt beziehen, keine allgemeinen
Schliisse zu ziehen.

Man hat versucht, wegen der Ungenauigkeiten, welche die Beniltzung
der Mamillarlinie als Grenzlinie im Kindesalter leicht mit sich bringen
kann, ganz von ihr abzusehen und statt dessen andere Grdssen zu verwenden.
Es ist indessen schwer, einen rechten Ersatz zu finden, so hat z B. die
Benutzung der Breite des Sternum als Maass ihre grossen Nachteile
and wirde sich kaum je einbiirgern. Die Mamillarlinie bietet dagegen den
Vorzug, dass sie leicht und sicher zu bestimmen ist; dazu macht es die
Vergleichung mit den Befunden an Erwachsenen sehr erwiinscht, sich gleicher
Bestimmungslinien auch fiir das Kind bedienen zu kinnen.

5. Die Lage des Spitzenstosses im Kindesalter.

Ueber die Lage des Spitzenstosses im Kindesalter finden sich in der
Litteratur zahlreiche Angaben.

Steffen®’), welcher sich als einer der Ersten mit den Eigentimlich-
keiten des kindlichen Herzbefundes beschiftigt hat, sagt, die Herzspitze
befinde sich im Kindesalter durchschnittlich in der linken Mamillarlinie,
suweilen auch etwas ausserhalb, ohne dass damit an und fir sich das Vor-
handensein pathologischer Zustinde angedeutet wiire; letztere kinnten als
bestehend angenommen werden, wenn die Herzspitze die linke Mamillarlinie
am mehr als 1 em nach ausserhalb iiberschreite. Unter mnormalen Ver-
hiltnissen liege die Herzspitze im 5. linken Intercostalraume, zuweilen hinter
der 5. und 6. Rippe, viel seltener zwischen der 4. und 5. Rippe, und ebenso
selten im 6. Intercostalraume.

Gierke 19 kommt auf Grund genauer Bestimmungen bei 50 Kindern
su dem Resultate, dass der Spitzenstoss meist im 5. Intercostalraume und
in der Mamillarlinie gefunden werde, selten ausserhalb oder innerhalb. Bei
50 Kindern im Alter von 8 Tagen bis 13 Jahren lag er 35mal in der
Mamillarlinie, 13 mal ausserhalb, 2 mal innerhalb. Die grisste Entfernung
von der Mamilla betrug nach aussen 1, nach innen 1'% em.
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Nach Intercostalriiumen fand sich der Spitzenstoss 38 mal im 5., 6 mal
im 6., 2mal im 4.; 1mal an der 6. Rippe, 8 mal an der 4. Rippe.

Rauchfuss?®) gibt an, dass der Spitzenstoss im Kindesalter gewthn-
lich Y2—1 em ausserhalb der linken Mamillarlinie liegt, dieselbe jedoch
selbst um 2 c¢m iiberschreiten kann; auch bei 10-—12jihrigen beobachtete
er ihn hiufig 2 cm ausserhalb derselben.

Rosenstein fand ibn Dbei normalem Herzen selbst 3 cm die linke
Mamillarlinie iiberragend.

Nach von Dusch?) trifft man den Herzstoss bel gesunden Kindern
in der Regel etwas weiter nach aussen als beim Erwachsenen, entweder in
der linken Mamillarlinie, oder etwas nach links, seltener etwas nach innen
von derselben, im linken 5. Intercostalraume.

Gerhardt?®) fand bei 12 gesunden Kindern im Alter von 3 bis 8 Jahren
den Herzstoss im 5. Intercostalraume, 11mal die Mamillarlinie nach aussen
tberragend, und nur 1mal in dieser gelegen; er zieht daraus den Schluss,
dass bei Kindern des erwihnten Alters der Herzstoss ausserhalb der Papillar-
linie zu suchen sei.

Guttmann'l) sagt: ,Der Spitzenstoss findet sich bei Kindern nicht
immer im 5. Intercostalraume, sondern zuweilen im 4., weil das Zwerchfell
infolge einer stirkerem Zugkraft der Lungen hoher steht, auch ragt der
Spitzenstoss bei ibnen nieht selten ein wenig (bis 1 em) diber die Mamillar-
linie nach links hinaus.”

Nach Vogel-Biedert?®) ist der Hexzstoss im 4. oder 5. Intercostal-
raume in der Mamillarlinie und zwar gewhnlich mehr in ersterem zu
finden.

Baginski® gibt an, dass sich Herzspitze und Spitzenstoss in der

Regel im 5. Intercostalraume nach links, etwas ausserhalb von der Mamillar-

linie, befinde.

Sahli?® hat bei 18 Kindern im Alter von 9 Monaten bis 12 Jahren,
den Spitzenstoss genau bestimmt; er fand ihn 8 mal in der Mamillarlinie,
4 mal innerbalb, 4 mal ausserhalb derselben; und zwar 10 mal im 5. Inter-
costalraume, 3 mal im 4. und 5., 5 mal im 4.

In neuester Zeit hat Wassilewski®') an zahlreichen Kindern des
Moskaner Wladimir-Kinderhospitals die Lage des Spitzenstosses festgestellt.
Er fand ihn im 4. oder 5. linken Intercostalraume, oder in beiden zugleich,
fast immer 1—2 em nach links von der Linea mamillaris; der Spitzenstoss
lag bei 1820 Kindern (vom Tage der Geburt bis zum 12. Lebensjahre incl.)
nur in 0,6 Proc. (12 Fiille) innerhalb, in 1,5 Proc. (27) in der Mamillar-
linie selbst, und in den ubrigen fast 98 Proc. (1781) ausserhalb derselben;
in 48,8 Proc. fiihlte man ibn im 4. Intercostalraume, in 21,5 Proc. im 4.
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und 5., und in 35 Proc. nur im 5. Ich bekam von dieser Arbeit Kenntniss,
als ich meine gleichen Bestimmungen grosstenteils gemacht hatte wund
glaubte anfangs, letztere seien nun iiberfliissig, da jene sich auf so grosses
Material stiitzt und die Frage, um die es sich handelt, definitiv zu entscheiden
scheint. Bei n#herer Vergleichung der Resultate erkannte ich indessen
wesentliche Differenzen in denselben. Da ich an der Richtigkeit meiner
Befunde zu zweifeln keinen Anlass hatte, musste es an anderen Verhiltnissen
liegen, dass solche Differenzen bestehen konnten. Ich glaube nicht fehl zu
gehen, wenn ich dieselben einmal in gewissen Raceeigenthiimlichkeiten des
Materials von Wassilewski suche, dann darin, dass er ausschliesslich
Krankenhausfille benutzte, bei welchen sowohl die Ausbildung des Thorax
zum Teil mangelhaft gewesen sein mag, als auch eine leichte Frregbarkeit
des Herzens und eine wihrend der Untersuchung verstirkte Herzaction zu
gewissen THuschungen Veranlassung geben konnte; eine Bestitigung dafiir
liegt mir in der Angabe, dass bei der Mehrzahl der 11- und 12jihrigen der
Spitzenstoss ausserhalb der Mamillarlinie liegen soll. Ich habe es dagegen
absichtlich vermieden Krankenhausmaterial zu benutzen, sondern ausschliess-
lich gesunde, normal gebaute und fast nur kriftige Kinder gewshlt und,
worauf gewiss kein geringer Wert zu legen ist, die einzelnen Altersklassen
gleichmissig berticksichtigt.

Die Litteratnrangaben ergeben, dass ein Teil der Autoren den Spitzen-
stoss im Kindesalter aumsschliesslich oder fast ausschliesslich ausserhalb der
linken Mamillarlinie verlegt, der andere Teil ihm seinen Platz vorwiegend
in der Mamillarlinie anweist; die Einen haben ihn hiufiger im 4., die
Anderen hiufiger im 5. Intercostalraume gefunden.

Diese Meinungsverschiedenheiten miissen, abgesehen von den gegeniiber
Wassilewski hervorgehobenen Punkten, in den eigentiimlichen kindlichen
Verhiltnissen begriindet sein. Das Resultat der Untersuchungen wird ein
verschiedenes sein, je nachdem der eine Autor mehr jiingere, der andere
mehr #ltere Kinder Dberiicksichtigt hat. Ferner gestattet nur eine Zahl
von Einzelbeobachtungen, welche gross genug ist, dass sich die individuellen
Unterschiede in der Thoraxentwickelung und in der Lage der Mamillae, da
die Mamillarlinie nun einmal als Bestimmungslinie benutzt wird, in dem
Gesammtresultat ausgleichen, sichere Schlitsse. Weiter erfordert die Fest-
setzung des Punktes, welcher als dem Spitzenstoss entsprechend bezeichnet
werden soll, besondere Sorgfalt.

Bei Besprechung der Thoraxenlwickelung und ihres Einflusses auf die
Herzuntersuchung wurde bereits darauf hingewiesen, dass im 1. Lebensjahre
besonders h#ufig, zuweilen auch noch im 2. an der dem Herzen entspre-
chenden Thoraxgegend keine sichtbare, selbst keine fiithlbare Spur der Herz-
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bewegung zw constatiren ist. Dagegen findet sich etwa vom 3. Lebensjahre
an in der Herzgegend meist eine sehr deutlich-sichtbare, oft weit verbreitete
Pulsation; die Thoraxwand: kann selbst' im ganzen Bereich des links vom
Sternum ihr zugekehrten Herzabschnittes und wegen ihrer leichten Erschiit-
terungsfihigkeit auch itber diesen hinaus in Bewegung sein; es besteht nicht
nur ein Spitzenstoss, sondern auch ein Basisstoss, und an dem unteren
snsseren Teil der sicht- und fihlbaren Pulsation ist wieder der dusserste,
noch deutlich hebende Abschnitt als der eigentliche Spitzenstoss zu betrachten.
Letzterer Punkt ist besonders zu beachten, wenn es sich darum handelt,
die Entfernung des Spitzenstosses von der Mamillarlinie genau zu bestimmen
und den Abstand zu messen, und ans der Lage des Spitzenstosses auf den
Stand der unteren Herzgrenze und des Zwerchfells zu schliessen. Vom
12. Lebensjahre an nimmt die Ausdehnung des Herzstosses wieder ab und
erhilt allmalig die fir den Erwachsenen gewhnliche Grdsse.

Wihrend der ganzen Kindheit, wie auch im spiteren Alter, ist im
Allgemeinen die Ausdehnung des Herzstosses um so grisser, je flacher der
Thorax, je kleiner sein Tiefendurchmesser, um so geringer, je gewilbter der
Thorax, je grisser sein Tiefendurchmesser. Die Dicke der Weichteile ist
im Kindesalter fiar die Herzuntersuchung viel weniger hinderlich, als
Jeim Erwachsenen. Von grosserer Bedeutung kann, in den ersten Lebens-
jahren die Enge der Intercostalriume sein, indessen gelingt es auch da
meist durch sorgfiltige Abtastung derselben, indem die Fingerspitze lings
des Rippenrandes hinfiibrt, oder unter Zuhilfenahme eines leichten Drucks auf
die nachgiebigen Rippen den Herzstoss mit einiger Sicherheit zu bestimmen.
Mit zunehmendem Alter vermindert sich die Nachgiebigkeit der Rippen, da-
gegen nehmen die Intercostalrinme an Breite zu und werden fiir den Finger
zuginglicher. Ist der Herzstoss sehr ausgedehnt, so kann die Festsetzung
der Stelle des eigentlichen Spitzenstosses ebenfalls Schwierigkeiten bereiten ;
wie oben erwihnt, ist dann der Husserste linke, dem tastenden Finger noch
deutlich das Gefiihl des Anschlagens gebende Teil der pulsirenden Partie
als Spitzenstoss anzusehen.

Wenn der Herzstoss gerade gegen eine Rippe gerichtet ist, so wird
seine Bestimmung natiirlich nicht pricise sein konnen; in solchen Fallen
fithlt man ihn oft in 2 Intercostalriumen mit gleicher Intensitit, z. B. im
4, und 5.

Tiir eine sichere Bestimmung des Spitzenstosses, ist die Lage des Korpers
nicht ohne Bedeutung. Fast simmtliche von mir untersuchten Kinder
befanden sich in aufrechter Stellung, doch zeigte es sich sowohl in zweifel-
haften Fillen, wie uberhaupt zur Controle zweckmissig, auch in einer
Stellung zu untersuchen, bel wolcher der Rumpf bis zu 45° vorgebeugt
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war; in solcher Korperhaltung ni#thert sich das Herz in grésserer Ausdeh-
nung der Thoraxwand, und es wird der Spitzenstoss entweder iberhaupt
erst fithlbar, oder ist sicherer zu localisiren. Dreschor hat nachgewiesen,
dass in dieser Haltung auch die Herzdimpfung eine betrichtliche Vergrosse-
rung erfihrt. Wahrscheinlich findet eine Andringung des Herzens an die
Brustwand durch Zusammenpressung der Unterleibsorgane statt; ecine
etwaige gleichzeitige Empordringung des Zwerchfells und damit der Herz-
spitze habe ich nicht constatirt.

Die von mir ausgefithrten Bestimmungen des Spitzenstosses im Kindes-
alter sind in den folgenden Tabellen nach Altersklassen geordnet enthalten.
Zum Schluss findet sich eine Zusammenstellung der gewonnenen Resultate.

Tabellen fir die einzelnen Jahre des Kindesalters.

1.—12. Monat.

Thorax-
- Abstand
Nr.| Alter grosster Lage des Spitzenstosses der
Umfang|transvers.{sagittaler Mamilla
Durchmesser

em cm em cm
1| 12 Tage| 335 10,0 9,0 4. LC.R. 1Y2 cm a. M.L. 7,9
2112 30.5 10,5 9,5 richt zu fithlen. 6.5
312 33,5 10,0 8,8 4. LC.R. Y2 em a, ML, 75
4|14 ,, 33,5 10,0 8,6 nicht zu fiihlen. 7,0
5|1 Monat| 35,5 11,5 10,0 nicht genau zu fithlen. 6,5
611 , 35,0 10,0 8,5 4. I.C.R. a. M, L, 7,0
712 33,0 11,0 9,0 5. J.C.R. 1 em. a. M.L. 7,0
82 32,0 10,0 8,5 4.u.5. I.C.R. '2cm a. M.L. 6,3
914 39,0 13,0 10,0 4. LC.R. Y2 cm a. M. L. 7,0
106 44,0 13,0 11,4 4. I.C.R., M.L. 10,0
11 {6 40,5 13,0 10,5 nicht fiihlbar. ],0
217 39,0 11,5 11,0 4. .C.R. 1 cm a. M.L. 8,5
137 41,0 13,0 12,0 4. I.C.R. Y2 cm a. M.L. 8,7
417 420 11,0 10,0 4. L.C.R., Y2 em a, M. L. 10,0

517 43,0 12,8 11,3 4. LC.R.u.gegen5.R.1 cm
a. M. L. 9,0
1619 41,5 13,0 11,5 4. LCR. 1em a. M. L, 8.5

1719 39,0 12,0 10,0 4. I.C.R. u. gegen 5. R.
Y2 em a. M. L —_
i8l9 42,0 13,0 10,5 4. I.C.R. “4 cm a, M. L. 9,0

199 38,0 12,0 10,5 4. LC.R.,

20 {10, 41,0 12,0 11,0 4. I.C.R. 1’2 cm a. M. L. —
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1.—2. Jahr.
Thorax-
- Abstand
Nr.| Alter grosster Lage des Spitzenstosses der
Umfang| transvers,| sagittaler Mamilla
Durchmesser
Jahre cm cm cm cm
111 Jabr 43 14,0 11,5 4. I.C.R., M.L. —
211 45.0 14,0 11,0 nicht zu fiihlen. —
: 3L ., 47.5 14,0 12,0 4, I.C.R. 2 cm a. M.L. 8,5
41J. 1M 39 13,0 10,5 nicht deutlich zu fiihlen. 9.0
i 51173 2 M) 415 15,0 13,0 4. 1.C.R, M.L, 12,0
: 6113 2M[| 430 15,0 10,5 5. LC.R. 1cm a. M.L. 9.2
v 711J.83 M| 475 15,5 12,0 4.u.5 LC.R.1Yzema. M.L. —
811J.83 M| 435 14,5 11,0 4. LC.R., M.L. 9,1
911 J.3M; 450 14,0 11,0 4, I.C.R.u.gegen5.R.3scm
a. M.L. 10,0
10 |1 J.3 M| 465 15,0 11,7 5. LC.R, M. L 10,0
5 11 (1 4.3 M| 450 145 11,0 4.u.5. L O R. sem a. M. L. 10.0
12 |1 J. 4 M| 420 14.0 10,0 4. I.C.R. Y2 cm, a. M.L. 8,0
1311J.6 M| 475 14.5 12,0 4. I.C.R. icm a M.L. 9,0
14 |1J.6 M| 445 15,0 11.3 5. LC.R, M.L. 10.2
1511 J.9 M| 450 14.5 115 4. LC.R. 2 em a. M.L. 10.0
16 |1 J.11 M, 46,0 15.0 11.0 4.u.5 LCR. lem a. ML 11.0
17 {1 J.10M.) 450 15,0 12.0 4. LC.R. 1cem a. ML, 9.0
1811 J.2 M., 495 13,0 12.5 4, ILC.R. 1cm a. M. L. 10.0
19 |1J.8 M| 480 145 | 110 4, LC.R. 1 cm a. M.L. 8.0
2,—3. Jahr.
1 2 46,0 14.5 11.0 4. n. 5. I.C.R,, M.L. —
2 2 49.0 10,0 11.0 5. LC.R.,, M.L. 11,0
A 3 2 47.5 15,0 11,5 5. L.C.R. a. M.L 10,0
4 2 48,0 14.5 11,0 4. I.C.R., M.L. —
5 2 47.5 15,0 12.0 4.1.5. LC.R. 1cma. ML, 10,0
6 2Ys 44,5 15,0 10.5 5. LC.R. 1em a. ML 9,0
7 24 49,5 16.0 11,3 5 LC.R. Yacm a. M.L. 11,5
8 24 47,5 16.0 11.0 gegen 5 R. lem a. M. L. 11,1
9 Ys 46.5 15.5 11,7 4, I.C.R.u. gegen5.R. 1em
a. M.L. 9.0
10 22 45,5 15.0 11.2 4. L.C.R.u.gegen 5.R. lem
a. M. L. 10,
11 21/ 48,0 15.0 11,8 4. .C.R., M.L. 10,5
12 2% 47,0 15.0 12,0 4. LC.R. lem a. ML 10,0
H 13 2% 50,0 155 12,0 5. LC.R. Y2 em a, M.L. 11,0
14 214 49.0 16,0 115 4. L.C.R. '2 cm a. M. L. 11.0
15 212 41,0 15,0 11.0 5 LC.R. Y2 cm a, M.L. 10,0
16 284 52,0 18,0 13,0 4. I.C.R., M.L. 11.0
17 231 51.5 16,0 13,0 5 LC.R, Y2em i, M. L. 11.2
18 234 50,0 15.5 12.0 gegen 5. R. Y2em a, M.L. 12,0
19 23 46.0 15,0 12,0 4. LC.R. 1em a. ML) 9.7
20 48.0 145 12,0 4.u.5. LC.R. 112 cm a. M. L —
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3.—4. Jahr.
Thorax-
Nr.| Alter grosster i Absiand
Umfang!| transvers.|sagittaler Loge des Spltacnstosses M L
Durchmesser amilte
Jahre cm em cm
: cm
3 m || e | w
D s g e
; : gg,g 16,0 120 |4 1.C. Nty 105
: 5 155 120 |4 LC.R. ! LM I K
51 3 50.0 17.0 125 |5. LC.R. 42 o L N TH
: H 0. N . 7 em a. M.L, 11,0
6 \ 155 125 |4 uw 5. LC.R., M.L. ’
7 g gg,s 16,0 115 |4 u 5 LC.R, M.L. 11,0
0 16,0 130 |4 L (fnRLu gegen 5. R. Yzem ’
0 5 a. M. 1
470 15,0 120 |4 LO.R u.gegen 5.R.lem s
10| 3 485 : . o
lo| 3 85 %gg %g i.u.S. LCR lem a.M.L.| 105
1 3 55 161-5 12,0 5. uIE(yJ fI{C!. R. 1cm a. M.L. 10,0
13| 3 485 16,0 120 |4 LC.R. i Iis
14| 3 540 17.5 130 |4 LC.R. ifsem e
5] 3 580 17.0 140 |4 TOR. Y om e s
ig g 52.0 155 12,0 |4 LC.R. i " M i
: 820 X " LC.R, M.L.
i) o3 490 %?,8 }?’8 405 LO.R lem a ML —
19| 3% 480 155 s |5 11.%1;. Yoot e
20| 3% 51.0 16.0 120 |5 LC.R. XL e
o1] 3% 515 165 e L TeE A e
> ¥y e 16ﬁ0 X 4. I.C.R. eben a. M. L. 11,2
; X y 115 |4 LCR. '2em a ML, 125
4,—5. Jahr,
1] 4 54,0 16,0 12,5
54, 6, 5 (4. LC.R., M.L. —
2l 4 55,5 17.0 120 |5 LC.R. M.L 25
i 4 ig@ 16.0 140 |4 LC.R. M.L 125
: 4 52::5 ig,g iég 4. I.C.R. u. gegen 5R.ML 10.5
6| 4 52,0 16.0 13.0 g %%g g ML e
7 4 51.0 16.0 120 |5 LOR. M.L. s
4 49.0 16,0 120 |4 LOR. u. s
9! 4 515 17.0 120 14 LC.R. gegen B AL 110
10 4 53,5 170 120 |5 LC.R i e b i
) o4 550 | 160 150 |5 LC.R. M.L. -
2| 4 515 16,5 115 |gegen 5. R. L L. _
50.5 16,7 11.0 4. I.C.R. lex M
14| 4 545 16.0 150 |4 LOR. i oma i vt
15 0 Py 159 12,5 , LC.R. 2 cm a. M.L. 114
16| 4 525 16,0 13.0 gegle?:?i STk oL 19
g i:ﬁ 3?8 }g;g 125 |5 LC.R. lem a. M.L. }}g
Y 5, 5 127 |5 LC.R. Yzcm a ML, 115
Bl 541}55, ig’,g 120 |5 LC.R. fem a M.L 11.0
: R 12.5 4. LC.R. u. gegen 5. R.
Y2 em a. ML 11,0
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5.—6. Jahr.
Thorax-
- Abstand
Nr.| Alter grosster Lage des Spitzenstosses. der
Umfang| transvers.| sagittaler Mamillg
Durchmesser
Jahre cm em cm em
1 5 54,5 17,0 13,0 4. I.C.R., M.L. 12,0
2 5 53,0 17.5 12,5 4 I.C.R. lem i. M.L 12,5
3 5 51.0 17,0 12,0 4. u. 5. L.C.R.,, M. L. 11,0
4 5 51,5 16,5 12,0 4. 1,C.R., M.L. 10,5
5 2 53.0 17,0 12,0 4. LC.R. u. gegen 5. R
1z em i. M. 11,0
6 5 54,5 16,5 14,0 4. I.LC.R. u. gegen 5. R,
. 2 em a. M. L. 12,0
7 5 58,0 17.0 12,0 5. I.C.R. Y2 cm a. M. L. 11,5
8 3 52.5 18,0 13,0 5. LC.R. 2em a. ML, 11,0
9 5 55,0 17.0 13,0 5. L.C.R., M.L. 12,5
10 5 53,5 17,0 13.5 4 I.C.R. u. gegen 5. R.
Y3 em a. M. L. 11,0
11 5 51,5 16,5 12,0 5. LC.R., M.L. 11,0
12 5 60,5 18,5 14.5 5. LC.R. 1em a. M1, 12,0
13 5 53,0 16,0 12.0 4, I.C.R, Y2¢m a, M.L. —
14 5 56,5 17.5 13.5 5. I.C.R., M.L. 12.0
15 5 54,5 18,0 13.5 gegen 5. R., M.L 12.0
16 5 54,0 18.0 13,0 5. I.C.R., M.L. 10.0
17 5% 53,0 17.0 11,0 5. LC.R, M. L. 12.0
18 512 58,0 17.0 12,0 4. I.C.R., M.L. 13,0
19 5Ys 54,0 17,5 13,0 5. L.C.R., M.L. 115
20 5Ya 58.5 17.0 11,7 gegen 5. R. lem a. M.L. 11,0
21 5% 53,5 16,5 13,1 4. 1.C.R.,, M.L. 12,0
22 5% 54.5 18,0 13,0 5. LC.R. Y2cm a. M.L. 11,7
6.—7. Jahr.
1 6 58,5 19,0 15,0 4. I.C.R., M.L. —
2 6 60,0 18,5 11,5 5. I.C.R., M.L. —
3 6 57,5 18,5 14,0 4. LC.R., M.L. 12.0
1 6 54,5 17,0 14,0 4. I.C.R. u.gegen5.R. M.L. 110
5 6 54,0 17.0 13,0 4. I.C.R. u. gegen 5R.M.L. 12,0
6 6 56,5 18,0 13,0 4. I.C.R. 'f2em i. M.L. 125
7 6 52.5 17.3 12,2 5. LC.R, M. L. 12,0
8 6 58,0 20,0 12,0 5. LC.R.,, M. L. 13,0
9 6 54,0 17.9 12,0 5. I.C.R. 1cm a, M.L. 110
10 6 50,0 16.0 115 4, L.LC.R. Y2 em i. M.L. 113
11 6 55,5 17,0 13,0 5. LC.R., M.L. 12,0
12 6 . 53,5 17,0 13,0 5. .C.R., M.L. 11,5
13 6 57.0 18,0 13.0 4. I.C.R., M. L. 115
14 6 55,5 18,0 13,0 4. I.C.R., M.L. 12,0
15 6 52,5 17.0 12,0 5. LC.R., M.L. 12,0
16 6 60,0 18.0 15,0 4. I.C.R.u.gegen 5. R.i.M.L. 12,0
17 6 53,0 18,0 13,0 5. LC.R. i. M.L. 115
18 6 60,0 20,0 13,0 5. LC.R. 'z em a. M. L. 12.5
19 6 55.5 18,0 18,0 4. I.C.R. eben a. M.L. 11,5
20 642 56,0 18,5 13,0 4. LC.R. 2cm i. M.L. 135
21 6%/ 58.0 17,5 14.5 5. LC.R., M.L. 11,5
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7.—8. Jahr.
Thorax-
— Abstand
Nr.| Alter grosster Lage des Spitzensiosses der
Umfang | transvers.|sagittaler Mamilla
Durchmesser
Jahre cm cm cm cm
1 7 56,5 19,0 13,5 4, I.C.R., M.L. —
2 7 57,0 18,0 13,5 4. .C.R., M. L. —
3 7 56,0 19,0 13,5 4. LC.R. Y2em i, M. L. 11,5
4 7 55,5 18,0 13,0 4. LC.R. Y2cm i. M.L. 12.0
5 7 55,0 17,0 14,0 4, I.C.R. 2 em i. M.L. 12.4
6 7 54,5 17,0 13.0 5. LC.R. i. M.L, 11,5
1 7 56,5 19.0 13,5 4. I.C.R., M.L. 12,0
8 7 62,0 20.0 15,0 5. LC.R. lem §. ML, 15,0
9 7 61.0 20,0 14.0 5. LC.R., M.L. 14.0
10 7 53.5 17,0 13.0 5. LC.R. Y2 cm i. M.L. 11,0
11 7 59.5 18,5 15,0 5. 1.C.R., M.L. —
12 7 58,0 18,0 14.0 5. I.C.R., M.L. 12,0
13 T2 59,0 20,0 13.0 gegen 5. R. M.L. 11.5
14 7 57,0 19.0 13,5 5. LC.R. Yaem a. M. L. 12,0
15 7 60.0 19,0 14.5 5 LCR. Y2em i. M.L. 12,0
16 7 56.0 17.0 12.5 4, LC.R., M.L. 12,2
17 7 60,5 18.5 13.5 5. LC.R. Yzem i, M. L, 14.0
18 7 57.0 18.5 12,5 5. L.C.R. Y2cm i. M.L. 13.0
19 7 60.0 20,0 13.0 5. .CR. 1cm i M.L. 13.0
20 7 61.0 21.0 13.5 5. LC.R., M.L. 13,0
8,—9. Jahr.
1 8 57,5 18.0 13.5 5 LCR. Y2 om i ML —
2 8 61,0 20.2 13,5 5. I.C.R., M.L. 16,0
3 8 58,0 18.5 14,0 5. LC.R. Y2 em i, M.L. 14,0
4 8 58.5 18.0 14.0 5. I.C.R., M.L. —_
5 8 57,5 18.0 13,0 5. LC.R. Y2 em 1. M.L. —
6 8 62.5 21.0 14.5 5 LC.R. 1Yz em i. ML 14.0
7 8 57.5 18,0 18,5 .|5. LC.R. eben i. M.L. 13,0
8 84 65,0 20.5 15.0 5. LLC.R. 'z cm i, M.L, 13,5
9 8z 58.5 18.0 14.0 5. LLC.R. Y2 cm a. M.L. 12,0
10 8 61.5 20.0 14,0 5. ILC.R. 1 em i. M.L. 14,0
11 8'f2 56,5 18.0 13,0 5 LC.R. Y2 em i, M.L 11.1
12 82 56,3 19,0 13,2 4. .C.R.u.gegen5.R. M. L. 12.0
13 8% 60,0 18,0 14,0 5 1.C.R., M.L. —_
14 8%/s 57.5 19,0 13,0 5. LC.R. 1 cm a. M.L. 12,2
15 834 56,5 17,0 13,2 4. LC.R.u. gegen5.R. M.L, 12,0
16 83y 57.0 19,0 18.0 4. L.C.R. u. gegen 5, R.M, L. 12,2
17 8%s 61,0 20,0 14,0 5. LC.R. 31 em 1. ML, —
18 8%/s 59,0 18,5 13,4 5. LC.R., 2 em a. ML, 13.5
19 8 62,0 20.0 14,0 5. I.C.R.. M,L. 14.0
20 8 66,5 21.0 14,0 5. LC.R. eben i. M.L. 14.0
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9.—10. Jahr.

Thorax-
Abstand
Nr.| Alter grosster Lage des Spitzenstosses der
Umfang| transvers.| sagittaler Mamilla
Durchmesser

Jahre cm cm cm cm

1 9 60,0 21.0 14,0 5. LC.R. 12 em i. M.L. —
2 9 63,0 21,0 14,0 gegen 5. R. M.L. 14.5
3 9 63,0 20,0 15,0 nicht zu fithlen. 14.4
4 9 59,0 18.0 14,0 4. 1.C.R., M.L. 14.0
5 9 59,0 18,0 14.0 5. I.C.R. 1em i, M.L, 18,0

6 9 63.5 21,0 14.0 4. I.C.R. u. gegen 5. R.
Yy em 1, M.L. 13,5
7 9 57,5 18,0 13.0 5. LC.R. 2 em i. M. L. 13.‘0
8 9 63,5 19.0 14,0 4, LC.R. 1cm i. M.L. 18,5
9 9 61,0 20.0 14.0 4. L.C.R. u. gegen 5. k.M. L. 12,5
10 9 58.5 20.0 12,0 5. I.C.R. 1 em i. M.L. 14,0
11 9 60,0 20.5 14.0 5. LC.R. %2 em i. M.L. 12,0
12 9 60.0 19.0 13.0 5. LC.R. lem i. M.L. 12,5
13 9 60,0 20,0 14.0 5. I.C.R. eben i. M.L. 1.0
14 9 61.0 19.5 14.5 5. L.C.R. eben i, M.L. 13,0
15 9 64.5 21.0 14.0 5. LC.R. Y2em i. ML, 15,0
16 94 61.5 18,0 15.2 5. 1.C.R., M.L. 12.5
17 9/ 64,0 19,0 15.0 5. LC.R., M.L. 14.0
18 9%/2 63.5 21.0 15.2 5 LCO.R. 2 em i, M.L. 14.2
19 92 60.0 19,0 14.0 5. LC.R., M.L. 13.2
20 9 60.0 19.3 14.0 5. I.C.R., M.L. 12.0
21 9%/ 66.5 22.0 14.5 5 LC.R. 'scm i. ML, 14.0
10.—11, Jahr.

1 10 64.0 21,5 16,0 4. I.C.R. eben i. M. L. 16,0
2 10 64.5 121.0 15.0 5. I.C.R. eben i. M.L. 13,0
3 10 61,0 20.0 15,0 5 LC.R. lem i, ML, 13.5
4 10 66.0 21,0 14.0 6. LC.R. 2em i M.L. 13,0
5 10 60.5 20.5 14.0 5. LC.R. 1%2em i. M.L. 14.0
6 10 62.5 20,0 15.5 5. LC.R. 12 em i M.L. 14.0
7 10 64.0 20.5 15.0 5. LLC.R. 1‘/2. em i M. L. 14.0
8 10 60.0 19,0 13.5 5. LC.R. 1% em i. M.L. 13,0
9 10 61.0 20.0 14,5 5. LC.R. 1 c¢m a. M.L. 13.0
10 10 60,0 20.0 14,0 5. LC.R., M.L. —
11 10 61.0 19.0 13.5 nicht zu fiihlen. —

12 10 63.0 20.0 11.0 4. I.C.R. "2 em i M,L. —
13 10 69.0 21,0 16.0 5. LC.R., M. L, 15,5
14 10 61.5 20.0 15.0 5. 1.C. R M.L. 135
15 10Ys 61,0 20.0 14.5 5. I.C. R "L em a. M.L. 15,0
16 102 57,0 18,0 14.0 5. ILC.R. 1%2cm 1. M. L. 13,0
17 102 63.0 21,0 14.0 5. LLC.R. 1/z em i M. L. 14.5
18 10%)2 58,0 19.5 14.0 5 LC.R. Yo em i. ML 13.5
19 103/a 62,0 20,0 15,0 5. LC.R. Y2 em a. M.L. 15.5
20 103/¢ £9.0 21,0 15.5 5 1.C.R. Y em i M.L. 16.0
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11,—12. Jahr.

Thorax-
= Abstand
Nr.| Alter grosster Lage des Spitzenstosses der
Umfang | transvers. sagittaler Mamillé
Durchmesser

Jahre cm em cm cm

1 11 65,0 22.0 15,0 4. LC.R., M. L. 13.0
2 11 65.0 21.0 14,0 5. 1.C.R., M.L. 14.0
3 11 63,0 21.0 14.0 5. I.C.R., M.1 14.0
4 11 66.5 21,0 15,0 5. LC.R., ML, 14.0
5 11 65,0 20.5 15.5 4, 1.C.R., M.L. 14.0
6 11 60.0 18,5 13.0 5 LCR. Y2 em i M. 12.0

1 11 65,0 20.0 15.0 5 1.C.R. u. gegen 5 R.

Lz em 1. M.L. 14,0

8 11 65.0 22.0 13.5 5 LC.R. lem i, M.L. 13.5
9 11 61,0 19.0 13.5 5. 1.C.R. Y2 cm i. M.l. 12.0
10 11 64.0 20,3 15.0 5. 1.C.R. Y2 em a. M. L. 13.0
11 11 65,0 22.0 15,0 5. LC.R. Y2em i M. L. 15.0
12 11Ys 67.0 21.0 16.0 5. I.C.R.. M.L. 14.5
13 11Ys 72.5 23,0 18.0 5 T1,C.R., M.L 15.5
14 11%s 66.0 21.0 15.0 5. LC.R.'1 cm a. M.L 13.5
15 11 61.5 19.0 14.0 gegen 5 R. M. L. 13.0
16 11t 63.5 21.5 14,0 5 1.C.R. Y2 em i. M.1.. 15.0
17 11%2 61.5 20.5 13.8 gegen 5 R. 2 em i. M.L 13.0
18 11 65.5 21.0 15.5 5. 1.C.R., M.L 15.2
19 11%e 58.0 19.0 13,0 5, I.C.R., M. L. 13.5
20 112 68.0 22.5 16.0 5. .LC.R. 'z em i. M.L. 14.0
21| 1% | 640 2000 140 |5 TR Uemi L 14.0.

12.—13, Jahr.

1] 12 61.0 19.0 15,5 5 I.C.R. 1em i M.L. 14.8
2 l 12 70.0 21.0 16.0 5. I.C.R. eben i. M.L. 15.0
3 12 70,0 22.0 15.5 5. LC.R. 1em i M.IL. 15.0.
4 l 12 74.0 24.0 17.0 5. LC.R. 1% em i. M. L. 16,0
5 12 72,0 21.0 16.0 5 1.C.R. 2 em i. MLL. 16.0
6 12 71,0 23.0 15.5 5 1L.C.R. 1% cm i, ML 17.0
7 12 72.0 23.0 14.0 gegen 5. R. 1Yz em i M.L. 16.0.
8 12 66.0 21,5 16.0 5. 1.C.R., M.L. 15,0
9 12 69.0 22,0 15.0 4. L.C.R. 12 em i. M. L. 15,0
10 12 67,0 22.0 15,5 5 1.C.R. 1cm i. M.L. 13.0
11 12 68.0 22.0 15,0 5. LC.R, eben i. M. L. 14.0
12 12 64.0 20.5 15.0 gegen 5. R. M.L. 15,0
13 12Y4 69,0 23,0 15.5 E 1.C.R. 1em i M.L. 16.0
14 12Ya 60.5 20,0 15,0 5 I.C.R.lcem i ML 15.5
15 124 68,0 22,0 15.5 5. I.C.R., M.L. 15,2
16 12 68.0 22.0 15,0 5 I.C.R., M.L 15.0
17 1272 71,0 22,0 16.0 5 LR 1cm i. ML 14.5
18 12 66.0 21.0 15.0 5 L.C.R. 2cm i, M.L 14.5
19 12%/s 67.5 22,0 15,0 5 I.C.R., M.L. 15,0
20 12 67,0 22,0 15.5 4, I.C.R. Y2 cm a. M.L. 14.5.
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13.—14. Jahr.

Thorax-
~ Abstand
Nr.| Alter grosster Lage des Spitzenstosses der
Umfang | transvers.| sagittaler Mamilla
Durchmesser
Jahre cm cm cm em
1 13 82.0 21,0 15.5 5. LC.R. 2em 1. M. L. 16,5
2 13 69,0 22.0 15.0 5 I.LC.R. 1em 1. M.L. 15,0
3 13 75,5 24.0 17.0 5 I.C.R. 2em 1. M.I. 16.2
: 4 13 70.0 21,0 16.0 5 LC.R. lem i, M. L. 10,2
5 13 69.5 22.0 14.0 5. LC.R. 1em i M. L. 16,5
] 6 13 66,0 22.0 15.5 5. I.C.R. eben i. M. L. 18.5
¥ 7 13 68,0 22.0 16.0 5. LC.R., 1em i. M.L. 16,0
" 8 13 71,0 22,5 16,0 gegen 5. R. 1em i, M. L. 17.0
9 13 70.0 23.0 15.5 5 ILC.R. 1 em i. M.T. 16,5
10 13 65,5 19.0 16,0 gegen 5, R. 1em i. M.L. 15,5
11 13%4 66,5 22.0 15.5 5 LC.R. Y2 em 1. ML, 14,0
12 133 65.0 21,0 15.0 5. LC.R. 1%2 em 1. M. L. 15,7
13 1334 62.0 21.0 15.5 5. LC.R, Lem i M.L. 15,0
14 13 64,0 19.0 15.5 4. ILC.R. 1 em i. M.L. 14.0
15 13 74,0 22,0 16.0 5. LC.R. 2cm i, ML, 16,0
16 13 62.0 19.0 13.0 5 ILC.R. 1'2em i. ML, 15.0
17 13 67.0 21.0 15.5 5. LC.R. 3em i. M. L. 15.2
18 13 62,5 21.0 15,0 5 LC.R. 2cm i. M.L. 15.2
19 13 68.0 22.0 15.5 5. I.C.R. 2 em 1. ML, 16,0
20 18 84.5 20.5 14.5 |5 LC.R. 3em i M.L. L15.0
H
} 14.—15. Jahr.
i
1 14 66.0 21.5 15.0 4. u. 5. L.C.R., M.L. 135
{ 2 14 73,0 24.0 16.0 4. u. 5. LC.R. lemi ML 150
3 14 72.0 23.0 16.0 5. LC.R. 2em 1, ML, 150
4 14 75.0 22.0 18,0 5. IL.LC.R. 2 cm i. M.L i 155
; 5 14 73,0 22,5 155 5 LC.R. Y2em i. M.L 165
6 14 69,0 21,0 1070 4. LC.R. 1%2em i, M. L. 15,3
I ki 14 71.0 24.0 16,5 5. LLC.R. 2 em. 1. M.L. 17,0
8 14 82,0 24.5 17.0 5. LCR. 4em i. M.L. C 20,0
9 14 75,0 23,0 17.0 5 LC.R. 2cm 1. M.L. 18,5
10 14 80,0 24.5 18.0 5 LC.R. i M.L. 18,0
11 14 65.0 21,0 15.5 5 LC.R. 1%2 em i. M. L, 15,0
12 14 - 69,0 23,0 15.0 5. L.C.R. i. M.L. 14,0
13 14 70,5 22,0 15.0 5. LC.R. 3 em 1. M.L. 15,3
14 14 67,0 22,0 15,0 5. LC.R. 2 cm i. ML, 15,0
15 14 67,0 22.0 15,0 5 LCR 1 M.L. \ 14.5
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Zusammenfassung der Resultate:

Zahl | Sp. St. .
Alter | der | micht a M L 4. 14w s 5 6.
et | e | L, ML |LCR|LCR|LCR|LC R
bis

1 Jabr | 20 4 14 9 0 12 3 1 0
1, | 19 2 12 5 0 1 4 2 0
2 20 0 14 5 1 6 7 7 0
3 o | 22 0 13 7 2 10 7 5 0
4 . | 20 0 9 | 11 0 5 6 9 0
5 o | 22 0 g | 12 2 6 6 10 0
6 | 2 0 3 1 13 5 8 3 10 0
7 | 2 0 1 g | 10 7 1 12 0
g . | 20 0 3 7 10 0 3 17 0
9 o | o 1 0 7 13 3 9 15 0
10 . | 20 1 3 3 | 13 2 0 16 1
i .| 21 0 2 | 10 9 9 3 16 0
12 0| 20 0 1 5 | 14 2 2 16 0
B .| = 0 0 0| 20 0 2 18 0
1w | 1 0 0 1 14 1 2 12 0

Die in der letzten Tabelle enthaltenen Zahlen sind gewiss keine Nox-
malwerte ffir den Befund des Spitzenstosses in den einzelnen Alterklassen
der Kindbeit, indessen geben sie ein deutliches Bild der Verinderungen,
welehe der Ort des Spitzenstosses erleidet, ehe er die beim Erwachsenen
als normal betrachtete Lage annimmt,

Es ist wohl gestattet, aus obigen Zahlen folgende Schliisse zu ziehen:

1. In den ersten Lebensjahren ist der Ort desSpitzenstosses
hiufig nicht festzustellen.

2. Ausserbalb der Mamillarlinie liegt der Spitzenstoss bis
zum 4. Liebensjahre in der Mehrzahl der Fille, wihrend der
folgenden Jahre nach und nach seltener, vom 13. Jahre iiberhaupt
nicht mehr.

3. In der Mamillarlinie findet sich der Spitzenstoss wihrend
des 1. Lebensjahres nur selten, bis zum 7. immer hdufiger, von
da an wieder seltener, wird aber noch im 14. dort getroffen.

4. Innerhalb der Mamillarlinie kommt der Spitzenstoss bis
zum 2. Lebensjahre nieht vor, bis zum 7. selten, vom 9. ab in der
Mehrzahl der Fille, vom 18, ab fast ausschliesslich.

5. Im 4. Intercostalraume liegt der Spitzenstoss wiahrend
des 1. Lebensjahres fast ausschliesslich, dann nimm¢t der Befund
allmilig an Hiufigkeit mehr und mehr ab.

6. Im 4. und 5 Intercostalranme findet sich der Spitzenstoss




Die Lage des Spitzenstosses und die Percussion des Herzens im Kindesalter. 33

wihrend der beiden ersten Lebensjahre selten, vom 3. bis 6. hiufig,
dann wieder seltener.

7. Im 5. Intercostalraume liegt der Spitzenstoss wihrend
der beiden ersten Lebensjahre sehr selten, in den niichsten
Jahren hiufiger, vom 7. an in der Mehrzahl der Fille, vom 13,
an fast ausschliesslich.

8. Im 6. Intercostalraume findet sich der Spitzenstoss Hus-
serst selten.

Es ergibt sich ferner, wie schwierig es ist, allgemeine Angaben fiber
den Ort des Spitzenstosses im Kindesalter zu machen, und wie verschiedene
Untersuchungsreihen dartiber nur dann ganz vergleichbar sind, wenn sie die
einzelnen Altersklassen gleichmissig beriicksichtigen. Man wird der Wirk-
lichkeit am meisten nahe kommen, wenn man sagt, der Spitzenstoss liegt
im Kindesalter, im Verhiltniss zum Thorax, weiter nach aussen,
wie beim Erwachsencn und zwar derart, dass er im ersten Kindes-
alter meist ausserhalb der linken Mamillarlinie, im mittleren
in derselben, im spiteren innerhalb derselben getroffen wird.

Dies Verhiltniss findet auch Ausdruck in den Procentzahlen der ver-
schiedenen Befunde aus der Gesammtzahl (301)

a. M. L. . . . . 27,5 Proc.
ML .. 322

i M, L. ... . 375

nicht fithlbar . . . 2,6

Rechnet man nur bis zum 12 Jahre incl., mit welehem die eigentliche Kind-
heit abschliesst, so ergibt sich

a. M. L. . . . . 31,2 Proc.
M. L. .. . . 350
ML, .. . . 30,0
nicht fithlbar . . . . 3,0

Es riickt gewissermassen der Spitzenstoss allmilig von aussen nach
innen; richtiger gesagt wacbsen der Thorax, resp. die Rippen nach und
nach so an dem Herzen vorbei, dass am Ende des Kindesalters und noch
ausgesprochener in der folgenden Uebergangsperiode die Herzspitze der
Thoraxpartie entspricht, welche beim Erwachsenen als normal angesehen wird.

Das Verhalten zn den Intercostalriumen zeigt in dhnlicher Weise wie
das zur Mamillarlinie ein allmiliges Uebergehen vom Kinde zum Erwach-
senen. Bs rickt offenbar der Spitzenstoss nach und nach tiefer, erreicht
aber schon frither, wie bei der Bewegung von aussen nach innen, den spiiter
normalen Platz.

Es wird also der Spitzenstoss im Kindesalter im Allgemeinen
3
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héher angetroffen, wie beim Erwachsenen, derart, dass er in
der ersten Hilfte der Kindheit meist im 4. oder im 4. und 5. Inter-
costalraume liegt, in der 2. Hilfte vorwiegend im 5. In Procenten
ausgedriickt fand sich der Spitzenstoss:

i. IV, I.C.R. . . 24,2 Proc.
,IVow V. L 169
, V. , . . 552

, VL . .. 03,
nicht fihlbar . . . 26 |

Rechnet man nur bis 12. Jahr incl.

i 1V, ILC.R. . . 27,8 Proe.
L IV.w V. .. 176

, V. . . . 518

, VL N .. 03,
nicht fithlbar . . . 3,0

Die Ortsverinderung des Spitzenstosses nach unten findet ihrve Erkli-
rung in dem frither besprochenen Verhalten des Zwerchfells, und wir diirfen aus
dem Befunde des ersteren auf den Stand des letsteren gewisse Schliisse ziehen.

Die Grisse der Entfernung des Spitzenstosses nach aussen von der
Mamillarlinie geben die Autoren verschieden an. Steffen®") bezeichnet
als weiteste Entfernung unter normalen Verhiiltnissen 1 em, Rosenstein
3 em, Ranchfuss??) und Gierke1?) bewegen sich in der Mitte.

Ieh habe in allen Fillen, wo es mbglich war, diese Zahl genan
bestimmt und fand bis zum 3. Jahr 1Y his 2 ¢m, spiiter nie mehr wie
1 e¢m; ich glaube daher, dass im Allgemeinen fiiv dic fritheste Kindheit
2 em, fiir die spitere 1 ecm als Grenze fiir die Entfernung des Spitzen-
stosses nach aussen von der Mamillarline zu betrachten ist. Ist der Abstand
grosser, so muss man an pathologische Verhiltnisse denken. Dabei ist es
nicht ausgeschlossen, dass bei einem abnormen Verhalten der Mamillarlinie
der Spitzenstoss dieselbe auch einmal um 8 cm {iberschreiten kann, ohne
dass ein Herzfehler vorliegt.

Individuelle Eigentéimlichkeiten kénnen itberhaupt im einzelnen Falle
eine sehr grosse Rolle spielen, so, dass die Palpation des Herzens im Kindes-
alter noch mehr wie beim Erwachsenen in der Percussion und Auscultation
ihre Stiitze und Ergiinzung finden muss.

6. Die Percussion des kindlichen Herzens,

Die percutorische Bestimmung des ganzen, der vorderen Thoraxwand

zugewandten Herzabschnittes wird beim Erwachsenen nur von einem Teil
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der Kliniker geiibt, die Mehrzahl beschrinkt sich auf den von Lunge nicht
bedeckten Teil. In Bezug auf das kindliche Herz sind dagegen alle Autoren,
welche sich damit beschiftigt haben, einer Meinung dariiber, dass die Aus-
debnung des ganzen, der vorderen Brustwand zugekehrten Herzens (relative
Herzddmpfung) sich bestimmen lasse.

Die Einen wollen in der gefundenen Dampfungsfigur sogar einen fast
anatomischen Ausdruck der vorderen Herzfliche gesehen haben, die Anderen
dagegen nur ein ungefiihres Abbild derselben, wie es das jeweilige Verhalten
der Lungenrinder zulisst. Letztere stlitzen sich bei ihrer Betrachtung der
Verhiiltnisse besonders auf die von Weil®®) gegebene Evrklirung der Ent-
stehung relativer Dampfungen. Weil nimmt bekanntlich an, dass es eine
Dimpfung in der Tiefe nicht giibe, dass ein hinter cinem oberflichlich
gelegenen, lufthaltigen, in der Tiefe befindliches luftleeres Organ den
Schall des ersteren nicht zu dimpfen vermdge. Er sucht dies haupt-
siichlich durch folgendes Experiment zu beweisen. Brachte er auf einen
Gazerahmen 2 gleichgrosse Lungenstiicke, die fitr sich percutirt denselben
lauten Schall gaben, und percutirte er dann das eine derselben, withrend es
auf einem Stilick Leber auflag, so wurde der Schall nicht im mindesten
gedimpft. Weil schloss daraus fiir die relative Herzdimpfung, dass bei
ihrer Entstehung die hinter der Lunge gelegenen Teile des Herzens nicht
direct betheiligt wiiren, sondern dem Kleinerwerden der Schwingungsmasse die
Hauptrolle zukomme. Als Grosse der akustischen Wirkunpssphiire des Percus-
sionsschalles gibt er 4 cm (ausser der Brustwand) an; es soll der Pereussions-
schall an Stellen, wo ein luftleeres, in der Tiefe gelegenes Organ durch eine
4 ¢m dicke Lungenschicht von der Oberfliche getrennt ist, ebenso laut
schallen als an anderen Stellen, wo gar kein luftleeres Organ in der Tiefe
vorhanden ist. Dei Wiéderholung des Weil'schen Versuchs erhicle ich
folgendes Resultat. Percutirte ich 2 gleichgrosse, unaufeeblasene Lungen-
fliigel, von welchen der eine seiner ganzen Linge nach einem etwa 3 cm
dicken Stiick Leber auflag, so gaben beide einen ganz gleichen, lauten
tympanitischen Schall, solange ihre Dicke 4—3,5 cm betrug; sobald sie aber
diinner wurden, trat eine sehr aunffallende Schalldifferenz zwischen ibnen
auf: der der Gaze direct aufliegende Lappen gal auch weiterhin elnen reinen
tympanitisehon Schall, welcher nach dem Lungenrande hin immer kivzer
und hoher warde; der durch die Leberschicht von der Gaze getrennte Lappen
bot dagegen einen gedimpft tympanitischen Schall vesp. gedimpften Schall
mit tympanitischem Beiklang; auch er nahm nach dem Rande an Intensitiit
mehr und mchr ab und der tympanitische Beiklang wurde Immer héher.
Diese Erscheinung erklirt sich, wie mir scheint, ungezwungen im Sinne
von Leichtenstern aus der Eingchrinkung des fir die Intensitit des
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Percussionsschalles bedeutungsvollen Verbreitungsbezirks der Percussions-
erschiitterung; und es ist nicht nétig anzunehmen, dass der gedimpfte
Schall des soliden Organs sich dem des lufthaltigen beigesellt. Anderseits
geht daraus hervor, dass es durchaus nicht allein, oder ausschliesslich auf
die Grdsse der Schwingungsmasse ankommt, sobald der Tiefendurchmesser
des lufthaltigen Organs weniger wie 3%2 cm betriigt, sondern auch auf die
Beschaffenheit der Unterlage.

Am kindlichen Thorax liegen nun die Verhiltnisse derart, dass die
Tiefe der das Herz bedeckenden Lungenabschnitte, wenigstens nach vorn,
nirgends mehr wie 4 ¢m betragt; und in den ersten Lebensjahren, in welchen
das Herz relativ sehr gross, der Thorax ecinen relativ kleinen transversalen
Durchmesser besitzt, konnen selbst seitliche Abschnitte der Herzoberfliche
von der Brustwand durch Lungenschichten getvennt sein, welche weniger
tief sind, wie die acustische Wirkungssphiire; sie werden dann der Percussion
zuginglich.

Sahli®*®) hat auf Grund der Weil'schen Erklirung fin die Ent-
stehung relativer Diampfungen auf das Auftreten sogen. Lateraldimpfungen
anfmerksam gemacht und sie als wesentliches Moment bei der Bildung der
kindlichen Herzddmpfung betont. Er versteht darunter Dimpfungen, welche
durch seitliche Einengung der Schwingungsmasse entstehen; bei der starken
Wilbung des Thorax in den ersten Lebensjahren kann die elliptisch gestal-
tete acustische Wirkungssphéire mit einem Teil in den Bereich des Herzens
fallen, ohne dass ihre Achse bereits das Herz tvifft, und auf diese Weise
durch Verminderung der Schwingungsmasse eine relative Dampfung ent-
stehen. Beim Erwachsenen kommen gewiss derartige Dampfungen vor und
spielen an der Grenze velativer Dampfungsbezirke eine Rolle, beim Kinde
dagegen scheinen mir die Bedingungen fiir ihre Entstehung nicht gegeben
zu sein, und es erkliren sich die Befunde in durchaus gentigender Weise
aus dem dampfenden Einfluss der soliden Organe im Sinne der obigen
Erklarung.

Sollte die Diampfungsfigur des kindlichen Herzens einen anatomischen
Abdruck der vorderen Heizfliche geben, so miissten Herzoberfliche und
vordere Brustwand zwel plane, parallele Flichen sein, und das Herz allseits
lufthaltigen Teilen anliegen. Da aber Thoraxwand und Herzoberfliche
beide, und in verschiedenem und wechselndem Grade gekritmmt sind, ausser-
dem nach oben die Thymus das Herz teilweise bedeckt, nach unten die
Leber fast in der ganzen Ausdehnung des unteren Randes an das Hers
grenzt, so kann die relative Herzdampfung nach unten {iberhaupt nicht
oder nur zu einem kleinen Teile hestimmbar, nach oben in der Mittellinie
nur unsicher sein, wihrend die seitlichen Herzgrenzen in den ersten Lebens-
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jahren weiter nach anssen geriickt erscheinen, als den eigentlichen Herzgrenzen
entspricht. Anderseits muss die relative Herzdimpfung, soweit wir sie
genauer bestimmen konnen, in einem bestimmten Verh&ltniss zur Grisse des
Herzens stehen. Ihre Form und Ausdehnung in den einzelnen Altersklassen
kann nur durch methodische Untersuchung zahlreicher gesunder Kinder fest-
gestellt werden. Bel der im Kindesalter wechselnden Herzgrbsse und den
Verinderungen der Thoraxwand muss auch die Dimpfungsfigur des Her-
zens einen gewissen Wechsel zeigen und es wird sich nicht eine Form
derselben fiir die ganze Kindheit geben lassen. Diese Anschaunung findet sich
bestitigt, wenn man die Herzdiimpfungsfiguren, wie sie verschiedene Antoren
geben, mit einander vergleicht.

Die Grisse der absoluten Herzdampfung muss wie beim Erwachsenen
davon abhingig sein, wieweit die linke Lunge das Herz tiberlagert; im
Allgemeinen wird man ein gleichmilssigeres Verhalten wie bei jenem erwarten
konnen.

Die Percussion des kindlichen Herzens erfordert ebenso, wie die beim
Kinde iiberhaupt, eine besondere Leichtigkeit des Anschlagens, da die grosse
Erschiitterungsthitigkeit des Thorax die acustische Wirkungssphire an sich
vergrossert und die Kleinheit der Teile und die Diinne der Wandungen
eine entsprechende Verminderung der fiir den Erwachsenen iiblichen Per-
cussionsstirke verlangt. Die leichte Erschiitterungsfihigkeit des Thorax
bringt es mit sich, dass bei der Percussion desselben das Resistenzgefiihl,
welches im Bereich solider Organe, auch wenn sie noch nicht der Brustwand
anliegen, aber doch nur durch eine ditnnere Schicht lufthaltigen Gewebes
getrennt sind, aufzutreten pflegt, eine verhilltnissmiissig grosse Rolle spielt.
Das Resistenzgefithl gibt uns oft unwillkiirlich den Wegweiser ab, wenn
wir iiber die Grenze einer beginnenden Dimpfung zweifelhaft sind. Ich
halte daher gerade fiir das Kindesalter die Fingerpercussion fiir zweckmissig
und glaube, dass sie die Sicherheit der Untersuchung erhsht. Sahli*®) hat
filr Specialuntersuchungen ein Instrument zur sog. objectiven Percussion
empfohlen; ich habe mich desselben nicht bedient, da man, wie ich meine,
mit der Hand geniigend gleichmissige Schlige abgeben kann und
ein Verzichtleisten auf das Resistenzgefithl mir nicht erwiinscht schien.
Inwieweit es méglich durch einfache Palpation die Herzdimpfung zu
bestimmen, dariiber fehlt es mir an geniigender Erfahrung. DBestimmte
Vorschriften iiber die Stidrke des Anschlagens bei der Percussion des kind-
lichen Herzens zu geben, ist schwer; nur die Uebung wird jeden geniigend
lebren konnen, wic er sich gemiiss den allgemeinen Regeln iiber die Anwen-
dung der starken und schwachen Percussion in den verschiedenen Stufen
des Kindesalters zu verhalten hat.

|» s
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Wenn ich nun zur Besprechung der Litteratur iiber die Percussion des
kindlichen Herzens iibergehe, so kann ich beginnen bei den Arbeiten von
Steffen®’) und Gicrke!?), welchen das Verdienst zukommt, zuerst auf die
Moglichkeit einer sicheren Bestimmung des ganzen der vorderen Thorax-
wand zugekehrten Herzabschnittes aufmerksam gemacht und zwischen grosser
(relativer) und kleiner (absoluter) Hersdimpfung unterschieden zu haben.
Steffen sagt: ,Die grosse Herzdimpfung stellt sich als ein Dreieck dar,
dessen zwei lange (obere und untere) Schenkel die nach rechts gelegene
Basis an Linge betrichtlich tiberwiegen. Die obere Spitze befindet sich
durchschnittlich in der Mittellinie, seltener > bis 1'/» em nach links von
Hohe des 2. Intercostalraums, zuweilen in der Hohe, welche genau dem
oberen Rande der 8. Rippe oder der 2. Rippe, oder deren oberen Rande
entspricht. Von hier aus zieht sich der obere (linke) Rand in einem miissigen
Bogen, der gewthnlich die linke Brustwarze schneidet, nach aussen und
links, bis zur Herzspitze herab. Der rechte Rand der grossen Herzdimpfung
geht in steilerer Richtung von der oberen Spitze nach rechts und abwirts,
bis zu einer Stelle, welche je nach dem Alter des Kindes 1 bis 3%: em
nach rechts von der Mittellinie, meist im 4. Intevcostalraume, oder dicht
am unteren Rande der 4. Rippe, oder bei tieferer Lage des Herzens am
oberen Rande der 5. Rippe gelegen ist. Der untcre Rand der grossen
Herzdimpfung wire durch Verbindung der Endpunkte der beiden anderen
Schenkel des Dreiecks bequem zu bestimmen, da er eine ziemlich gerade
Linie darstellt. Man kann indess durch Percussion den unteren Rand voll-
kommen sicher bestimmen, weil man im Stande ist, die Herzdimpfung von

derselben, am seltensten Y: bis 1 e¢m nach rechts. Sie liegt meist in devr

dem gedimpften Schalle der TLeber genau abzugrenzen.® Zur Controlle
dieses Befundes hat Steffen an Leichen dic grosse Herzdimpfung percutirt
und sich durch Einstechen langer Nadeln fiberzeugt, dass die Percussion
eine vollkommen scharfe und genaune Begrenzung der gesammten Herzgrisse
gestattet. Ferner gelang es ihm, die Grenze der Ventrikel, gegeniiber dem
rechten Vorhofe und dem Ursprunge der grossen Gefisse, durch Percussion
festzustellen. Percutirte er vom rechten Rande der grossen Herzdimpfung
nach links hinfiber, so gewann er eine Linie, welche diesem Rande ziemlich
parallel lag, in ihrem oberen Teile ithber Rippen- und Intercostalriume,
im unteren fiber das Sternum hinweglief. Controllversuche an Leichen ergaben
diese als die genannte Grenze. Ueber dic absolute Herzdimpfung iussert
er sich in folgender Weise: ,Die kleine Herzdimpfung ist bei Kindern in
Form und Grisse sehr variabel. Bald stellt sie ein Dreieck mit nach oben
gerichteter Spitze dar, dessen Basis auf dem unteren Herzrande steht, bald
ein unregelmiissiges Viereck, dessen senkrechte Seiten meist etwas linger
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sind als die horizontalen. Das Dreieck ist seltener gleichseitig, als dass
die Schenkel meist unter sich ungleich die Basis mehr oder weniger iiber-
wiegen. Bel ilteren Kindern ist es mir zuweilen gelungen, durch Percussion
einen unteren schrigen Abschnitt abzugrenzen, welcher auf der Basis der
kleineren Herzdampfung liegend, und links wenige Linien hoch, vorn nach
rechts mehr oder weniger spitz zulief und das Ende der Basis nach rechts
bald erreichte, bald nicht. Dieser etwas tympanitisech gediampfte Percussions-
schall deutet Lage und Umfang der Lingula des linken oberen Lungen-
lappens an.“ Er gibt ferner eine grosse Zahl von Einzelmaassen an; er
bestimmt die Herzspitze und an der grossen Herzdimpfung die obere Spitze,
die senkrechte Hole, die untere Breite, die grdsste Entfernung von der
Mittellinie nach rechts; an der kleinen Herzdimpfung die Hohe und die
untere Breite; endlich Herzbreite, Herzlinge und Breite des rechten Vor-
hofs mit den Geféssen.

Die Arbeit von Gierke %) beschiftigt sich mit dem gleichen Gegen-
stand und in gleicher Weise wie Steffen. IThr ist eine Abbildung des Herz-
befundes beigeftigt, auf welche auch Steffen Besug nimmt. Betrachtet
man dieselbe, so fillt auf, dass sie dem Herzsitus, wie wir ihn sonst kennen,
keineswegs entspricht. Es mag fiir einzelne Fille zutreffen, dass das kind-
liche Herz cine derartige Lage hat, aber dass es sich im Allgemeinen so
verhalte, erscheint mir nicht wahrscheinlich. Auch wenn die Achse des kind-
lichen Herzens mehr der Horizontalen genihert sein sollte, wie beim Erwach-
senen, ist eine dervartige Herzfigur nieht recht zu verstehen. Eine gemaue
Abgrenzung des Herzens nach unten ist meiner Meinung nach nicht mdg-
lich; ich wiisste keine Evklirung dafiir znm geben, wie sich der geddmpfte
Schall des Herzens von dem der Leber unterscheiden sollte. Eine Bestim-
mung der unteren Herzgrenze ist nur dann mdglich, wie mir scheint, wenn
die Leber dem #Hussersten linken unteren Teil des Herzens nicht anliegt;
es lisst sich dann ein kleiner Teil feststellen und durch Verlingerung der
gefundenen Grenze in der Horizontalen ein ungefilives Bild der ganzen
unteren Grenze gewinnen. Die von Steffen angegebene Vorhofsgrenze habe
jch nicht constatiren kbnnen; freilich findet sich nicht selten eine der
gegebenen Beschreibung cntsprechende Schalldifferenz auf dem Sternum,
aber ob dieselbe eine derartige Bedeutung hat, diirfte zum mindesten
zweifelhaft sein, da es nicht rvecht erklirlich ist, wie die Vorhdfe
und grossen Gefisse einen geddmpft tympanitischen Schall gegeniiber der
sonstigen Herzddmpfung geben sollen, Ohne im Geringsten den Wert der
Avrbeit von Steffen verkleinern zu wollen, glaube ich doch aussprechen
zu diirfen, dass er in dem Bestreben, die Herzpercussion moglichst zu ver-
vollkommnen, im Binzelnen iiber das Mogliche hinausgegangen ist und ein
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Ideal beschreibt; es ist auch keinem spiteren Autor gelungen, Gleiches zm
erreichen. So gibt Rauchfuss?3) in seiner Besprechung ,Zur physikalischen
Untersuchung des Herzens“ in Gerhardt’s Handbuch eine wesentlich ver-

Herzdampfung nach Gierke und Steffen.
3 !

Obere Jritze

Tntary Freits Ort & Spitzenstyfses
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schiedene Abbildung und Beschreibung der Herzdimpfung. Fiir die Methode
] ibrer Bestimmung empfiehlt er die unmittelbare Palpation; dieselbe gibt
nach ihm dieselben Resultate, wie die mittelbare Palpation auf dem Finger
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oder Plessimeter und braucht beim Kinde nur ausnahmsweise durch die
palpatorische, leise schallende Percussion ergiinzt zu werden. Letztere
konnte er besonders nicht entbehren, wenn es sich um Abgrenzung der
rechten Kammerwand vom linken Leberlappen handelte. Ueber die Herz-
dimpfung sagt er Folgendes: ,Die kleine Herzdimpfung erstreckt sich vom
Sternalende des 4. linken Rippenknorpels herunter bis zum Sternalende des
7. Rippenknorpels, und von diesem letzteren bis zur Parasternallinie oder
der Mitte awischen dieser und der Mamillarlinie am 6. Rippenknorpel. Die
laterale Grenze der kleinen Herzdimpfung verliuft vom Sternalende des 4.
Rippenknorpels in leichter Senkung bis zar Parasternallinie und dann weiter
etwas schief nach aussen zum lateralen Ende der unteren Grenzlinie. Die
grosse Herzdimpfung entspricht der ganzen, der Vorderfliiche des Brustkorbs

Herzdampfung nach Rauchfuss.

zugekehrten Herzoberfliche. Am Sternum lisst sie sich nach oben hin,
solange die Thymus nicht betriichtlich involvirt ist, nicht nachweisen; spiter
findet man die Grenze nach oben sowohl am Sternum als zn beiden Seiten
desselben, gewthnlich am Knorpel der 2. Rippe oder am 2. Intercostal-
raume: vom linken Sternalrande zieht sich der linke Herzrand in sanften
Bogen zur 6. Rippe herab, nachdem er den 3. Rippenknorpel in der Para-
sternallinie, die 4. Rippe in der Mamillar-, die 5. Rippe um ‘[z bis 1 cm,
die 6. Rippe um 1 bis 2 em nach aussen von der Mamillarlinie ge-
schnitten hat.

Der untere Herzrand kann in der Regel direct bestimmt werden, wenn
man eventuell die Mithe wiederholter Untersuchung (bei verschiedenen
Piillungszustinden des Magens und Quercolons und bei Wechsel der Korper-
lage) nicht scheut; sein rechtes Ende liegt in der Hohe der absoluten Leber-
dampfung und sein Abstand vom Sternum ist durch Resistenz- und Schall-
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differenzen vom nebenliegenden Abschnitt des unteren Lungenrandes, hinter
welchem kein Herzabschnitt liegt, meist sicher abgrenzbar. Der untere Herzrand
exstreckt sich somit in fast horizontalem oder leicht geneigtem Verlauf vom
unteren Rande des 6. Rippenknorpels, nahe dem Sternalrande (oder vom 6. In-
tercostalraum) zum unteren Rande der 6. Rippe, oder dem 6. Intercostalraum
linkerseits, 1 bis 2 ¢cm nach aussen von der Mamillarlinie, Der vechte Herzrand
beginnt nahe am rechten Rande des Sternums im 2. Intercostalraum oder
an dem 3. Rippenknorpel und erstreckt sich in leicht bogenformigem Verlauf,
in welchem er sich in der Hohe der Zwerchfellkuppe am weitesten vom
Sternum entfernt und hier die Parasternallinie erreichen kann, herab zum
unteren Grenzpunkt mit einer ausgesprochenen Anntiherung zum Sternum.*
Die von Rauchfuss gegebene Herzdimpfungsfigur unterscheidet sich wesent-
lich von der Gierke’'schen; sie entspricht jedenfalls viel wahrscheinlicher
den anatomischen Verhiltnissen. Nur die untere Herzgrenze setzt er, zumal
fiir Kinder, ganz auffallend tief. Eine Abgrenzung der Ventrikel gegen die
Vorhdfe gelang Rauchfuss nicht. Die Neigung seiner rechten Herzgrenze
medianwiirts hat er bei einer spiteren Gelegenheit noch einmal besonders
betont und auf die Wichtigkeit des dabei entstehenden spltzen Winkels
bei der Diagnose von Pericarditis hingewiesen.

Herzdampfung nach Weil,

Weil *%) sagt iiber die relative Herzdimpfung bei jugendlichen Indivi-
duen: ,Dieselbe beginnt schon im 2. Intercostalraume, erstreckt sich hilufig
tiber die Mamillarlinie nach links, und die rechte Grenze verliuft vom
linken Sternalrand aus in einem nach aussen und vechts convexen Bogen
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iiber das Sternum hertiber, erreicht dessen rechten Rand in der Hohe der
4. Rippe und itberschreitet denselben in der Hohe der 4. bis 6. Rippe um
1 bis 3 em, um an dem unteren Rand der rechten Lunge zu endigen.“ Er
filgt hinzu, dass bei einem Vergleich seiner Dimpfungsfigur mit der von
Luschka gegebenen Lage der Brusteingeweide sich sofort erkennen lasse,
dass die Dimpfungsfigur mit dem eigentlichen Herzen nicht direct zusammen-
hiinge, sondern den Lungenriindern in der Entfernung von einigen Centimetern
folge und von ihrem Verhalten abhiingig sei. Dem gegeniiber ist zu bemerken,
dass sie dem Herszsitus, wie ihn Henke in der Tiibinger Festschrift gibt,
auffallend entspricht. Der Situs des Herzens ist beim Erwachsenen, wie die
von Luschka, Braune und Henke gegebenen Bilder ergeben, zweifellos
grossen individuellen Unterschieden unterworfen, ‘der des kindlichen Herzens
wahrscheinlich auch, so dass eine beliebige Didmpfungsfigur in Einzelheiten
nicht mit irgend einem Herzsitus verglichen werden kann, sondern es ist
stets zu berticksichtigen, innerhalb welcher Grenzen die Herzlage wechselnd
getroffen werden kann. Ueber diesen Punkt gibt uns die Anatomie bisher
keine geniigende Auskunft; es wire sehr erwiinscht, dass bald zahlreichere
Untersuchungen hieriitber mnternommen wiirden.

Weil sagt indessen auch selbst, dass die relative Herzdimpfung
des Kindes der wirklichen Grosse des Herzens ziemlich nahe komme, da die
Dicke des das Herz bedeckenden Lungengewebes eine geringe sei. In Betreff
der absoluten Herzdimpfung kommt Weil zu demselben Resultate wie
Gerhardt, dessen Angaben noch angefithrt werden.

Eine eingehende Besprechung der Percussion des kindlichen Herzens
findet sich bei 8ahli®*), Die Herzfigur, welche er gibt, hat im Ganzen

Herzdampfung nach Sahli.

die Form der Weil'schen, nur ist sie nach allen Seiten ausgedehnter, beson-
ders nach rechts, aunch der hiichste Punkt liegt etwas weiter nach rechts,
wie bei Weil. Fiir die grisste Breite der Herzdimpfung in den einzelnen
Altersklassen gibt er eine Anzahl Werte, welche zeigen, dass er withrend
des ganzen Kindesalters relativ geringe Unterschiede fand, die grosste Breite
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betrigt sogar beim 3jihrigen wie 12jihrigen 11,5 cm. Ueber die Alters-
grenze, in welcher die kindliche Herzdimpfung der des FErwachsenen
Platz mucht, kann er keine bestimmten Angaben machen. Er fand die
kindlichen Verhiiltnisse noch bei Kindern von 12 Jahren, aber auch bei
solchen von 6 zuweilen nicht mehr. Zur Erklirung seiner Befunde zieht
er, abgeseben von den Bizot’schen Zahlen fir die Breite des Herzens und
der eigentiimlichen Thoraxform der Neugeborenen, besonders die bereits
frither erwithnten Lateralddmpfungen heran. Was die Art seiner Grenz-
bestimmung betrifft, so setzte er die Grenze da, wo der geringste Schall-
unterschied bemerkbar wurde, und zwar bei derjenigen Percussionsstirke,
welche die weiteste Grenze gab. Im Gegensatz zu Rauchfuss fand er
rechterseits einen stumpfen Herzleberwinkel.

Ueber die absolute Herzddémpfung gibt er an, dass sie bei Kindern
i Ganzen grosser als bei Erwachsenen, meist im 8. Intercostalraume beginnt,
an den linken Sternalrand grenzt und der linken Mamillarlinie mehr genghert
ist, als bei Erwachsenen. Die Percussion der absoluten Herzddmpfung ergab
ibm im Ganzen weniger sichere Resultate, wie bei diesen.

v. Dusch’) findet die relative Herzdampfung bei Kindern zur Be-
stimmung der Herzgrosse sehr geeignet, gleichzeitig auch verhiltnissmissig
grosser als bei Erwachsenen. Die obere Spitze liegt im 2. Intercostalraume,
oder auf dem 3. Rippenknorpel am linken Sternalrande; die linke Spitze
Uberschreitet im 5. Intercostalraume die linke Mamillarlinie um einiges
nach links tiber die Stelle des Spitzenstosses binaus, die rechte Spitze der-
selben iiberragt den rechten Sternalrand in der Hohe des 3., 4. oder 5.
Intercostalraums, die nicht durch die Percussion bestimmbare Basis der
Herzdimpfung liegt, dem etwas bsheren Stande des Diaphragmas entspre-
chend, in der Hohe des 5. Intercostalraums oder der 5. Rippe, der obere
linke Rand der Herzdimpfung zieht sich von der oberen Spitze in einem
nach aussen convexen, in der Regel die Brustwarze schneidenden Bogen
nach der linken, der rechte obere Rand fillt dagegen etwas steiler nach
der rechten Spitze zu ab. Die absolute Herzddmpfung hat er sehr variabel
gefunden, im Allgemeinen indessen grosser als bei Erwachsenen,

Die von Baginski?) gegebene Beschreibung der kindlichen Herz-
déimpfung stimmt im Wesentlichen mit der von v. Dusch fiberein.

Gerhardt® sagt fiber die absolute Herzdimpfung, dass sie bei
Kindern zwischen dem 3. und 8. Jahre eine mittlere Linge des inneren Randes
von 4% cm, des unteren Randes von 5 cm, bei 8': em mittlerer Linge
des Sternums, besitze. Danach betrage die Linge der Herzdampfung etwa
die halbe Linge des Sternums.
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. Zur Besprechung der eigenen Untersuchungen itbergehend kann ich
vorausschicken, dass mein Material ebenso wie bei den Untersuchungen iiber
den Spitzenstoss aus 300 gesunden Kindern bestand, und dass die Dimpfungs-
bilder, welche ich bei den verschiedenen Altersklassen fand, den frither
besprochenen Anschauungen iiber die Einfliisse, welche bei der percutorischen

Bestimmung des kindlichen Herzens mitspielen miissen, entsprachen. Die
von mir percutirten Herzdimpfungen waren im Ganzen in ihrer Form der
Weil'schen am meisten #hnlich; anderseits fand ich sowohl in den verschie-
denen als in den einzelnen Altersklassen kein ganz gleichmiissiges Verhalten.
Bei Kindern mittleren Alters erinnerte die Dampfungsfigur oft an die von
Rauchfuss gegebene, in den ersten Lebensjahren stimmte sie hiinfig mit
.der von Sahli, im spiteren Kindesalter vorwiegend mit der von Weil
iitberein.

Weil #%) sagt, dass man fiir das Kindesalter fiir die Zeit der volligen
Entwickelung und fiir das Alter gewisse Typen des Herzbefundes aufstellen
kann. In gleicher Weise ist dies fiir die einzelnen Abschnitte des Kindes-
alters thunlich und berechtigt. Die Verinderungen, welche der Korper in
dieser Zeit durchmacht, sind viel erheblicher, wie die mit dem Greisenalter
eintretenden, um so weniger ist eine gleichmissige Behandlung der Unter-
suchungsbefunde fiir die ganze Kindheit angemessen.

Ich gebe 3 Typen der relativen Herzddmpfung im Kindesalter, von
welchen der erste der Zeit bis zum 1. Lebensjahre, der zweite etwa dem 6.,
der dritte etwa dem 12. Lebensjahre entsprechen soll.

Typus L

Untersucht man bei Kindern unter einem Jahr das Herz, so wird man
durch -die Grisse der relativen Dimpfung, besonders ihre Breitenausdehnung
fiberrascht. Der hichste Punkt befindet sich in der Mehrzahl der Fille am
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sternalen Ende der 2. linken Rippe, entweder gerade auf demselben, oder
am oberen oder unteren Rande desselben, seltener im sternalen Ende des
2. Intercostalraums; meist eben am Sternalrande, oder ein weniges von ihm
entfernt, selten auf dem Sternum; am rechten Sternalrande konnte ich ihn
nie constatiren, indessen zeigte die Dimpfung zuweilen rechts vom Sternum
dieselbe Hohe, wie links. Die Herzgrenze auf dem Sternum ist wegen
der Thymus nur sehr unsicher resp. gar nicht festzustellen. Der linke
Rand der Dimpfungsfigur zieht in missig starkem Bogen zur linken
5. Rippe, welche er durchschnittlich 2 bis 2% cm von der linken Mamillar-
linie entfernt trifft; die 4. linke Rippe hat er, 1 bis 1%; ¢m ausserhalb
der linken Mamilla, durchschnitten, die 3. etwas innerhalb derselben oder in
der Mamillarlinie. Der rechte Rand beschreibt, vom hochsten Punkte aus- .
gehend, cinen gleich starken oder etwas stirkeren Bogen, wie der linke,
er iiberschreitet den rechten Sternalvand im 2. rechten Intercostalraume,
zieht dann nahe der rechten Parasternallinie, oft eine Strecke weit in ihr
verlaufend, zum 4. rechten Intercostalrawme, oder zum oberen Rand der
5. rechten Rippe. Die grisste Entfernung vom rechten Sternalrande wird
in der Hohe der Mamilla oder etwas oberhalb derselben erreicht, von da
zieht die Grenze meist senkrecht nach unten, selten zeigt sie cine ausge-
sprochene Anniherung zum Sternum. Der untere Herzrand kann in den
meisten Fillen annihernd bestimmt werden, da der linke Leberlappen meist
nicht so weit nach links reicht, wic das Herz, ein kleiner Theil des unteren
Herzrandes freibleibt. Die Grenze findet sich gewdhnlich am oberen Rande
der 5. Rippe, sie trifft nach rechts in der Horizontalen verlingert den rechten
Rand im 4. Intercostalraume oder an dem oberen Rande der 5. Rippe. Die
in der Héhe der Mamillae gemessene Breite der Diimpfung bewegt sich zwischen
6,6 und 8 em: es kommen davon nach links von der Mittellinie 5,1 bis
5,6, nach rechts 1,6 bis 2,0 em. In den ersten Lebenswochen ist die Ans-
dehnung nach rechts velativ grisser, wie in den fibrigen Monaten, bis
zur Erreichung des ersten Jahres; es kann dics mit der velativen Hyper-
trophie des vrechten Ventrikels zusammenhingen. Vergleicht man obige
Werte mit den von Bizot gegebenen, welcher als Maass fiir die Herzhreite im
1. bis 4. Jahr 6,09 cm angibt, so zeigt sich, dass erstere wesentlich grisser
sind. Da man aber bei den gewdhnlichen )Iessuﬁgen alle Unregelmissig-
keit der Thoraxwand mitmisst, so muss schon dadurch das Breitenmaass zu
gross ausfallen. Bedient man sich des Tasterzirkels zur Messung, so erhilt
man Zahlen, welche um *; bis 1 em von den auf die gewthnliche Weise
gewonnenen differiven. Ich habe mich in einer grossen Zahl von Fillen
davon iiberzeugt und glaube, dass dieser Umstand bei der Beurtheilung
von Maassangaben der Herzbreite Erwachsener besondere Beachtung verdient.
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Aus frither ertrterten Griinden kann aber auch die relative Dimpfung die |
wirkliche Breite des Herzens um einen mehr weniger hohen Betrag iiber-
treffoen, Und denselben Verhiiltnissen ist es wohl zuzuschreiben, dass der
linke Rand der Démpfung 1% bis 2 em weiter nach aussen liegt, als der
fithlbare Spitzenstoss; es diirfte freilich hierfiir auch in Betracht kommen,
dass der Spitzenstoss, wie Raunchfuss behauptet, nicht eigentlich der Herz-
spitze, sondern einem '/» bis 1 em [nach innen und oben von derselben
gelegenen Abschnitt des Herzens entspricht. Die Breitenausdehnung der
relativen Herzdimpfung zeigt wihrend des ersten Lebensjahres eine Zunahme,
wie in keinem der folgenden bis zum 14.; es steht dies in Einklang mit
den Angaben iiber die Volumenszunahme des Herzens in dieser Zeit und
spiiter.

Die absolute Herzdimpfung reicht nach oben, meist bis zum unteren
Rande der 3. linken Rippe, nach innen an den linken Sternalrand, nach
aussen und unten erreicht sie gewthnlich nicht die linke Mamillarlinie,
bleibt aber nicht weit davon entfernt; sie hat die Form eines Vierecks,
dessen #ussere obere Kante abgerundet ist; ihre Hohe betriigt durchschnitt-
lich 3 em (bei einer Linge des Sternum von 6 em) und die Preite ihrer
Basis 3,4 em, TIhr Verhalten bietet wenig Verschiedenheiten.

Typus IL

o

Die Verinderungen, welche die relative Dimpfungsfigur in den folgen-
den Jahren erleidet, beziehen sich wesentlich auf die Lage des héchsten
Punktes, der unteren und linken Grenze. Tm 6. Lebensjahre findet sich der
hichste Punkt meist im sternalen Ende des 2. Intercostalraums, bald am |
Sternalrand, bald etwas nach aussen von demselben, bald mehr der 2., bald
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mehr der 3. Rippe genthert, Der linke Rand schneidet die 8. linke Rippe
in der Parasternallinie oder etwas ansserhalb derselben, die 4. in der
Mamillarlinie’ oder etwas ausserhalb derselben, die 5. 1 bis 1% cm
ausserhalb und trifft etwa in der Mitte des b. Intercostalraums auf den
unteren Ramd. Der rechte Rand beschreibt ebenso wie der linke einen
weniger starken Bogen wie bei Typus I, und zeigt hiiufig von der Hohe der
Mamilla an eine Neigung, etwas medianwiirts und nicht senkrecht weiter-
sulaufen; er erreicht nicht mehr die rechte Parasternallinie, bleibt ihr aber
nicht fern und trifft am unteren Rande der 5. Rippe anf die Verlingerung
der links bestimmten unteren Grenze. Die grosste Breite der Dimpfung
betriigt 10,2 cm; es kommen davon 2,9 em nach rechts und 7,3 nach links.
Der linke Rand diberschreitet die Stelle des Spitzenstosses um 1 bis 2 em.

Die absolute Herzdimpfung reicht nach oben bis zam oberen Rand
der 4. Rippe, zeigt eine Hohe von 3,6 cm (bei einer Liinge des Sternums
von 9 em) und eine Breite der Basis von 4 em.

Typus IIL

Im 12. Lebensjahre liegt der hochste Punkt meist am sternalen Ende
der 3. linken Rippe, der linke Rand schneidet den unteren Rand der 3.
linken Rippe in der Parasternallinie, die 4. eben innerhalb der Mamillar-
linie, die 5. in derselben oder etwas ausserhalb und trifft am unteren
Rande der 6. Rippe auf den unteren Herzrand; der rechte Rand itberschreitet
den rechten Sternalrand am sternalen Ende der 4. rechten Rippe, liuft
parallel dem Sternalrande, etwa in der Mitte zwischen Sternal- und Para-
sternallinie, herab und erreicht im 5. linken Intercostalraume die untere
Grenze. Der linke Rand iiberschreitet die Stelle des Spitzenstosses um
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1 bis 1,5 cm. Die grosste Breite der Diampfungsfigur betrigt 11,5 cm;
davon entfallen 3,3 cm auf die rcchte, 8,2 cm auf die linke Seite.

Die absolute Dimpfung unterscheidet sich nicht von der beim Erwach-
senen. Die obere Grenze befindet sich am unteren Rande der 4. linken
Rippe; die Hohe betrigt 4,3 cm, die Breite der Basis 4,2 cm.

Vom 13. resp. 14. Lebensjahre an bot der Herzbefund keine wesent-
lichen Abweichungen von dem beim Erwachsenen. Individuelle Unterschiede
des Verhaltens der relativen wie absoluten Herzdimpfung finden sich natiir-
lich in jeder Zeit des Kindesalters, es ist dies nach den fritheren Erérterungen
selbstverstiindlich.

In folgenden Tabellen habe ich die Befunde filr den hdchsten Punkt
der relativen D#mpfung fur die Griosse dleser, wie der absoluten Dampfung
znsammengestelit.

Hochster Punkt der relativen Dampfung,

) St. E. II. | St. E. IL.iSt, E. III.
Alter | Zabl 175 TN e L R
bis
1 Jahr 20 14 6 0
) R 18 12 6 0
2 19 11 7 1
3 ., 23 12 11 0
4 20 11 8 1
5 22 6 15 1
6 91 4 14 3
7T, 20 4 6 10
8 - 20 1 12 7
9 21 2 16 3
10 20 3 7 10
i1, 21 1 8 12
12 20 1 10 9
13, 20 0 5 14
14 15 0 3 10

St. E. II. 1. R. = sternales Ende 2, 1. Rippe.

St. E. II. 1. I. C. = sternales Ende 2. 1. Intercostalraum.
St. E. III. 1. R. = sternales Ende 3. 1. Rippe.
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Grosse der relativen Dampfung.

s Gesammtbreite
Alter Zahl Ausdehnung nach Gesammt- it
breite Tasterzirkel
rechis links =
cm cm em em
12 Tage 4 1,6 5.1 6,7 —_
1 Monat 2 1.6 5,5 7.1 6,0
2 . 2 1.3 5,1 6.4 6,0
4 » 1 1.5 5,8 7,3 7,0
i ,, 2 1,9 6.1 8,0 7,0
7 " 4 1,8 6.4 8,2 —
9, 4 1.9 5,6 7.5 7.5
10 1 2.0 6,0 8,0
1 Jahr 18 2.2 6.2 8,4 7,8 (10 Fille)
2 ., 19 2,4 6.9 9,3 8,7 (10 Fialle)
3 . 23 2.6 7.0 9,6 8,8 (14 Falle)
4 20 2.8 7.0 9,8 8,8 (11 Falle)
5 22 2,9 7,3 10,2 9,8 (16 Falle)
6 . 20 2.9 7,3 10.2 9,7 (18 Falle)
T 0. 20 2.9 7.4 10,3 9,9 (10 Falle)
8 . 20 3.1 | 7.6 10,7 10,0 (16 Falle)
9 21 3.2 7,9 11.1 10.4 (18 Fille)
10 . 20 3.2 8.2 114 \ 104 (14 Falle)
i1, 21 3,2 8.1 11,3 10,7 (1% Falle)
12 20 33 8.2 11.5 11,0 (19 Falle)
13 20 3,2 8,1 1.3 10,9 (19 Falle)
14, 15 3.0 2.4 114 11,0 (15 Falle)

Grosse der absoluten Herzdampfung und obere Grenze derselben.

Alter | 7abl | Hohe |Breite| 1IL. R. IV. R.‘ V. R.
bis | 1
1 Jahr | 8 \ 2,5 ~ 27 ] b ‘ 0
1 9, o 13 29 | 3,1 ~ 9 4 0
2 . | 12 3.4 ‘ 35 | & 7 0
3 . 12 3,7 | 38 ‘ 4 8 0
4, | 12 3,8 4,1 4 g 0
5 0 a2 | 43l 40 6 | 8|0
6 . 12 36 | 8,7 2 10 0
7 7 ]2 81 ] sLlo0 12 0
8 1 12 4,7 1 43 4 8 0
9 , . 12 4,1 | 40 0 12 0
10 , | 12 46 | 44 1 10 1
11 1 12 4,7 4.2 1 11 0
12, 12 43 1 42 0 10 2
13 .. 12 43 | 45 0 9
14 12 44 | 43 0 9 3
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Fast in allen Fillen habe ich auf das Verhalten der rechten Herz-
grenze in ihrem unteren Abschnitte besonders geachtet. Rauchfuss lisst
dieselbe, wie oben erwithnt, eine ausgesprochene Anniherung an das Sternum
zeigen, wihrend Sahli gerade umgekehrt eine grossere Entfernung der-
selben vom Sternum gefunden hat. Ich habe mich nicht davon fiberzeugen
konnen, dass sie iiberhaupt ein ganz gleichmiissiges Bild gibt; in einer
Anzahl von Fillen, die besonders dem mittleren Kindesalter angehdrten,
liess sich eine Annitherung an das Sternum nachweisen, in der Mehrzahl
lief die Grenze senkrecht, in nicht wenigen Fillen konnte sie an dieser
Stelle fiberhaupt nicht sicher bestimmt werden. Den anatomischen Verhslt-
nissen entspricht der von Rauchfuss gegebene Verlauf, indessen miissen
dieselben der Percussion an dieser Gegend des Thorax hbesondere Schwierig-
keiten bieten, da es sich darum handelt, das Herz gegen einen Lungen-
abschnitt abzugrenzen, welchem hinten und unten die Leber bereits in
grisserer Ausdehnung nabe liegt. Die Bedingungen fiir eine sichere Percus-
sion sind wahrscheinlich bald mehr bald weniger, oder fiberhaupt nicht
vorhanden und demgemiss wird das Resultat der Untersuchung verschieden
ausfallen. Rauchfuss hat dem von ihm gefundenen spitzen Herzleberwinkel
eine besondere Bedeutung fiir die Diagnose der Pericarditis im Kindesalter zuge-
schrieben: durch die anderweitigen Befunde wird dieselbe jedenfalls einge-
schriinkt, aber nicht aufgehoben, vielmehr wird man im einzelnen Falle
durch sorgfiiltige Beachtung dieses Punktes unter Umstinden eine wesent-
liche Erleichterung der Diagnose erreichen kinnen.

Ich habe es absichtlich vermieden, weitere einzelne Masse der Diam--
pfungsfigur des Herzens zu geben, obgleich es keine Schwierigkeiten gemacht
hittte und aus einer grisseren Zahl von Fillen einigermassen richtige Mittel-
werte leicht zu erhalter gewesen wiren. Wenn man auch im einzelnen
Falle, wo es zweckmissig und wiinschenswert erscheint, noch andere
Dimensionen als nur die Breitenausdehnung messen wird, so ist im Allge-
meinen nicht zu vergessen, dass uns die Dimpfungsfigur des Herzens in
einem grossen Teile jhrer Umrisse nur ein anuiiherndes Bild des wirklichen
Herzens geben kann, und dass der Wert der pricisesten Bestimmungen
durch die wechselnden Verhiltnisse der Thoraxwand erheblich beeintriichtigt
wird (Bardeleben)?®).

Wenn ich meine Arbeit hiermit abschliesse so bin ich mir bewusst,
den Gegenstand nicht erschipfend behandelt zu haben, dazu hitte es eciner
noch grosseren Zahl von Einzelbeobachtungen bedurft, andrerseits hoffe ich,
durch die besondere Hervorhebung derjenigen Momente, von welchen der
Herzbefund im Kindesalter hauptsiichlich abhiingt, und durch die Beriick-

sichtigung der in jedem ecinzelnen Lebensjabre erhaltenen Untersuehungs-
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resultate zur Klarlegung der Frage nach der Lage des Spitzenstosses und
nach Grosse und Form der Herzdsmpfung im Kindesalter einen mnicht
unwesentlichen Beifrag geliefert zu haben.

Kiel, December 1887.
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