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Geriusch bezeichnete, und dass die Pulsationen der Arte-
rien mit der continuirlichen Strémung ihrer Blutsdule in
keinem aorsichlichen Zusammenhange stehen, dass dieselben
sogar auch bei einer ruhenden Blutséiule an den betreffen-
den Wiinden vorkommen, und dass selbst an normal be-
schaffenen Arterien, selbst an der Arteria cruralis, die Pul-
sationen fehlen kinnen.

Ich fand hinreichende vemnlassun%-en, diese letzteren
Erfahrungen in einer spiteren Abhandlung zu veriffentli-
chen, und zwar: ,Ueber die Verhiltnisse des Umfanges
und der Pulsationen peripherischer Arterien bei Oblitera-
tion der betreffenden Stimme.“ (Prager medicinische Vier-
teljahvschrift. Band 20. 39.)

Die Pulsation einer Arterie ist somit eine acustische
Welle ihrer Wand, ihre verschiedene Deutlichkeit ist zu-
niichst in dem Grade der Elasticitit der Arterienwand be-
griindet, und steht in gar keiner Beziehung zur continuir-
lichen Strimung des arteriellen Inhaltes und zur Menge
und Beschaffenheit des Blutes iiberhaupt. Die normale
Arterienwand ist als solche nicht tastbar, durch irgend
eine Zwischenlage auch nicht sichtbar, sie wird unserem
Tast-, Gehir- oder (Gesichtssinne nur als Vibration oder Ton
wahrnehmbar. Wird irgend eine Arterie auch ausserhalb
ithres Tonens tastbar oder sichtbar (dies letztere am hiiu-
figsten als Aneurysma und die schlangenfirmig gekriimmte
Art. temporalis u, s. w.), so ist dies ein untriigliches Zeichen
ihrer verinderten Elasticitit, Rigiditit u. s. w.

Es ist von selbst einleuchtend, dass diese meine Lehre
iiber die Pulsation der Arterien, obwohl dieselbe ganz und
gar auf physiologischen Grundsiitzen beruht und unzwei-
elhaft richtig ist, nur schwer in die Praxis iibergehen
werde, obwohl dieselbe mehr Aufschliisse iiber die Beschaf-
fenheit unserer Organe liefert, als die gangbare den Grund-
sitzen der Circulation des Blutes widersprechende Puls-
lehre! Die gangbare Pulslehre enthiilt, wenn ich von der
Feststellung der Zahl der Pulsationen in einer Minute ab-
sehe, nicht einen einzigen thatsiichlichen Grundsatz, und
beruht ganz und gar auf Illusionen. Da jedoch ein be-
rithmter Practiker nach der neuen Lehre iiber die Erschei-
nungen an den Arterien nicht ausfindig machen kann, ob
ein Aderlass zu machen, oder ob Blutegel hinter die Oh-
ren, oder ad anum, oder gar mit Hilfe eines Blutegelhil-
ters an die Portio vaginalis uteri anzulegen seien, oder ob
der Riicken oder ein anderer Theil geschripft werden solle
w. dgl. m., so ist es auch begreiflich, welche Schwierigkeiten
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unzweifelhaft an, dass das Vorkommen der sogenannten
Entziindungen in keinem geraden Verhiltnisse zur Menge
des Blutes des Kranken steht, ja sie beweisen sogar, dass
die sogenannten Entziindungen desto leichter und héufiger
eintreten, wenn das betreffende Individuum durch was im-
mer fiir Verhiiltnisse an einem mehr oder Weniger deutli-
chen Mangel des Blutes leidet, wenn es deutlich herabge-
kommen ist, und dass unter diesen letzteren Bedingungen
die Gefihrlichkeit der Krankheit im geraden Verhiltnisse
zum Grade des vor derselben vorhandenen Schwichezustan-
des stehe.

Es lidsst sich auf eine unzweideutige Weise nicht be-
weisen, dass die Menge des Blutes eines Individuums gros-
ser werden kinnte, als es fiir die Erhaltung und Entwicke-
lung seiner Organe und Bestreitung seiner Verrichtungen
nothwendig ist. Eine solche Annahme wiirde der Harmonie
widerstreiten, welche in einem gesunden Kirper zwischen
den verschiedenen Organen, inshesondere zwischen den Or-
ganen der Verdauung und der Blutbereitung und Blutbe-
wegung und dem iibrigen Kirper verniinftiger Weise ange-
nommen werden muss.

Ferner ist es eine bekannte Sache, dass die mannigfachen
Umsetzungen der Stoffe und Elemente des Kérpers unauf-
haltsam thitig sind und dass in dieser Beziehung von einem
Stillstande keine Rede sein kann. Da ferner kein Stoff
und kein Element auf eine unabhiingige Weise im Kérper
entstehen oder gebildet werden kann, sondern von aussen
eingebracht werden muss, so ist es begreiflich, dass unser
Kérper in einer unaufhérlichen Verbindung mit der Aussen-
welt stehen miisse, um seine Stoffe zu ersetzen, und dass
hierin der Kreisiauf des Lebens begriindet ist. Daraus er-
giebt sich jedoch von selbst, dass unter allen Verhiltnissen,
wo die Verdauungsorgane mehr oder weniger deutlich ihre
Verrichtungen einstellen, wo sich somit die Zufuhr der
Stoffe fiir den anhaltend thitigen Chemismus des Korpers
verkleinert, auch die Menge des Blutes im Abnehmen be-
griffen ist, und zwar auf eine um so intensivere Weise,
wenn bei der verminderten oder giinzlich unterbrochenen
Zufuhr neuer Stoffe die chemischen Umsetzungen und Aus-
scheidungen unter vermehrter Wirmebildung und Ausschei-
dung von Kohlensiure und Wasser eine grissere Intensi-
tit darbieten. Da diese letateren Verhiiltnisse gerade bei
den sogenannten Entztindungen beobachtet werden, so ist es
auch klar, mit welchem Unrecht solche mit Blutentziehun-
gen, Abfiihrmitteln u. dgl. m. behandelt werden, und wie
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Hautdecken von der das Gehirn durchfeuchtenden
!]}:T"ll!::;tieglimit leicht zu unterscheiden, welche Zustinde man
in irrthiimlicher Weise als Andimie des Gehirns bhezeich-
net, so wiire der jedesmalige Befund des Gehirns auch
viel leichter zu deuten. :

Darauns folgt nun von selbst, dass man bei der Beur-
theilung der in einem Cadaver vm'hﬂndn?.nf:n Menge des
Blutes vom Zustande des Gehirnes abstrahiren miisse. £o-
kitansky (Pathologische Anatomie. Wien, 1855. 1. Band p.
312) sagt: ,Das rcinste Bild der Aniimie geben Leichen
von Personen, die an Himorrhagie gestorben sind; Col-
lapsus und Blisse des Kérpers und der Organe, keine oder
sehr blasse Todtenflecken, dabei sehr entwickelte Muskel-
starre, zusammengezogenes, den Anschein von concentri-
scher Hypertrophie darbietendes Herz, Blutleere desselben
und der Gefissstimme, zumal der Arterien, Verengerun
derselben. Bei fetten Personen mit weisser Haut hat die
allgemeine Decke eine wiichserne Blisse. Ieh kann nicht
angeben, ob in dieser Characteristik der Verblutung das
Gehirn aus den angefiihrten Griinden nicht erwiihnt er-
scheint, oder-ob dasselbe in der Angabe ,Blisse des Kor-
pers und der Organe” einbegriffen ist. Im letzteren Falle
wiirde der Befund den Verhiiltnissen einer Leiche nicht
entsprechen, wenn ein frither gesunder Mensch rasch einer
Hiimorrhagie unterliegt. Ferner wiirde sich zwischen dem
citirten Befunde und jenem an Leichen friiher gesunder In-
dividuen, wenn solche einer rasch verlaufenden Krankheit,
als Typhus, Pneumonie, Cholera epidemica, Searlatina und
dgl. m. erliegen, keine Analogie auffinden lassen, obwohl
das Wesen und die Bedeutung dieser Todesarten so ziem-
lich dieselbe ist. Der citirte Befund ist nur an Leichen
von solchen Individuen zu sehen, welche bereits vor der
letzten Himorrhagie leidend waren, und wo die letztere
am Befunde des Hirnes nichts veriindert hat.

In der oben citirten Anmerkung versuchte ich es, die
bekannt gewordenen Befunde an den Kipfen von Decapi-
tirten zu erkliren, und als Beweise meiner newen Lehve zun
verwerthen. Aus dieser Exklirung diirfte es sich ergeben
haben, dass an den bekannt gewordenen Befunden von ge-
képften Individuen so Manches erst wiihrend der Ohduc-
tion entstanden, wie dies bei den Leichensffnungen im All-
gemeinen nicht gar so selten ist.

Bei der Beschreibung der innerhalb der Schidelhihle
vorhandenen Veriinderungen ist es insbesondere wichtig, die-
sen Umstand nicht zu iiberschen. So ist das am Schiidel-
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* (Groux wurde auf seinen ferneren Reisen fast
alﬂl?ial}:ﬁn U:ﬁ:rerﬁitﬁten Europa’s _untersucl:_lt und stu‘dn't,
und iiberall wurde meine Beschreibung mit dem ObJEGtE
derselben verglichen, insbesondere in Paris, Petersburg un}
England. Es ist nicht zu zweifeln, dass Herr Groua ﬂ;u?i 1
Amerika und den Orient besuchen werde. Meine Abhan 5
lung wurde in Paris und Nancy ins FF&DZDSIETJI}E iiber-
setzt, und derselben die Ansichten grosser Autorititen an-

ot _
gesch#is:eauﬂ) dem ,Bericht iiber die Fortschritte der Ana-
tomie und Physiologie im Jahre 153_156“ von d:&n Professoren
J. Henle und G. Meissner (Leipzig und Heidelberg 1857)
hervorgeht, wird der an Herrn Groua vm‘kﬂm_me_:_lde Zu-
stand noch immer ventilirt, und ich erlaube mir iiber die
Ansichten des Professors G. Meissner nur die Bemerkung,
dass meine in der %;anannten Beschreibung vorkommenden
Angaben iiber die Verhiiltnisse der Fissura sterni, die La-l%e
des Herzens und der Aorta erst in dem vorliegenden Werke
eine weitere Begriindung finden, und dass es I:IEI‘I:II Pro-
fessor Meissner nicht VEEF Miihe kosten diirfte, hiemit seine

aben zu vergleichen.

AnngE Etudiﬁngiiber hysiologische und pathologische Ver-
hiiltnisse des Herzens Eieten Jjedoch aus mehrfachen Griin-
den die grossten Schwierigkeiten. Ich will nur auf die un-
zihligen Arbeiten iiber die Bewegungen des Herzens, iiber
die Tone und Geriusche desselben hinweisen, auf die un-
endliche Zahl der Theorien iiber den Herzstoss, die seit
einer Reihe von Jahren unverdrossen eine aus dem Grabe
der anderen emporsteigen, und die ersten Autoritiiten un-
serer weiten Wissenschaft zu Urhebern und Verfechtern
haben, hinzeigen, um diese fast uniiberwindlichen Schwie-
rigkeiten anzudeuten,

Nach meiner Ansicht liegt der Grund dieser Schwierig-
keiten in der bis jetzt nicht ergriindeten anatomischen Lage-
rung des Herzens, die nothwendig der einzige feste Aus-
gangspunkt aller weiteren Studien sein muss. Die Schwie-
rigkeiten der Erforschung der Lagerung des Herzens sind

*) Notice sur une Bifidita complete du Sternum observée chez le sieur
Groux par M. leDr, Hamernik, professeur 3 I Université de Prague; tra-
duite de l'allemand par Louis Grandean, et suivie d'une appendice con-
tenant: 1. Extraits de In Gazetto hebdomadaire de Médecine ot de Chi-
rurgie; 2, Extrait de la Gazette médicale de Strasburg ; 3, Opinions de
M.M. les professeurs Bouillaud et Piorry sur A.Groux; 4, Observations

rar M. le Docteur Léon Parisot, professeur d'anatomie et de physio-
0

gie & I'Ecole de Médecine de Nancy. Naney, Paris, 1858,
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mehrfache Vorrichtungen vermittelt wird, und dass unter
diesen diestrenge Einfalzung des scharfen Randes der rechten
Kammer in den zwischen dem Diaphragma und der vorde-
ren Brustwand vorhandenen Winkel und die spiiter zu be-
schreibenden von mir als Omentum und Onlentula der
Pleura und des Pericardiums bezeichneten Fettlager den
ersten Platz einnehmen. Ich habe mich iiberzeugt, dassda,
wo das Herz diese feste Lagerung darbietet, sich auch ohne
eine Ausnahme diese Vorrichtungen vorfinden, und ich wer-
de mich freuen, wenn dieselben, wie ich es mit Zuversicht
erwarte, auch von anderen Forschern constatirt werden.

Durch vielfache Beobachtungen habe ich die Ueber-
zeugung gewonnen, dass einer jeden etwas deutlichen Be-
weglichkeit des Herzens eine Vergrisserung seines Umfan-
ges zu Grunde liege, und dass dann das Herz in Folge
dessen auf das beschriebene Omentum der Lamina media-
stini sinistra (das halbmondfsrmige Polster oder der halbmond-
tormige Kranz) nicht passe und desswegen beweglich werde ;
das Verschwinden des halbmondférmigen Kranzes der Lamina
mediastini sinistra muss eine ihnliche Wirkung auf die La-
gerung des Herzens ausiiben.

Bei allen schweren Krankheiten zeigt sich das Herz
mehr oder weniger deutlich beweglich und es kann diese
Beweglichkeit desselben bei einer vollstindigen Genesung
wieder verschwinden. Ich halte dafiir, dass auch diese Be-
weglichkeit des Herzens in einer Vergrisserung seines Um-
fanges begriindet sei, und bezeichne somit dieselbe als eine
voriibergehende Dilatation des Herzens. Der Mechanismus
emer solchen Dilatation des Herzens ist in dem bei schwe-
ren Allgemeinleiden vorkommenden Ergriffensein derjenigen
centralen Nervenorgane, welche den bekannten Tonus aller
muskultsen Gebilde oder die Grisse ihrer Contractionskraft
oder Leistungstihiglkeit vermitteln, begriindet, woraufes dem
selbst noch am Cadaver nicht bedeutend verkleinerten con-
centrischen Zuge der Lungen ermiglicht wird, den Umfang
des Herzens bei seiner Diastole zu vergréssern und den
Grad seiner systolischen Verkiirzung zu verkleinern, Bei
der Untersuchung des Cadavers von Individuen, welche
einem solchen Allgemeinleiden erlegen sind, ist jedoch eine
solche Dilatation des Herzens nicht nachzuweisen, weil sich
dmselhe.nau}l der Eriffnung des Brustkastens verlieren kann,
Ll:iﬁ dweﬁllEdtl% Todesart, die_ Vﬁrgiipge nach dem Tode und

rolinung  von Leichen einen grossen Binfluss so-

wohl auf die Fiillungsverhiltni I } -
des Herzens a.uaiihelﬁ flisse, als auch auf den Umfang
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gende Leiste (margo cardiacus), welche in eine entsprechende
Furche am unteren Rande des sechsten linken Rippenknor-
pels eingelagert ist. Diese Furche wird durch die Lagerung
des scharfen Randes der rechten Kammer gebildet, welcher
nimlich am unteren Ende des Brustbeines und am unteren
Rande des sechsten oder siebenten Rippenknorpels in den
Winkel gleichsam eingefalzt ist, welchen die vordere Brust-
wand mit dem Diaphragma bildet.

Hinter dieser Leiste sieht man an der oberen Fliche
des linken Leberlappens einen ovalen Eindruck oder eine
ovale Grube (impressio cardiaca), welche der Anlagerung der
unteren Fliche des Herzens an das Diaphragma entspricht,
sich verschieden deutlich charakterisirt, und nicht selten bloss
durch eine mehr oder weniger deutliche ISrblassung dieser
Stelle angezeigt ist.

Die Eriffnung der Bauchhohle bedingt in derselben
Weise, wie die Erdffnung eines Pleurasackes, den Eintritt
von Luft in dieselbe (tympanites peritonaer) am Cadaver ge-
rade so, wie wihrend des Lebens, und hiedurch entstehen
verschiedene Verdnderungen der Lagerung und der Form
der in der Bauchhohle vorhandenen Organe. Die Erdffnung
der Bauchhohle (tympanites peritonaci) verindert die Bezie-
hungen der Leber zum Diaphragma: es treten die betreffen-
den serisen Flichen aus einander, die Leber verliert ihre
frithere feste Stellung, wird beweglich, folgt den Verinde-
rungen der Stellung des Cadavers und wird unter solchen
Verhiltnissen nur noch durch ihre lockeren Biinder gehalten.
Die glatte Oberfliche der Leber ist an die Wolbung des
Diaphragma und an die betreffende Bauchwand in derselben
Weise angelagert, wie es bei anderen mit serdsen Hiuten
versehenen Organen der Fall ist; die Leber kann missig
verschoben werden, so wie es die Linge ihrer Binder an-
zeigt, sie kann jedoch die betreffenden Partien des parietalen
Blattes des Peritoniums nur in so fern durch cinen zwischen
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gar in dem bekannten Contractions-Vermogen der Lungen be-
griindet, der, bis eine ganze Rippenweite betragen de, hthere Stand
der rechten Hilfte des Diaphragma entspricht der grisseren Zif-
fer dieses Contractionsvermdgens der rechten Lunge, und wird
auf eine irrige Weise vom Drucke der Leber, oder von dem durch
die Leber wirkenden Drucke der Bauchwand abgeleitet, Da
nach Eroffnung der Bauchhohle der Grad der Wolbung des Dia-
phragma zunimmt, so wird es auch klar, dass die Contractions-
verhiltnisse der Organe der Bauchhohle und der Druck der
Bauchwand weder fir die Lagerung der Leber, noch fir den
Grad der Walbung des Diaphragma wesentlich bestimmend sind ;
das Contractionsvermigen der Organe der Bauchhohle wird
sogar die YWolbung des Diaphragma zu verkleinern, die Leber
von demselben abzuziehen anstreben. — Aus diesem letzte-
ren Umstande erklirt sich auch die in diagnostischer Beziehung
unschiitzbare Thatsache, wie bei Peritonitis bereits vor einer
massenhaften Ansammlung von Exsudat der Grad der Wil-
bung des Diaphragma im Zunehmen begriffen ist.

Mit welcher Macht das Contractionsvermégen der Lun-
gen mittelst der beiden Blitter der Pleura auf die Brust-
wand, auf die Wélbung des Diaphragma, auf den Kreislanfu. s, w.
einwirke, dies zeigt unter anderen Krscheinungen .der that-
sichliche Umstand, dass die Form und der Umfang des
Brustkastens durch den jeweiligen Grad des Contractions-
vermigens der Lungen dirigirt werden. So vergrissert sich
der Umfang des Brustkastens, verflacht sich die Waolbung
des Diaphragma im Anfange eines schweren Allgemeinlei-
dens, wobei bedeutende Umsetzungen der organischen Stoffe
und im Vergleiche zu den fast auf Null reducirten Ein-
nahmen auffallende Ausscheidungen unter gesteigerter Wir-
meentwicklung, Vermehrung der Herzsystolen und fast sicht-
barer  Abmagerung (Fieber) in die Erscheinung treten,
wihrend erst mit der wiederkehrenden Gesundheit dje frii-
heren' Maassverhiltnisse zuriickkehren,
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Auseinandergehen der Mittelfelle das Herz und seine Aus-
strablungen in den Mittelfellraum aufgenommen wird, woraus
es auch ersichtlich wird, wie sowohl der vordere als auch
der seitliche Umfang des Pericardiums von den Mittelfellen
bekleidet wird. Ich werde bald Gelegenheit finden, zu zeigen,
dass die als convexe bekannte Fliche des Herzens in einer
zweifachen Beziehung zur vorderen Brustwand stehen konne,
indem sie entweder an die vordere Brustwand zwischen dem
vierten und sechsten Rippenknorpel angelehnt ist, oder sich
von ihv abwendet. Im ersteren Falle ist die Lamina media-
stini sinistra an die Pleura costalis umgeschlagen, im zweiten
ist der vordere Rand der linken Lunge zwischen dieselben
eingeschoben, reicht von der ersten bis zur sechsten Rippe,
bis zum linken Sternalrande, verhilt sich somit in dieser
Beziehung gerade so, wie der vordere Rand der rechten
Lunge. — Aus dieser Lagerung der Mittelfelle ist auch
ersichtlich, dass der rechte Pleurasack sich bis zum linken
Sternalrande erstrecke, und dass das Brustbein in seiner
ganzen Breite und Linge dem rechten Pleurasacke ange-
hire. Dies zeigen einfache Versuche, wenn z. B. das Ster-
num mit einer geeigneten Scheere in seiner Mitte gespalten
wird, dies zeigt die Eroffnung der rechten Halfte des Brust-
korbes: man kann nicht selten knapp an der Lamina media-
stini dextra mit einer Nadel in den zweiten, dritten oder
vierten linken Intercostalraum gelangen. Wihrend des Ie-
bens zeigen nicht selten pathologische Verhiiltnisse an den
oberen Portionen der Lungen die Griinzen der Pleurasicke.
Tuberculose Infiltrate sind namlich nicht selten auf die obere
Plartie besonders der rechten Lunge begrinzt, und man findet
dfe dumpfe Resonanz zwischen der ersten und zweiten Rippe
bis zum linken Sternalrande hinreichen, und da geringere
Ahinderung&n der Resonanz durch dje verg]einhung be-
nac‘hbaﬂ.:er Stellen bei der Percussion deutlicher auffallen, und
80 18t die Kenntniss dieses Verhiltnisses auch in praktischer
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Umfange von ihm iiberzogen wird.* Esist nicht schwer, sich
durch die einfache Eriffnung einer Leiche von der Unrich-
tigkeit dieser Angabe zu iberzeugen : die Mittelfelle  verhal-
ten sich namlich an ihrer Abgangsstelle vom linken Sternal-
rande rechts und links ganz gleieh, verlaufen bis zum sechs-
ten Rippenknorpel in naher Berithrung, bedecken den seit-
lichen, wie den vorderen Umfang des Herzbeutels. Das linke
Mittelfell kann die genannte Bogenlinie zwischen dem vier-
ten und sechsten Rippenknorpel nicht beschreiben, und ich
werde bald zeigen, dass an den genannten Knorpeln das
linke Mittelfell oder die Lamina mediastini sinistra an. das be-
treffende Stick der Pleura costalis sich umschlagen konne.

Wird nach der Erdfinung der Bauchhohle bloss der
rechte. Pleurasack aunfgeschlossen, so wird zwar durch den
noch thitigen concentrischen Zug der linken Lunge das Me-
diastinum, das Herz u. s. w. etwas gegen den linken Pleurasack
angezogen, so wie bereits durch die Eroffnung der Bauch-
hohle der Stand der linken Hilfte des Diaphragma etwas
héher geworden ist, dessen ungeachtet kann man beim ver-
schlossenen linken Pleurasacke durch die durchscheinenden
Blitter der Pleura, des Pericardiums, durch die Beihilfe an-
derer Untersuchungsmethoden Vieles von den Verhiltnissen
der Lagerung des Herzens und seiner Ausstrahlungen erfah-
ren. Unter normalen Verhiltnissen sieht man einen nicht
geringen Theil des Pericardiums, wie das viscerale und pa-
}-iutale Blatt desselben in inniger Bertthrung stehen, nirgends
15t etwas vom Liquor pericardii zu finden. Bei Individuen
bis zum dreissigsten Lebensjahre oder etwas  dariiber (bei
der spiter zu beschreibenden oberflichlichen Lage des Her-
zens) findet man das Herz zwischen dem Diaphragma und
der Brustwand sehr fest, gleichsam unverschiebbar eingela-
lagert, firmlich eingefalzt, indem die untere oder plane Fliche
der Kammern an das Centrum tendineum  des Diaphmgmu
(auf dem vorderen Lappen der sehmigen Mitte des Zwerch-
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mit dem dritten Rippenknorpel, von welcher letzteren Stelle
auch das Septum ventriculorum schief nach unten, links und
vorne zur Herzspitze verlduft, welche in der angedeuteten
Weise hinter dem Costalende des sechsten Rippenknorpels
oder selbst etwas hinter dem Knorpelende der sechsten Rippe
gelegen ist.

Da die Vorhofe des Ilerzens oberhalb seiner arteritsen
Ostien liegen, und diese sich hinter dem linken Sternalrande
in der Hohe des dritten Rippenknorpels kreuzen, so ergiebt
sich bereits aus diesem Verhiltnisse, dass der rechte Vorhof
nach rechts von dem linken Sternalrande und oberhalb des
dritten Rippenknorpels, der linke Vorhof in derselben Hdéhe,
Jedoeh hinter dem linken Sternalrande und den gleichnami-
gen Rippenknorpeln gelagert ist. In Riicksicht ihrer Ent-
fernung von der vorderen Brustwand liegt der rechte Vor-
hof dieser niher, als der linke ; die Kreuzungsstelle der Ostia
arteriosa liegt zwischen den beiden Vorhdfen. Von dieser
Stelle nehmen die beiden Arterienstimme einen divergiren-
den Verlauf: die Aorta ascendens begiebt sich hinter dem
rechten Vorhofe in der Richtung ciner Linie, welche man
sich vom Sternalende des dritten linken Rippenknorpels zum
zweiten rechten Rippenknorpel gezogen denkt, wo sie nach
innen von der Cava descendens liegt, und woselbst ihre Kriim-
mung, oder die Bildung des Aortenbogens beginnt, indem
sich die Aorta hinter das Sternum begiebt und mit demsel-
ben in der Hohe des ersten Rippenpaares sich kreuzt. Die Ap-
teria pulmonalis nimmt vom Sternalende des dritten linken
Rippenknorpels vor dem linken Vorhofe ihre Richtung nach
links, oben und hinten, ihr rechter Ast verliuft hinter der
Aorta ascendens, somit auch hinter dem rechten Vorhofe,
zur rechten, ihr linker Ast zur linken Lunge.

Da unter physiologischen Verhaltnissen die als plane
bekannte Wand der Kammern des Herzens am Centrum
tendineum des Diaphragma aufliegen gefunden wird, und da
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hinten weniger schief, die convexe entfernt sich etwas wvon
der vorderen Brustwand, und bekommt entsprechend mehr
eine Richtung nach oben, wesshalb der obere vordere Rand
der Kammern viel passender als ein hinterer bezeichnet wer-
den konnte. In geradem Verhiltnisse zu dieser Lagever-
inderung des Herzens oder zu dieser Entfernung der eon-
vexen Kammerwand von der vorderen Brustwand wird zwi-
schen dieselben, oder zwischen die Lamina mediastini sinistra
und Pleura costalis der scharfe Rand des oberen Lappens
der linken Lunge angezogen, und kann selbst, indem seine
halbmondférmige Einkerbung allmalig verschwindet, den lin-
ken Sternalrand in derselben Weise wie auf der rechten
Seite erreichen. Ich bezeichne somit diese Lagerung  als
die tiefe (situs profundus) und in Riicksicht ihrer viel gerin-
geren Haufigkeit des Vorkommens konnte dieselbe die sel-
tene oder abgeleitete benannt werden.

Da unter sonst physiologischen Verhaltnissen die ke
der Wolbung des Diaphragma dem Jeweiligen Grade des
concentrischen Zuges des Lungengewebes entspricht, und da
derselbe concentrische Zug der Lungen die Form und den
Umfang des Brustkastens und somit auch die Weite der
Intercostalriiume bestimmt : so wird darnach begreiflich, wie
bei fortschreitendem Alter des Menschen, bei der Verwand-
lung der oberflichlichen Lagerung des Heérzens in die tiefe,
die angefithrten Beziechungen der Aorta, der Vena cava,
der Arteria pulmonalis, der Herzspitze u.'s. w. in Riicksicht
ihrer anatomischen Beziehungen zur  vorderen Brustwand
nur eine unwesentliche Abdnderung erleiden, und wie selbst

die Verhiltnisse der Ostien des Herzens zu den vorderen
Intercostalviumen und Rippen nur in einem geringen Grade
alterirt werden. Teh will jetzt zuerst die Lagerung des Her-
zens unter physiologischen Verhailtnissen niher bezeichnen
und werde somit von der oberflichlichen und tiefen Lage

des Herzens handeln ; sehliesslich werde iﬂ-]lEiﬂigﬂE ither die
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ten Intercostalraume und am dritten rechten Rippenknorpel
bietet der Percussionsschall einen hinreichenden Umfang dar,
es lisst sich nach der Percussion nichts iiber die Verhiltnisse
des rechten Vorhofes, der Aorta, der Vena cava descendens
angeben, die Lungendecke hat hier eine hinreichende Mich-
tigkeit, welcher entsprechend die genannten Partien des Her-
zens von der vorderen Brustwand entfernt sind. Nicht sel-
ten findet man den vorderen Rand der rechten Lunge durch
leichte pleuritische Adhisionen in der beschriebenen Weise
nach der Eriffnung der rechten Brusthilfte fixirt.

Die linke Lunge verhiilt sich zur vorderen Brustwand
und zum Herzen bei der oberflichlichen Lage des Herzens
etwas anders, als die rechte. Bei der tiefen Lage des Her-
zens konnen die vorderen Rinder beider Lungen dasselbe
Verhalten darbieten: sie liegen zu heiden Seiten des linken
Sternalrandes nach der ganzen Linge des Sternums, und
sind bloss durch die in naher Berithrung stehenden beiden
Blitter des Mediastinums von einander getrennt. Bei diesem
Verhiltnisse beriihrt das Paricardium oder die Lamina me-
diastini sinistra nirgends die vordere Brustwand, es ist der
vordere Rand der linken Lunge nach der ganzen Liinge
des linken Sternalrandes an die Pleura costalis angelehnt,
und gerade so wie auf der rechten Seite zwischen die letztere
und die Lamina mediastini eingeschoben. Bei der oberflich-
lichen Lage des Herzens zeigt der vordere Rand der linken
Lunge ein anderes Verhalten: dieselbe entfernt sich zwi-
schen dem vierten und sechsten Rippenknorpel so weit vom
linken Sternalrande, als es die Breite des an die Pleura co-
stalis umgeschlagenen Stiickes der Lamina mediastini sinistra
nothwendig macht. — In solchen Fillen zeigt die linke Brust-
hilfte das folgende Verhalten.

Von der linken Clavieula bis zum oberen Rande der
vierten Rippe zeigt der Percussionsschall Jedesmal  einen
etwas kleineren Umfang als an den entsprechenden Stellen

2
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stoss der tiefsten Partie des Ilerzens oder der Herzspitze
angehore, dass die Stelle des lerzstosses auch nfhe Grinze
der verminderten Resonanz der Herzgegend anzeige u. s. w.

Da endlich der scharfe Rand der linken Lunge bis zur
Hohe der vierten Rippe bis an den linken Sternalrand an-
gezogen ist, so erhellet von selbst daraus, dass man aus den
Erscheinungen der Percussion die Grinzen des linken Vor-
hofes, der Arteria pulmonalis, der obersten Portion der IKam-
mern mit Genauigkeit nicht angeben konne, wiewohl die ge-
nannten Theile in entsprechender Weise zu ihrem jedesma-
ligen Umfange fiir die Grisse des Schalles an der genannten
Brustwand von grosser Bedeutung sind.

Bekannter Weise werden die sertsen Haute durch den
Liquor serosus unter gesunden Verhiltnissen anhaltend
schliipfrig erhalten und es ist seine Menge nicht in allen se-
rosen Sicken eine gleiche. In den Pleurasicken und im
Peritonium wird die ganze Menge des Liquor serosus zur
Befeuchtung der betreffenden Flichen verwendet, und man
findet daher bei der Erofinung dieser Sacke denselben nir—
gends in einer wahrnehmbaren Menge angesammelt.  Die
Arachnoidea und das Pericardium verhalten sich jedoch in
dieser Beziehung anders und in jener ist jederzeit eine be-
deutendere Menge vom Liquor serosus in den Ventrikeln
und in den Maschen der Pia mater anzutreffen; im Peri-
cardium findet man hievon jederzeit bei der Eroffnung des-
selben an der abhiingigsten Stelle etwa eine Drachme oder
etwas daviiber angesammelt. Wenn unter pathologischen
Verhiltnissen z. B. nach reichlichen wiisserigen Ausleerun-
gen, wie dies bei rasch verlanfenden Diarrhten und beson-
ders bei der Cholera epidemica der Iall ist, die Pleura und
das Peritonium nur wundeutlich feucht , von einer einge-
dickten albumindsen Masse etwas klebrig erscheinen, so wird
der Inhalt der Arachnoidea und der Serumgehalt in den
Maschen der Pia mater kaum verdndert gefunden, und das

2*
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Pericardium zeigt auch in dieser Beziehung nur eine pe-
ringere Abinderung, man findet wenigstens einige Tropfen
eines etwas tritben Fluidums in demselben. Ich glaube in
meiner Abhandlung: ,Ueber die Verhiltnisse des Kreislau-
fes in der Schidelhohle (Prager medicinische Vierteljahr-
schrift, Jahrgang 1848 Band 17.)%, und in meiner Schrift:
nDie Cholera epidemica, Prag 1850%, gezeigt zu haben, dass
der Liquor serosus cerebralis zum grissten Theile seiner
Menge die Bedeutung eines Liickenbiissers habe und somit
jedesmal in derjenigen Menge vorhanden sei, als es der
iibrige Inhalt der Schidelhohle nothwendig macht. Bei den
sogenannten Hydrocephalien liegt die Bedeutung des patho-
logischen Zustandes nicht in dem flassigen Ergusse, sondern
in der Atrophie oder dem Schwunde der Hirnmasse. Die
Erklirung einer mehr weniger plotzlichen Todesart durch
einen fliissigen Erguss in die Gehirnkammern oder Maschen
der Pia mater, als die gangbare Apoplexia serosa, ist schon
deswegen eine irrige, weil solche Ergiisse auf eine plotz-
liche Weise nicht zu Stande kommen konnen, da fir die
Moglichkeit der Aufnahme derselben zuerst die Hindernisse
weichen miissen, und es ist kaum zu bezweifeln , dass der
Grund einer solchen plotzlichen Todesart in anderen, wenn
auch bis jetzt unbekannten Verhiltnisseu zu suchen sei, und
dass die genannten Ergiisse bereits lingere Zeit vor dem
Tode bestanden haben.

Die angefithrte Analogie zwischen der Arachnoidea und
dem Pericardium giebt der Vermuthung Raum, dass im Pe-
ricardium ihnliche Verhiltnisse obwalten mogen. Die Frage
iiber die Lagerungsweise und Menge des Liquor pericardu
unter gesunden Verhiltnissen wurde schon im vorigen Jahr-
hundert untersucht und ist bis jetzt noch nicht erledigt.
Wird hei geeigneten Leichen nach der Erdfinung der Bauch-
hohle einmal zuerst der rechte Pleurasack und in einem
zweiten Falle zuerst der linke Pleurasack erdffnet, und das
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Pericardium, soweit es jedesnal die seitliche Besichtigung
zuldisst, untersucht, so findet sich nirgends eine Spur von
Liquor serosus, es stehen die beiden Blitter des Pericar-
diums in der innigsten Berithrung, das Herz ist in der oben
besprochenen Weise zwischen der vorderen Brustwand und
dem Diaphragma wie eingekeilt, unverschiebbar, und wird
durch keine Lageveréinderung des Cadavers auch nur im
geringsten verschoben.

Wird in solchen Fiillen nach der Eriffnuug der Bauch-
hihle und des rechten Pleurasackes der Magen erdffnet und
indem man mit einem Finger in den Oesophagus eingeht,
die hintere Wand des Herzens untersucht, so findet man
das Herz wie bei der seitlichen Untersuchung fest und un-
verschiebbar gelagert, man findet zwischen dem Oescphagus,
der Wirbelsdule und der oberen Partie der hinteren Kam-
merwand einen hinreichend weiten, nachgiebigen Raum,
welchen besonders eine sackformige Erweiterung des Oeso-
phagus ausfiillt.  Wird nun in diesem Falle die blossgelegte
rechte Seitenwand des Pericardiums eriffnet, so filllt sich
dasselbe unter einem zischenden Gerfiusche mit Luft, das
Herz vetrahirt sich, wird in die Hohe gehoben, indem der
scharfe Rand der rechten Kammer aus dem zwischen dem
Diaphragma und der vorderen Brustwand vorhandenen Win-
kel springt, es wird beweglich, verlisst seine Anlagerung
an der vorderen Brustwand, wodurch diese bei der Percus-
sion etwas mehr Schall darbietet; bei der Untersuchung
durch die Cardia findet man den Oesophagus deutlich re-
trahirt, das Herz beweglich und den Raum zwischen den
Wirbeln und dem Herzen verkleinert. Das Herz zeigt im
Ganzen diejenige Lagerung, weleche man an demselben nach
der Eroffnung des ganzen Brustkastens und des Pericardiums
beobachtet. — Bei der schliesslichen Eroffnung und Besich-
tigung des Pericardiums findet man in der abhingigsten
Stelle desselben etwa eine Drachme oder etwas dariiber vom
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rundlichen Korper die Bildung von Liicken leicht méglich
ist. Findet sich im Pericardium eine grossere Menge von
Liquor serosus, als zur Ausfallung der mdglichen Litcken
am Cadaver und bei den Bewegungen des Herzens fir noth-
wendig erachtet werden konnte, so ist der Befund als Hy-
drocardie zu bezeichnen.

Aus dem Gesagten ist es auch ersichtlich, dass zu einer richti-
gen Ansicht der Lagerung des Herzens, des Inhaltes des
Pericardiums u. s. w. die Leiche percutirt werden milisse;
hierauf wird zuerst der Unterleib eridffnet, die untere Wand
des Diaphragma untersucht, darauf erst der rechte Pleura-
sack aufgeschlossen, das Pericardium besichtigt u. s. w.

Die Hydrocardie erreicht bekannter Massen verschie-
dene Grade: im Anfange findet man bei der seitlichen Un-
tersuchung des Pericardiums aus dem rechten Pleurasacke
zwischen den Blittern des Pericardiums nur eine geringe
Menge einer leicht verschiebbaren Serositit angesammelt,
hiebei ist das Herz noch fest und gleichsam unverschiebbar
gelagert, bei der Zunahme des serdsen KErgusses verbreitet
sich derselbe an die oberen Partien des Herzens. Wie je-
doch durch die Menge des KErgusses das Herz oder der
scharfe Rand der rechten Kammer aus dem genannten Win-
kel zwischen dem Diaphragma und der vorderen Brustwand
ausgehoben wird, so verindert dasselbe seine Lage, verliert
seine frithere Festigkeit, es wird beweglich, wird endlich bei
der ferneren Zunahme des Ergusses von diesem von allen
Seiten umgeben. Wie das Herz bei grosseren Mengen eines
serdsen Krgusses aus dem genannten Winkel ausgehoben
wird, so entfernt sich auch seine convexe Wand von der
vorderen Brustwand und es wird der vordere Rand der lin-
ken Lunge zwischen die Lamina mediastini sinistra und Pleura
costalis angezogen und kann selbst den linken Sternalrand
erreichen. Daher zeigt die vordere Brustwand bei reichli-
cheren Hydrocardien zwischen dem vierten und sechsten lin-
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des Herzens (zwischen dem vierten und sechsten ]inl-:t?n Rip-
penknorpel durch ein entsprechendes Umgr:ﬂch]ag{mEEEn der
[Lamina mediastini sinistra an die Pleura costalis) an die vor-
dere Brustwand, eine verhiiltnissmissige Einkerbung des scharfen
Randes der linken Lunge mit Entwicklung der zungenfirmigen
Verlingerung u. s. w. in der Regel in emnem deutlichen Grade
nachzuweisen und desswegen, wie dies spiiter gezeigt werden
wird, sind auch bei Tubercultsen die Herzbewegungen an der
vorderen Brustwand sehr deutlich. Bei tubercultsen Individuen
entwickelt sich im weiteren Verlaufe ihresLeidens fast auf eine
constante Weise eine mehr oder weniger reichliche Hydrocardie,
und desswegen wird man die eben beschriebene Verinderung der
Liagerung des Herzens bei der Hydrocardie fastim Verlaufe einer
Jeden Tuberculose nachzuweisen Gelegenheit finden. Man sieht
nimlich bei zunehmender Abmagerung die spiter zu be-
schreibenden Erscheinungen der Herzbewegung an der vor-
deren Brustwand allmilig immer undeutlicher, wihrend im
geraden Verhiltnisse die Resonanz der Herzgegend im Zu-
nehmen begriffen ist, und da das Fehlen des Herzstosses und
das Vorhandensein einer zureichenden Resonanz am linken
Sternalrande bis zum sechsten Rippenknorpel bei dem soge-
nannten Emphysema pulmonum vesiculare vorkommt, so er-
klirt dieser Umstand die nicht seltene Verwechslung eines
weit gediehenen tubercultsen Leidens mit dem sogenannten
Emphysema pulmonum vesiculare, oder bei einem geringen
Grade des Trrthums die irrige Annahme einer Combination
der Tuberculose mit Emphysema pulmonum vesiculare. —
Da ferner im Verlaufe des Emphysema pulmonum vesiculare
nicht selten entweder einfache serdse oder mit verschiedenen
Antheilen von Faserstoff verbundene Ausscheidungen in den
Herzbeutel (als Hydroeardie, Pericarditis u. s. w.) vorkommen,
g0 ergiebt sich aus dem Gesagten die Schwierigkeit einer
sicheren Diagnose derselben von selbst.

Da ferner ausnahmsweise auch bei ganz gesunden In-
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dividuen zwischen der convexen Fliche der Kammern des
Herzens und der vorderen Brustwand das Eingeschobensein
des scharfen Randes des oberen Lappens der linken Lunge
beobachtet wird, wobei natiirlich die beschriebene Einkerbung
und zungenférmige Verlingerung des genannten Lappens
entweder nur angedeutet ist oder ginzlich fehlt — so ist es
von selbst klar, wie unter solechen Verhiltnissen die Diagnose
eines anomalen Inhaltes im Pericardium schwierig wird, und
dass man sich hiiten miisse, solche Beobachtungen mit dem
Emphysema pulmonum vesiculare zu verwechseln. — Bei
faserstoffreichen Ablagerungen in das Pericardium, die als
Hydrops fibrinosus und als Pericarditis bekannt sind, kann
sich die Sache in derselben Weise gestalten, wie bei der
Hydrocardie, in der Regel ist es jedoch anders.

Unter diesen Verhiltnissen ist theilweise der rasche
Vorgang der Ausscheidung, theilweise die klebrige oder 16-
thende Beschaffenheit des Exsudates der Grund, warum sich
die beschriebene Verdnderung der Lagerung des Herzens
nicht entwickeln konne, und warum vielmehr die Lamina
mediastini sinistra in ihrem beschriebenen Umgeschlagensein
an die Pleura costalis, warum die Einkerbung des scharfen
Randes des linken oberen Lungenlappens, so wie die ange-
fithrte Lage der zungenformigen Verlingerung fixirt, und in
diesem Zustande selbst nach erfolgter Heilung der Pericar-
ditis durch straffe, zellige Adhésionen fiir immer erhalten wird.

Der Umstand, dass bei pericarditischen Ausscheidungen
jedesmal, wenn auch nur in einer sehr geringen Menge, Fin
Theil des Exsudates sich nach aussen wenden, die Lamma
mediastini durchdringen und an ihre Nachbarschaft anlothen
konne, erklirt auch noch einige andere bei solchen Aus-
scheidungen zur Wahrnehmung kommende Erscheinungen.
So findet man in der Regel, dass bei einer reichlicheren
Exsudation auch die Lamina mediastini dextra an die Pleura
costalis dextra angeheftet wird, wobei sich der scharfe Rand
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der rechten Lunge entsprechend zuriickzieht und die dumpfe
Resonanz der vorderen Brustwand sich nach oben bis zur
zweiten Rippe und nach rechts bis iiber die rechten Rippenknor-
pel selbst bis an die Grinze der rechten Brustwarze verbreiten
kann. — Die genannte Anlithung und formliche Fixirung des
bereits erweiterten Pericardiums durch die Vermittlung der
Laminae mediastini an seine Begrinzungen ist auch der
Grund der nicht seltenen Erscheinung, dass bei fortgesetz-
ter Exsudation sogar die vordere Brustwand nachgeben
kinne und entsprechend vorgetrieben werde.

Ieh habe bei der in der Vorrede citirten Beschreibung
der Fissura sterni diese merkwiirdigen Verhiltnisse bei der
Hydrocardie und Pericarditis angefithrt und bin fest iiber-
zeugt, dass dieselben richtigen und vielfachen Beobachtun-
gen entnommen sind. Die angefithrtén variablen Verhilt-
nisse der Resonanz der vorderen Biustwand bei Hydrocardie
und Pericarditis, die bei Hydrocardie constant vorkommende
Verwandlung der oberflichlichen Lagerung des Herzens
in die tiefe konnten als paradox erscheinen, wenn ich
dieselben nicht auf eine feste anatomische Basis zuriickge-
fihrt hitte. Der Grinder der im eigentlichen Sinne des
Wortes exacten Studien iiher Pathologie, ich meine Laennec,
hat die Schwierigkeiten der Diagnose der Pericarditis und
Hydrocardie ganz richtig begriffen. Laennec dussert sich bei
der Betrachtung der Unsicherheit der Diagnose der Pericar-
ditis in folgender Weise: ,Dans quelques cas, la région du
coeur vend un som mat; mais le plus souvent ce signe n' est pas
bien évident. Die fiber diesen Punkt von Louis und An-
dral gemachten Bemerkungen zeigen hinlinglich, dass diese
Beobachter nicht einmal aufgefasst haben, um was es sich
eigentlich handelt, dass sich die Frage nm einen andern
Punkt, als um das Gewicht der Exsudation bewege. Die
spiteren Arbeiten iiber diese Krankheit sind gleichfalls des
Inhaltes, dass in Riicksicht der Erscheinungen der Percus-
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sema pulmonum vesiculare und bei intensiveren Marasmen
u. d. s. m. der Fallist, — ihre charakteristische Form und
Grosse ginzlich verlieren. Die genannten Ablagerungen von
Fett finden sich bei erwachsenen Menschen bei der ober-
flichlichen Lagerung des Herzens besonders an der oberen
Portion der convexen oder vorderen Kammerwand und am
vorderen unteren oder dem bekannten scharfen Rande der
rechten Herzkammer und es wird durch dieselben eine luft-
dichte Anlehnung der genannten convexen Kammerwand
an die vordere Brustwand zwischen dem vierten und sechs-
ten linken Rippenknorpel, als auch eine genaue Ausfiillung
des zwischen dem Diaphragma und der vorderen Brustwand
bestehenden Winkels ermoglicht. Die den genannten schar-
fen Rand der rechten Kammer bedeckende Fettlage ist micht
selten so scharf auslaufend wie eine Messerschneide, stellen-
weise iiberdies ausgefranst oder mit feinen Fortsitzen ver-
sehen, welche dhnlichen Liicken am genannten Winkel ent-
sprechen.  Nicht selten sind diese zwei genannten Ablage-
rungsstitten von Fett durch ein entsprechendes lockeres
Oedem vertreten, welches insbesondere dann auffilt, wenn
sonst am Cadaver keine Spuren und keine Veranlassungen
von Hydrops beobachtet werden. Die merkwiirdigsten Ab-
lagerungen von Fett findet man jedoch bei der oberflichli-
chen Lagerung des Herzens an der Pleura pericardiaca.
An der Lamina mediastini sinistra sieht man etwas oberhalb
des Nervus phrenicus eine, mehrere Linien breite und bis
zwel Linien michtige Lage von Fett von einer halbmond-
formigen Gestalt, welche am linken Sternalrande in der
Hohe des vierten Rippenknorpels anfingt, mit der Conve-
xitit nach aussen gerichtet ist, sich genau in die halb-
mondformige Einkerhung des scharfen Randes des oberen
Lappens der linken Lunge eingelagert oder von dieser ein-
I_?}Efﬂfrﬂt wird, und mit ihrem unteren Schenkel gegen das
Sternalende des sechsten Rippenknorpels gerichtet ist. Dieses
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vollstindig auszufiillen, welcher zwischen der I—Ierzsp__itze .und
der vorderen Brustwand gebildet werden konnte. Ahnliche,
jedoch kleinere zapfenformige Fettab]agerl{ngl?n' kommen an
der entsprechenden Stelle der Lamina mediastini dextra vor,
und ergiinzen denjenigen Raum, welcher daselbst vom un-
tersten Theile des vorderen und vom innersten Theile des
unteren Randes der rechten Lunge nicht hinreichend ausge-
filllt werden konnte. Endlich sicht man am vorderen und
rechten seitlichen Umfange des Anfangsstiickes der Aorta,
da wo sich der scharfe Rand der rechten Auricula an die-
selbe anlehnt, eine ringformige Fettablagerung, durch welche
der Vorsprung ausgeglichen wird, den die Auricula an
der Aorta bilden miisste und wodurch eine ebene Fliche
vou der vorderen Kammerwand bis an die Aorta sich gleich-
missig verlierend gebildet wird. Bei linger bestehenden
Hydrocardien verliert sich gleichfalls dieser Fettring an der
Aorta ascendens.

Die genannten Fettlager haben die Bedeutung einer Aus-
fiullungsmasse und ermiglichen bei der oberflichlichen Lage
des Herzens eine luftdichte Anlehnung seiner vorderen Yand
an die vordere Brustwand. Der beschriebene unvollstindige
Kranz oder das halbmondférmige Polster an der Lamina me-
diastini sinistra aber hat die sprechendste Bedeutung, und
bietet das grosste Interesse. Wie ich es spiter zeigen werde,
ist die feste Stellung eines oberflichlich gelagerten Herzens
zum  grossen Theile in diesem Fettpolster begriindet und
dasselbe hilft uns unter verinderten Verhiltnissen die nicht
selten mehr oder weniger deutliche Beweglichkeit des Her-
zens zu erkliren. Der Umstand Jedoch, dass dieser Kranz
bis jetzt unbeachtet geblieben, findet seine Erklirung theils
in den vielfachen irrthiimlichen Ansichten iiber die Lage des
Herzens tiberhaupt, theils in dem Umstande, dass dieser
Kranz bei der tiefen Lage des Herzens fehlen kann, und
dass an den in der Regel erbarmungswiirdigen Leichen der
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der planen und convexen Kammerwand und der beiden
Rinder der Kammern, so wie die Verhiltnisse des Liquor
serosus pericardii u. s. w. zur gehorigen Anschauung zu
bringen, muss der horizontale Schnitt knapp am unteren
Rande der vierten Rippenknorpel vorgenommen werden, wor-
auf man das in der unteren Hilfte des Rumpfes zuriick-
gebliebene Stiick des Herzens ausheben kann, um sowohl
den gefrovenen Liquor serosus, als auch die untere Wand
des Pericardiums genauer zu besichtigen.

Bei gefrorenen Leichen ist es insbesondere leicht und
zweckmdéssig, den Liquor serosus pericardii sowohl auf seine
Menge, als auch auf seine Lagerung zu erforschen und es
ldsst sich diese Methode durch keine andere ersetzen. Bei
diesen Versuchen kann man den Cadaver auch bei ver-
schiedenen Stellungen gefrieren lassen. Bei solchen Ver-
suchen findet man an den Anfangsstiicken der Gefissstimme
und an den Rindern der Herzohren nur unbetrichtliche,
abgesonderte Eisschollen, wihrend zwischen dem Diaphragma
und der planen Kammerwand eine bis 2‘“ betragende, zu-
sammenhingende KEismasse, eine viel dimnere aber an der
Herzspitze zu sehen ist.

Da bei Kindern das Herz und das Pericardium nur
Spuren von Fett zeigen, und somit die von mir beschrie-
benen Fettlagen nicht vorkommen, so istes von selbst klar,
dass man fiber solche nur an Leichen von Erwachsenen Be-
obachtungen anstellen kénnte. Es ist kaum zu zweifeln, dass
mefne Angaben hieriiber nicht bestiitigt werden sollten, weil
meine anderweitigen Untersuchungen durch die an gefrore-
nen Kindesleichen gewonnenen Resultate gleichfalls bestitigt
wurden, .Luscfek:.a (1. c.) hat auf der finften Tafel seines
Werkes einen Querdurchschnitt von der Leiche eines Krwach-
senen dargestellt. Der Schnitt g]:-ht durch den zweiten In-
tercostalvaum und somit viel zu hoch, um iber die e

' . igent-
lichen Verhiltnisse der Laminae mediastini,

des Herzens,
3'!
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gleiche zur rechten Brustwand etwas geddmpften, nic?n-
tym pﬂnitischen Schall, welcher am Ende der Exspira-
tion verschwindet und dem gewdhnlichen dumpfen Schalle
der Herzgegend Platz macht. Bei einer- schwachen Percus-
sion dieser Stelle giebt sich der angefithrte Unterschied nicht
su erkennen, und wird besonders bei einer angestrengten
Inspiration deutlich. Diese Umstéinde zeigen hinldnglich, wo-
her dieser Schall abzuleiten, dass es niimlich der Schall der
das Herz fast von allen Seiten einschliessenden Lunge ist,
derselbe, den man bei der Percussion der inmeren Fliche
eines Lungenfliigels erhtlt, wenn man tiber dieselbe ein Herz
legt und dasselbe percutirt.

Der sogenannte hintere Mittelfellraum zeigt die geringste
Dicke oder Michtigkeit oberhalb derjenigen Stelle, wo die
plane Wand des Herzens das Diaphragma verlasst, oder die
beiden Laminae mediastini stehen nach hinten vor dem Oeso-
phagus und der Aorta descendens unmittelbar hinter der
obersten Portion der Kammern in einer nahen Berithrung
und an dieser Stelle umgeben die beiden Lungen am meisten
die hinteren Begrinzungen des IHerzens. Diese Stelle des
hinteren Mittelfellraumes hat in Riicksicht des Verhaltens des
stumpfen Randes der Lungen zu den Laminae mediastini die
grosste Ahnlichkeit mit den betreffenden Verhiltnissen am lin-
ken Sternalrande von der ersten bis zur vierten Rippe.

Wenn man die Zunahme der Resonanz der Herzgegend
bei tieferen Inspirationen auf ein gleichzeitiges Vorgescho-
benwerden des vorderen Randes der linken Lunge, wodurch
das Herz von demselben bedeckt werden sollte, zu erkliren
glaubt, so ist dies ein Irrthum. Bei der oberflichlichen Lage
des Herzens ist dem (esagten zufolge eine solche Verschie-
bung des vorderen Randes der linken Lunge nicht méglich,
dies wire schon desswegen eine tiefe Lage des Herzens. Die
angezeigten Verhiltnisse dieser Vermehrung der Resonanz
widerlegen diese Erlklarungsweise und Beobachtungen an






39

nach dem unabweislichen Gesetze des Horror vacui zwi-
schen die Lamina mediastini sinistra und Pleura costalis der
vordere Rand des oberen Lappens der linken Lunge ange-
zogen und kann selbst den linken Sternalrand erreichen,
oder die ganze convexe Fliche des Herzens bedecken. Wih-
rend des Lebens und an der Leiche giebt sich diese Lage
des Herzens durch eine der eingeschobenen Lungenpartie
entsprechende Zunahme der Resonanz zwischen dem vierten
und sechsten linken Rippenknorpel zu erkennen, welche
sich bei der In- und Exspiration nur undeutlich verindert.
{Tberdies verindern sich wihrend des Lebens die spiter zu
beschreibenden, an der genannten Brustwand vorkommenden
Erscheinungen der Bewegungen des Herzens. Durch diese
verinderte Lagerung verliert das Herz seine frithere feste
Stellung, es zeigt sich dasselbe bei den bereitg heschriebe-
nen Untersuchungsmethoden als mehr oder weniger deutlich
beweglich, was sich wiithrend des Lebens inshesondere durch den
Einfluss verschiedener Stellungen des Korpers auf die noch
wahrnehmbaren Erscheinungen seiner Bewegung kund giebt.

Nach der Eroffnung des Brustkastens zeigt der obere
Lappen der linken Lunge eine grossere Breite, seine halb-
mondférmige Einkerbung ist zum grossen Theile oder ginz-
lich verschwunden, was in gleicher Weise auch die zungen-
férmige Verlingerung desselben trifft.

Diese Lage des Herzens wird in ihrer griossten Ent-
wicklung bei einem ansgebreiteten Emphysema pulmonum ve-
siculare bheobachtet, geringere Entwicklungsgrade derselben
kommen jedoch sowohl im Verlaufe anderer Krankheiten,
z. B. bei Tuberculose, bei Pneamonien, Typhus u. s w.,
als auch bei ganz gesunden Individuen vor, und da man
bis jetzt das Vorhandensein einer ungewdhnlichen Resonanz der
vorderen Brustwand zwischen dem linken vierten und sechs-
ten Rippenknorpel und die spiter zu heschreibende Abin-
derung der Erscheinungen der Herzbewegungen an der vor-
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mal, so lisst eine einfache Besichtigung dieser Theile keinen
Zweifel hieritber. Man erdftne in gewohnlicher Weise, indem
die Rippenknorpel durchgeschnitten werden, die beiden Pleu-
rasiicke und erdffineauch die Bauchhohle, darauf kann das Me-
diastinum sowohl mit den Augen, als auch mit den Fingern
untersucht werden. Am vordersten Theile des Diaphragma sieht
man fiberdies die Anheftungsweise des Bauchfelles. Die beiden
Laminae mediastini verlaufen am linken Sternalrande big zum
Sternalende des seclisten Rippenknorpels, es ist zwischen densel- .
ben nirgends ein Platz fiir eine solche Operation. Am Schwert--
knorpel ist endlich das Bauchfell nur durch die Dicke des
Diaphragma vom Mediastinum geschieden und auch hier liesse
sich kein Kinstich zwischen diesen Theilen durchfithren.
Dass die Erofinung des Pericardiums bei einfachen Hy-
drocardien noch viel grossere Schwierigkeiten haben diirfte,
als unter physiologischen Verhiiltnissen des Pericardiums,
wird sich aus dem Gesagten ergeben haben, weil nimlich
bei einfachen Hydrocardien, bei welchen an der Pleura und
am Pericardium keine anomalen Adhisionen vorhanden sind,
unter allen Verhdltnissen die tiefe Lage des Herzens zur
Beobachtung kimmt, bei welcher der scharfe Rand der linken
Lunge selbst bis an den linken Sternalrand angezogen er-
scheint. Bei fibrinhiltigen Exsudationen des Pericardiums
kann sich die Sache anders verhalten, es wird bei solchen
nicht selten oder fast in der Regel das Herz dieselbe Lage
behalten, welche vor der genannten Erkrankung vorhanden
war. War es somit die oberfldchliche, so wird die Lamina
mediastini sinistra in ihrem Umgeschlagensein an die Pleura
costalis durch Anléthungen fixirt, Ja es wird sogar, indem
sich bei diesem Vorgange der Anlothung der Lamina media-
stini an die Pleura costalis und der Zunahme der Exsuda-
tion die vorderen Rinder der Lungen zuriickzichen, das Pe-
ricardium, d. i, die entsprechenden Portionen der Laminac
mediastini, in einem viel grosseren Umfange als sonst die
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and selbst noch in der Reconvalesecenz nach solchen Krank-
heiten zeigt das Herz nicht selten eine ungewdohnliche Be-
weglichkeit : der Herzstoss verdndert sich bei der aufrechten
und horizontalen Lage des Korpers, wird deutlicher bei
einer etwas nach links geneigten Riickenlage, undeutlich bei
der nach rechts verinderten u. d. g. m., welche Verhiltnisse
ich durch eine voriitbergehende Vergrisserung des Umfan-
ges des Herzens erklire. Diese Vergrosserung des Umfan-
ges des Herzens ist jedoch in seiner verkleinerten Wider-
standsfihigkeit begriindet und wird durch den concentrischen
Zug der Lungen erzeugt. Das Gleichbleiben der beschrie-
benen Fettlagen an der Lamina mediastini erklirt die hie-
mit eintretende Beweglichkeit des Herzens. Eine solche vor-
tibergehende Vergrosserung des Umfanges des Herzens kann
sich bei eintretender Genesung auch vollstindig verlieren. —
Je grosser die genannte Beweglichkeit eines Herzens wird,
desto leichter kann sich die oberflichliche Lage des Herzens
in die tiefe verwandeln. Bei bedeutenderen Vergrosserungen
des Herzens kann sich zwar die beschriebene tiefe Lage des-
selben nicht so leicht ausbilden, es kann der scharfe Rand
der rechten Kammer nicht aus dem genannten Winkel so
leicht ausgehoben werden, es bleibt mit der vorderen Brust-
wand in der bekannten mittelbaren Berithrung, seine Lage-
rung ist jedoch mehr oder weniger gelockert, wird durch
Lageverinderungen des Korpers mehr oder weniger deutlich
abgeindert.

- Die Verwechslung solcher in das Gebiet der Pathologie
gehorigen Beobachtungen mit physiologischen Verhaltnissen
war die Veranlasung der ircthiimlichen Annahme einer Be-
weglichkeit des Herzens gesunder Individuen bej Lagever-
dnderungen des Korpers, und bei einer genaueren KErfor-
anhung ciner deutlichen oberflichlichen Lage des Herzens wird
man sich iberzeugen konnen, dass auf eine solche dic genann-
ten Lageverinderungen des Korpers keinen Einfluss ausiiben.
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Lunge wie vergraben, die vordere Brustwand giebt in einer
grosseren Ausdehnung, als gewdhnlich, eine dumpfere Re-
sonanz, welche sich vom linken Sternalrande am fiinften In-
tercostalraume selbst itber die Papillarlinie erstrecken kann.
Bei bedeutenden Vergriosserungen des Herzens kann dasselbe
nie die beschriebene tiefe Lage darbieten, weil der vordere
Rand der linken Lunge gleichsam unzureichend wird, dessen
convexe Fliche ganz zu bedecken und sich bis an den lin-
ken Sternalrand zu erstrecken; daher findet man in solehen
Fillen am vierten und fiinften linken Intercostalraume in
der Nihe des linken Sternalrandes eine mehr oder weniger
verbreitete dumpfe Resonanz, wiewohl an der Herzgegend die
beschriebenen Erscheinungen der Beweglichkeit des Herzens
sich gerade so verhalten, wie bei der tiefen Lage desselben,
Daraus ergiebt sich jedoch von selbst, dass unter dhnlichen
Verhiltnissen die eigentliche Grosse des Herzens aus den
Erscheinungen der Percussion nicht zu ermitteln ist: man
kann dieselbe nur aus den Erscheinungen der Bewegungen
des Herzens an der vorderen Brustwand, an der Magen-
grube, oder aus der anderweitig zu bestimmenden Erkran-
kung eines arterivsen oder vendsen Ostinms des Herzens,
aus der Grosse der Durchmesser des Brustkastens w. d. g. m.
anndherungsweise zu ermessen trachten.

Nicht seclten findet man bei bedeutenderen Vergros-
serungen des IHerzens, dass bei der Kammersystole der
finfte linke Intercostalraum nach aussen von der Papillar-
linie bis zu der Breite eines Zolles gehoben wird, wihrend
der sechste Intercostalraum unterhalb der gehobenen Stelle
der Brustwand und etwas nach aussen von ihr sichtbar ep-
schiittert und etwas emngezogen wird. Eine ahnliche Erschiit-
terung und Einziehung kann tiberdies gleichzeitig am oberen
Theile der linken Hilfte der Magengrube und in der Nghe
des linken Sternalrandes beobachtet werden, In einem sol-
chen Falle lisst sich mit Bejhilfe der Erscheinungen der
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keiten nehmen diejenigen Stellen ein, welche im gegebenen
Falle die wahrscheinlichsten sind, d. i. die seitlichen und
oberen des Pericardiums, wornach es erklirbar wird, dass
unter solchen Verhiltnissen die fritheren FErscheinungen
der Herzbewegungen an der vorderen Brustwand unverin-
dert fortbestehen, und die Erkenntniss dieser Exsudationen
viel schwieriger wird.

Ueber die Lage des Herzens bei pleuritischen Exsuda-
ten, Pneumothorax, Pericarditis werde ich spiter Hiniges
anfithren.

K. Rokitansky (1. c. 2 Band. p. 247) fiihrt unter den
Anomalien der Lage des Herzens zuerst die angeborenen,
dann die erworbenen an. Bei den letzteren findet man nach
der Berithrung der Verhéltnisse des sogenannten ,Verdringt-
seins“ des Herzens die folgende Angabe : ,Bisweilen ist dem
eben Angefithrten gegeniiber die Lageverinderuug des Her-
zens eine spontane, indem das Herz in Folge seiner Ver-
grosserung und gleichzeitigen Gewichtszunahme eine ano-
male Lagerung und namentlich anomale Bertthrungsverhilt-
nisse mit dem Zwerchfell und mit der Rippenwand eingeht.* —
Etwas weiter (1. ¢, p. 256) heisst es: ,Die Lage des Her-
zens ist desto mehr eine anomale, je volumindser und schwe-
rer dasselbe geworden ist. Bei missiger Vergrisserung neigt
sich das Herz mehr oder weniger nach dem linken Thorax
hin; sehr vergrosserte Herzen lagern beinahe quer, mit ihrer
Basis nach rechts; mit ihrer Spitze nach links hin, indem
sie sich mit der rechten Hailfte an die vordere Brustwand
anlehnen und beide Thoraxridume, zumal im Bereiche der
unteren Lungenlappen, beengen; auf dem Zwerchfelle liegen
sie. mit einer grossen platten Fliche auf und dringen das-
selbe in das Epigastrium herab. — Aus dem von mir bis
Jetat Angefithrten diirfte wohl -deutlich hervorgehen, dass
ﬂieae Angaben so allgemein als nur moglich gehalten sind.
Rokitansky fand nach meiner Ansieht keine Veranlassung,
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quor serosus pericardii gesprochen, und halte somit die von
Haller angefithrte Schitzung desselben: ,weniges aber doch
merkliches \Wasser® fiir richtiger als jene von Luschka.

Was den Umfang des Pericardiums betrifft, so kann
derselbe unter physiologischen Verhiltnissen zu jenem des
Herzens in keinem Missverhiltnisse stehen, und muss auf
dasselbe genau passen: dass obenangefithrte Missverhiltniss
lasst sich durch die Vorginge beim Sterben, kurz nach dem
Tode und bei der Eriffnung des Brustkastens und Herzbeu-
tels erkliren. Wollte man aus den Ergebnissen des eriffne-
ten Brustkastens Schliisese ziehen, so finde sich zwischen
dem Umfange der Lunge und jenem des Pleurasackes das-
selbe oder noch ein grosseres Missverhiltniss, und wollte
man das dem Leben entsprechende Volumen der Lungen auf
jenes am erdffneten Cadaver beziehen, so wiirde man den-
selben Irrthum begehen, als dies beim Herzen fast allgemein
der Fall ist. Die Erklirung der Annahme eines grosseren
Umfanges des Pericardiums zur Ermiglichung oder Erleich-
terung der Bewegungen des Herzens ist aus vielen Griinden
nicht zuldssig, indem das Herz, wie ich das spiter zu be-
weisen glaube, bei seiner sogenannten Bewegung seinen
Platz nicht veréindert, keine Locomotion erleidet, und weil
dasselbe bei seiner Systole sogar an seinem Volumen verliert.
Die im Cadaver am Pericardinm und am Herzen wahr-
nehmbare Faltung und Runzelung ist somit nur dem Cadaver
eigenthiimlich, héingt mit den Verhiltnissen des Sterbens und
des Todes zusammen, und ist bei der Eroffnung eines le-
benden Thieres, z. B. eines Kaninchens, nicht vorhanden ;
im Gegentheile sieht man bei derartigen Versuchen, wie ge-
nau das Herz ins Pericardium eingepasst ist, wie alle seine
Begriinzungen glatt und sphirisch sind. Beim Pericardium
muss das viscerale Blatt dem parietalen, sowie bei allen se-
rosen Sicken genau entsprechen, und schon dieser Umstand
lisst ein Missverhiltniss zwischen den beiden Blédttern, mithin
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des Herzens und itber den Einfluss der Contractionskraft
der Lungen und der Respirationsbewegungen au{‘ den C‘ir-
culationsapparat.“  Prager medizinische Vierteljahrschrift.
1853. Band 3.) nachgewiesen zu haben glaube. Daraus geht
von selbst hervor, dass das Herz bei der Diastole den gross-
ten Umfang darbieten miisse, dass dasselbe den bei seiner
Systole beschreibenden Umkreis zur Zeit seiner Diastole al-
lenthalben iiberschreite und zwar in einem stirkeren Grade
bei der gleichzeitigen Inspiration; endlich ergiebt sich daraus,
dass fitr uns die Form und Grosse des Herzens, wie solche
wihrend des Lebens besteht und zum Begreifen und zur
Erklirung von physiologischen und pathologischen Verhilt-
nissen nothwendig wire, schwer zu ergriinden und nur an-
niherungsweise durch die wiederholt angefithrten Methoden
zu erfahren ist. Bei der Systole muss das Herz die Con-
tractionskraft der Lungen iiberwinden, und es ist leicht ein-
zusehen, dass diess die Vorhofe jedesmal in einem geringe-
ren Grade durchfithren, als die Kammern; ja erstere findet
man jederzeit selbst am Cadaver nicht unbedeutend aus-
gespannt und es diirfte bei verschlossener Brustwand und bei
normalen Verhiltnissen der Lungen sich ihr Volumen nur
unbédeutend bei der Systole verkleinern.

Am Cadaver findet man unter gewissen Verhiltnissen
— als bei jingeren, kriftig gebauten Individuen, mit der
beschriebenen oberflichlichen Lage des Herzens, welche nach
einer kurz verlaufenen Haemorrhagie oder einer #hnlich wir-
kenden Krankheit z. B. einem heftigen Anfall von Cholera
epidemica, von rasch verlaufenem Typhus,Pneumonie u. d. g.m.
gestorben sind — die Kammern bedeutend verkleinert, ihre
untere Wand concav, die Herzspitze schmal auslaufend und
gekriimmt, das Pericardium auffallend gefaltet und gerunzelt,
in der rechten Kammer etwas Blut' im Conus arteriosus,
wihrend die linke ganz verstrichen und mithin leer gefun-
den wird. Gleichzeitig finden sich in solchen Fillen viele
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Wihrend des Lebens sind die Vorhéfe und die Kam-
mern des Herzens anhaltend mehr oder weniger angefillt,
cine vollstindige Entleerung einer Herzkammer kann wih-
rend des Lebens nicht zu Stande kommen, weil dies mit
dem Fortbestande des Blutlaufes nicht vertrdglich ist. In dem
bereits (resagten findet man auch einige Grimde fir diese
Ansicht. Bei gedffueten lebenden Thieren ist nimlich die
Form und Grosse des Herzens von der beschriebenen Art
und Weise, wie dies an Leichen nie vorkommt, und insbe-
sondere bietet uns eine, nicht selten vorkommende und bei
verbluteten Thieren fast constante, vollstindig leere linke
Kammer eine solche Form und Grisse dar, wie solche wih-
rend des Lebens nie vorkommen kann. Ieh halte diese Lehre
bereits seit vielen Jahren fest, die Begriindung derselben
war ich jedoch bis jetzt schuldig geblieben. Professor Dr.
H. Bamberger (Lehrbuch der Krankheiten des Herzens,
Wien. 1857) sagi: ,Die Frage, ob die Entleerung der Kam-
mern bei der Systole eine so vollstindige sei, wie man sie
sich gewohnlich vorstellt, und wie sie auch von Kirschner
und Parchappe angenommen wird, ist weit schwieriger zu
beantworten, als fiir die Vorhofe. Doch méchte ich es fiir
sehr wahrscheinlich halten und mit Hamernik’s Ansicht
itbereinstimmen , dass auch hier die Entleerung durchaus
keine vollstindige sei. Die unmittelbare Anschauung zeigt
wenigstens am Kaninchenherzen am Ende der Systole den
Umfang der Kammern noch immer so betrichtlich , ass es
mir schwer wird, auf eine vollstindige Aufhebung des Kam-
merlumens zu denken ; sollten die Kammern nach jeder Sy-
stole wieder vollkommen gefiillt werden, so miisste die Ent-
leerung der Vorkammern und der Hohlvenen eine so bedeu-
tende und plotzliche sein, wie sie es allem Anscheine nach
nicht ist; endlich scheint es, dass nicht nur die Verhiltnisse
des normalen Kreislaufes, namentlich mit Bezug auf die
KlaPPenhE“’Eguﬂg, sich unter der Voraussetzung einer par-
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gen wihrend der Diastole unverhiltnissmissig erweitcrt: ge-
winnt einen grosseren Umfang, und wird aus denselben Griin-
den wihrend seiner Systole weniger als sonst verkleinert. Dies
findet man bei den hoheren Graden von Chlorosen und mehr
oder weniger deutlich im Verlaufe aller schweren Allgemein-
leiden, als: Typhus, Pneumonie, Febris puerperalis u. d. g.m.,
welche mit dem Gefiihle einer bedeutenden Schwiche (debi-
litas vera, weil es keine andere geben kann), unter grosser
Wiarmenentwicklung, als der Wirkung der bedeutenden che-
mischen Umsetzungen, und einem entsprechenden Schwunde
des Blutes und aller Gewebe u. s. w. verlaufen. Die Er-
scheinungen einer solchen Umfangszunahme des Herzens zeigen
sich bei der Untersuchuug eines solchen Kranken mehr oder
weniger deutlich. Die wichtigste dieser Erscheinungen ist die
vor der Erkrankung nicht vorhandene Beweglichkeit des Her-
zens. Man findet den sogenannten Herzstoss bei verschiedenen
Lageverinderungen von verschiedener Deutlichkeit und selbst
an verschiedenen Stellen. Er ist am deutlichsten und n#hert
sich am meisten der linken Papillarlinie bei einer missig
nach links geneigten horizontalen Korperlage, derselbe wird
am undeutlichsten bei derselben, jedoch nach rechts gerich-
teten Lage, er wird etwas bemerkbarer beim Stehen, noch
mehr wenn man sich etwas nach vorne und links vorbeugt,
Bei Chlorosen wird nicht selten der Umfang der dumpf
schallenden Stelle zwischen dem vierten und sechsten linken
Rippenknorpel deutlich grosser, und das Klagen der Kran-
ken iiber Herzklopfen findet seine Begriindung in den neuen
Bertthrungen des erweiterten Herzens, welcher letztere Um-
stand auch die Verstirkung des Herzstosses erklirt. Daraus
sind auch die nicht seltenen, und bei den lejder noch immer
hie und da herrschenden unheilvollen, blutgierigen Ansichten
iiber die Behandlung von Krankheiten iiberhaupt, sehr be-
klagenswerthen Verwechslungen von Chlorose und sogenann-
ten Herzkrankheiten leicht zu erkliren. Bei vollstindiger Ge-
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des Herzens bekommt natiirlich der Herzmuskel eine andere
Conformation, dies sind jedoch secundire Zustinde; sie ha-
ben sich aus den vorhandenen Bedingungen der {jircu]fi,tiﬂn
" entwickelt, sind nothwendig und nicht nachtheilig. Ubri-
gens bleibt es schwer, die Dicke der Kammerwandungen bei
der an der Leiche wahrnehmbaren ungleichen Ausdehnung
der beiden Kammern richtig zu taxiren und daraus ihre
wihrend des Lebens bestandenen Dickenverhiltnisse zu erui-
ren. Die von Bertin und Bouillaud ausgehenden Un-
terscheidungen der Dicke der Wandungen und der Aus-
debnung der Hohlen des Herzens sind an und fiir sich theo-
retische Spielereien; insoferne jédﬂch dieselben auf die Be-
handlung von Krankheiten von Einfluss waren nnd noch
immer sind, muss man ihre Folgen nur beklagen, weil eine
jede Blutentzichung eine der Grosse des Blutverlustes ent-
sprechende Misshandlung des Kranken genannt werden kann.

Wie das gegenwirtig bekannt ist, beginnt die Systole
des Herzens an den Vorhéfen und verbreitet sich unaufhalt-
sam iiber die Kammern; so dass jene der Vorhéfe nur ei-
nen kaum messbaren Zeitabschnitt der Systole der Kammern,
gleichsam als ein Vorschlag derselben, vorausgeht. Nach
der Systole der Kammern sieht man sowohl die Vorhife
als die Kammern in der Diastole gleichzeitig verharren, bis
die neue Systole in der fritheren Weise die Ruhe unterbricht.
— Der grosste Theil der Muskelfasern des Herzens beginnt
und endigt an den sehnigen Ringen des Sulcus circularis,
und daher ist es auch natiirlich, dass ihre Verkiirzung oder
die Systole insbesondere dje Waolbung der Vorhofe und die
Spitze der Kammern dem Befestigungspunkte der Faserung
des Herzens nahert. Die bis jetzt nicht entworrene Faserung
des Herzens erklirt iiberdies seine allseitige Verkleinerung
oder Volumsabnahme bej der Systole, wie dies an einem
ausgeschnittenen, sich noch bewegenden Herzen eines Ka-
minchens dann deutlich zu schen ist, wenn man dasselbe an
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deren Brustwand gerichtete Durchmesser vergrissert, miissen
heide Stellen, sowohl die vordere Brustwand als auch das
Diaphragma entsprechend dem Drucke nachgeben. Das
factische Nachgeben oder das Gehobenwerden der vorderen
Brustwand ist auch ein sicherer Beweis dafiir, dass das Herz
withrend der Diastole die genannte Form eines abgeflachten
IKuchens dargeboten hat, und dass sich der .on vorne nach
hinten gerichtete Durchmesser desselben bei seiner Verldn-
gerung in der angezeigten Richtung Raum schaffen musste.
Bei der tiefen Lage des Herzens ist die betrefiende Stelle
des Diaphragma mehr flach, der senkrecht auf dieselbe fal-
lende Durchmesser des Herzens zeigt eine von unten nach
oben zielende Richtung, trifft somit nicht die vordere Brust-
wand, wie dies auch die Richtung der convexen Kammer-
wand anzeigt, welche in diesen Fillen mehr eine obere
- als vordere ist; zwischen dieselbe und die vordere Brust-
wand ist eine verschieden michtige Partie des vorderen
Randes der linken Lunge eingeschoben, und schon aus die-
sen Griinden wird die vordere Brustwand bei der tiefen
Lage des Herzens durch die Systole entweder gar nicht
oder doch nicht wie gewohnlich verindert, —

Diese Verhiltnisse haben ihre physikalische Begriindung
und es kann hievon keine Ansnahme vorkommen. Wenn
daber Skoda (1. e. p. 193) sagt: ,Man bemerkt bei nor-
maler Lage des Herzens kein den Herzbewegungen entspre-
chendes Heben und Senken eines Intercostalranmes, wenn
die Brustwand dick und die Intercostalriume eng sind% —
so hat nach meiner Erfahrung diese Erscheinung eine an-
dere Begriindung, als die Dicke der Brustwand oder die
Enge derjIntercostalriiume, weil bei der oberflichlichen Lage
des Herzens die Systole sich jedesmal den nithigen Raum
zu verschaffen vermag, es kann hiedurch selbst der ganze
Brustkasten gehoben oder verschoben werden.

Dieses in berithrter Weise durch die Systole des Her-
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eine Decke der vorderen oder einer anderen Brustwand dem
Tastorgane zuginglich werden, so kann dies nur wihrend
der Systole geschehen, weil das IHerz bei der Diastole durch
das Tastorgan allein von anderen Weichgebilden nicht un-
terschieden werden kann. Dieser Umstand kann die Ver-
anlassung von Irrthitmern werden, indem eine plotzlich er-
hiirtende Herzportion dem Tastorgane als in einer Bewegung
begriffen scheinen kann, oder es kinmen, wie dies auch bei
der Beschreibung von Fissuren des Sternumsin der That ge-
schehen ist, die von ohen nach abwirts sich verbreitenden
Erhértungen des festsitzenden Herzens als eine Verschie-
bung desselben aufgefasst werden.

Wihrend der Systole kann man an einem blossgelegten
Herzen eines lebenden Thieres mehrere wichtige Beobach-
tungen machen. Vorerst kann man sich unter solchen Ver.
hiltnissen mit Bestimmtheit iiberzeugen, dass das Herz bei
der Systole keine Verschiebung erleidet, keine Locomotion
vornimmt.  Wird das sich noch zusammenzichende Hers auf
emem gewichsten Faden iiber einem Tjische aufgehiingt, so
kann man sehen, wie sich dasselbe entsprechend seiner Ver-
kiirzuug bei der Systole vom Tische entfernt. Wird das
Herz auf eine feste Grundlage gelegt, so' bleibt es unver-
schiebbar sitzen und zeigt die wiederholt angefithrte Form
eines plattgedriickten Kuchens wihrend der Diastole ; mit
der Systole beginnt es sich zu wilben, indem sowohl seine
aufliegende als obere Wand convex werden, wodurch der
betreffende Durchmesser entsprechend verlingert wird. Die
‘Jer]ﬁngemng geschieht mit einer auffallenden Kraftiusserung,
indem ein ausgeschnittenes Kaninchenhergz selbst unter sol-
chen Verhiltnissen ein Gewicht von einer halben Unze zu'
heben im Stande ist. Daraus wird auch ersichtlich, mit
welcher Kraft&uaserung das Herz des Menschen bei der ober-
flichlichen Lage desselben die genannte VEI‘lﬁ.ngEl‘l.ltlg in dem
zwischen dem Diaphragma und der vorderen Brustwand lie-
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Wihrend der Systole geriith der Herzmuskel und sein
Inhalt in eine bei grisseren Thieren sicht- und tastbare Er-
schiitterung, welche den anliegenden Theilen, besonders der
vorderen Brustwand nud dem Diaphiagma mitgetheilt wird;
sie hat am Herzen die grosste Intensitit und wird bei ihrer
Verbreitung iiber die angrinzenden Theile allmilig schwiécher.
Diese Erschiitterung oder Vibration des Herzens findet
man in seiner ganzen Ausdehnung, besonders an den Kam-
mern, und an diesen am deutlichsten am Sulcus hori-
zontalis. KEs versteht sich gegenwirtig von selbst, dass
diese systolische Vibraticn des Herzmuskels und seines In-
haltes etwas anderes sei, als die angezeigte systolische Ver-
lingerung desselben, oder das hiedurch bedingte Heben ei-
ner Last, mithin auch etwas anderes, als das systolische He-
ben der Brustwand d. i. der Herzstoss. Dennoch wurden
diese zwei Erscheinungen in fritherer Zeit gar nicht als zwei
verschiedene anerkannt und werden auch noch jetzt hiufig
verwechselt. .

So sagt Bamberger (1. ¢.): ,Der an der Brustwand als
mehr oder weniger starke Erschiitterung fithlbare normale
Herzstoss ist einzig und allein bedingt durch die systolische
Erhéirtung und Wolbung der Herzspitze.“

Ich glaube, dass die unpassende Bezeichnung des systo-
lischen Hebens der vorderen Brustwand als Herzstoss an
und fiir sich schon zu solchen irrthiimlichen Verwechslungen
fihren konne. Eine genaue Auffassung der Erscheinungen
des systolischen Hebens der vorderen Brustwand oder
des Herzstosses und ihre Unterscheidung von der systoli-
schen Vibration des Herzmuskels, ihrer Verbreitung u. s. w.
wurde “erst durch Skoda gegriindet und ist bis jetzt ein cha-
racteristischer Vorzug seiner Schule, wihrend selbst Laen-
nec keine richtige Anschauung vom Ierzstosse hatte, und
selbstverstindlich eine solche bei seinen Nachfolgern in Frank-
reich nicht gesucht werden kann.
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der continuirlich ausgespannten und mehr oder weniger ela-
stischen Arterien; sie hat ihren Ursprung in der bezeich-
neten systolischen Vibration des Herzens und seines Inhaltes.
Dem entsprechend zeigt die arterielle Pulsation an den Ar-
terienstimmen, an der Aorta und der Arteria pulmonalis,
ihren Charakter am deutlichsten und wird als der systolische
Ton dieser Arterien bezeichnet. Wo die Aorta ascendens
oder der Arcusaortae, wie bei Aneurysmen, bei der Fissura
sterni, tastbar werden, da zeigt sich auch diese Pulsation dem
Tastorgane sehr deutlich. Weiter gegen die Peripherie wird
die arterielle Vibration allmilig undeutlicher, bleibt z. B.
am Ellenbogen, in der Kniekehle oder in der Hohlhand
als ein genau begrinzter oder etwas gedehnter Ton nur
unter gewissen Verhiltnissen hirbar, und es gilt als Regel,
dass dieselbe an kleinen Arterien, wie die art. radialis, nur
tasthar ist. — Die Deutlichkeit der Pulsation einer kleineren
Arterie, ihre Nachweisung mit dem Gehor- und Tastorgane,
setzt einen entsprechenden Grad der systolischen Vibration
am Herzen selbst und eine normale Beschaffenheit der Ar-
terienhiiute voraus: es wird dies desto leichter werden, je
grisser die zu untersuchende Arterie ist.

Mit der continnirlichen Stromung der arteriellen Blut-
siule sollte man endlich die Pulsation der Arterien nicht
mehr verwechseln, es ist eine von der anderen durchaus ver-
schieden und unabhingig: die Strémung der arteriellen Blut-
sdule ist unter dem Einflusse' der bekannten Drucklrifte der
Circulation eine continuirliche und beurkundet zeitweise Ver-
stiirkungen. Die Pulsation hat ihren Ursprung “in der be-
schriebenen Vibration des Herzens, verbreitet sich nach At
einer acustischen Welle, natiirlich viel schneller als das Blut,
wie dies aus dem kurzen Zeitabschnitte hervorgeht, welchen
man zwischen dem systolischen Heben der Brustwand (d. 1.

dem Herzstosse) und der Pulatison der Atteria radialis
constatirt.
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des Herzens durch an das Herz anstossende, bis an irgend
eine Stelle der Brustwand ausgedehnte, pneumonische und
tuberculose Infiltrate — an die entsprechenden Stellen der
Brustwand und werden hiedurch durch die aufgelegte Hand
z. B. am Riicken, unter den Schulterblittern. oder unter der
Achselhohle u. s, w. als solche tastbar. — Es ist leicht be-
greiflich, dass die systolischen Vibrationen des Herzens einer
solchen infiltrirten Lungenportion entweder vom Herzen
selbst, oder aber von einer grisseren Arterie mitgetheilt
werden kinnen. In hbesonderen Fillen kénnen diese Er-
schiitterungen der Brustwand am Riicken oder unter der
Achselhhle im  Verlaufe einer Pneumonie viel deutlicher
tastbar werden, als an der Herzgegend selbst. Solche Erschiitte-
rungen irgend einer Stelle der Brustwand konnen auch beim
Fehlen des systolischen Hebens der vorderen Brustwand
vorkommen, wenn das Herz eine tiefe Lage hat und die
infiltrirte Lungenportion im DBereiche der systolischen Ver-
lingerung des Herzens liegt.

Die systolischen Erschiitterungen der Brustwand, der
Herzgegend gehen somit von den genannten Vibrationen des
Herzmuskels aus; da sie jedoch verschiedenartige Zwischen-
lagen vor der Erreichung der Brustwand tiberschreiten, und
auch an der Brustwand einmal angeregt, sich noch weiter
verbreiten konnen, so ist es daraus auch begreiflich, dass sie
fiir die Bestimmung der Grosse und Lagerung des Herzens
nichtso werthvoll sind, als das systolische Heben der Brustwand.

In der Regel findet man die systolische Erschiitterung
der Brustwand am deutlichsten zwischen dem Sternum und
der linken Papillarlinie vom dritten linken Intercostalraume
nach abwirts; sie kann sich jedoeh bei einer heftigen Herz-
action noch viel weiter verbreiten, iiber den ganzen Brust-
kasten, die obere Hailfte des Unterleibes, iiber den Kopf und
sea'ine Unterlagen u. s. w. Wenn ein Aneurysma der Aorta
die Brustwand erreicht, so iibergehen die systolischen Vibra-
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Ob das Herz wihrend der Systole auch eine Seitenbe-
wegung und zwar von links nach rechts mache, lasst Siﬂ'h
aus den an der vorderen Brustwand vorkommenden Erschei-
nungen nicht ermitteln. Aus der Grosse und Form der ge-
hobenen Stelle eines Intercostalraumes konnte man in vielen
Fillen hochstens vermuthen, dass sich wihrend der Herzsy-
stole ein grisserer Theil der convexen Wand der linken
Kammer der vorderen Brustwand zuwende. Ich habe vor
vielen Jahren aus der Anordnung eines theilweise abgerie-
benen pericarditischen Exsudates aunf die Art und Weise der
Bewegungen des Herzens schliessen wollen, finde auch, dass
Bamberger (1. c.) noch jetzt diese Beweisfithrung fiir zurei-
chend ansicht, ich halte jedoch gegenwirtig diesen Weg zur
Nachwejsung bestimmter Bewegungen des Herzens fiir un-
zureichend. Bamberger (1. c.) sagt weiter: ,Das Herz zeigt
eine rotirende Bewegung von links nach rechts; aus der
Combination dieser Bewegung mit der nach abwirts scheint
eine ‘Art Schraubenbewegung zu resultiren, Ich finde, dass
auch Cruvedllier in seiner Beobachtung von Herzectopie aus-
driicklich eine solche Spiralbewegung der Herzspitze von
rechts nach links und von hinten nach vorne beschreibt. Die
Bewegung von hinten nach vorne erklirt sich durch die La-
gerung des Herzens ausserhalb der Brusthéhle und wird bei der
Lage innerhalb des Thorax nothwendig zu einer Bewegung von
oben nach unten, So weit stimmt Cruveillier's Beobachtung
ganz mit der meinigen tiberein.* — Sollte das Herz bei der
bereits beschrichenen Lage desselben eine Bewegung von
oben nach unten machen, so miisste es offenbar das Dia-
phragma entweder verschieben oder durchbrechen, weil nim-
lich der sogenannte scharfe Rand der rechten Kammer ge-
nau in denjenigen Winkel eingepasst ist, den das Diaphragma
mit der Brustwand bildet. Nach links liuft derselbe in die
Spitze des Herzens aus, und auch diese beriihrt denselben
Winkel und lisst hochstens eine Verschiebung von rechts
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thre Anfangsstiicke bei der Systole des Herzens durch ihr
deutliches Hervortreten etwas nach abwirts verlingert wer-
den. Deutlich und untriigerisch ist diese Erscheinung nicht,
sie 13t nicht messbar, und kann als soleche auf den Menschen
nicht fibertragen werden, Nach meinen wiederholten Anga-
ben sind normale Arterien bloss wihrend und durch ihre
Vibration oder Pulsation tastbar und stellenweise auch sicht-
bar; ausserhalb dieses Zustandes der arteriellen Winde ent-
ziehen sich dieselben dem Tast- und Gesichtssinne. Rigide
Avterien werden den beiden Sinnesorganen leichter zuging-
lich, sie konnen auch ausserhalb ihrer Pulsation sowohl tast-
als sichtbar werden, und es zeigen sich somit besonders un-
ter diesen Verhiltnissen an den Arterien die bekannten Ver-
lingerungen oder Kriimmungen nach der Systole des Her-
zens, sie haben constant die Richtung zur Peripherie und
sind von der Pulsation der Arterienwand verschieden. Bej
missigen Rigidititen der Arterienwinde kann man somit
ihre durch die Systole des Herzens cingeleitete Verlingerung
nicht selten am Jugulum, an der Subelavia , Brachialis, Ca-
rotis, Temporalis u. s. w. und zwar allenthalben in der Rich
tung vom Herzen zur Peripherie beobachten, so dass die
Annahme nicht gegriindet erscheint, dass sich die Arterien
in der Nihe des Herzens in einer entgegengesetzten Rich-
tung verlingern. Bei vorliegenden aneurysmatischen Sicken
der Aorta ascendens am rechten Sternalrande zeigt sich itber-
dies die Richtung, nach welcher sich die Aorta durch die
Systole des Herzens verlingert, unzweideutig, und es kann
durch die angefithrten Beobachtungen allein die so hiufig
vorkommende Lehre, dass gich die Anfangsstiicke der Arte-
rienstimme withrend der Systole des Herzens nach abwiirts ver-
lingern bei Menschen unbedingt als irrthiimlich bezeichnet
werden,

Von anatomischey Seite ldsst sich auch. Manches

: gegen
die Annahme einer Verlingerung der

Arterieustﬁmme nach
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Dagegen sagt Bamberger (1. c¢.): ,Die Lingsstreckung
der Gefisse (d. i. am Herzen nach abwirts) hat man zu oft
an kleineren Gefissen (wie Referent bereits angefiihrt, in der
entgegengesetzten Richtung d. i. vom Herzen zur Peripherie)
zu sehen Gelegenheit, dass iiber ihr Vorkommen an der
Aorta und Pulmonalarterie nicht der geringste Zweifel be-
stehen kann. HKs sind demnach nur die weniger wichtigen
rotatorischen Bewegungen des Herzens und die entsprechen-
den Verinderungen der Lungenrinder, die des directen Be-
weises bediirfen, die indess durch manche pathologische Be-
obachtungen mindestens sehr wahrscheinlich gemacht werden.
Und zwar scheint fiir die rotatorische Bewegung die eigen-
thiimliche Anordnung der organisirten Exsudatmasse, die
man manchmal bei Pericarditis findet, zu sprechen, withrend
ein leichtes, genau mit der Herzsystole zusammenfallendes
Knisterrasseln, dass ich mehrmals im Bereiche der vorderen
Lungenriinder harte, wohl durch die systolische Bewegung
derselben seine Erklirung finden konnte.4 — Ich glaube die
eben angefiihrten Angaben bereits hinreichend beleuchtet zu
haben. Das angefiithrte, leichte mit der Herzsystole zusam-
menfallende Knisterrasseln habe ich nie gehort, nach der ge-
gebenen Beschreibung wiirde es passender als Fournet’s frots-
sement pulmonaire bezeichnet werden kénnen.

Merkwiirdiger Weise hatte bereits Luaennee aus gewissen
Verhiltnissen des Herzens zur Lunge verschiedene Geriiu-
sche in der letzteren entstehen lassen. Bej der Erklirung
des Blasebalg-Geriusches (Du bruit de soufflet) gieht Laennec
an, dass unter gewissen Verhiltnissen der vordere Rand der
Lunge (les plévres ot les bords antériewrs des poumons) sich ver-
lingert, und das Herz nach vorne fast ganz (presque éntidr-
ment) bedeckt. Es soll nun bej Palpitationen das Herz in
seiner Diastole die betreffende Lungenportion driicken (la
diastole du coeur comprimant ces portions de poumon et en ex-
primant Uair) und hiedurch ein Blasebalg-Geriiusch erzeugt
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Winkel zwischen der vorderen Brustwand und dem Dia-
phragma eingepasst ist. Am Cadaver 1ist der Brustkasten
in einer ungewohnlichen Weise retrahirt und es kann das Dia-
phragma selbst um einen ganzen Intercostalraum hoher ste-
hen, als in den letzten Stunden des Lebens, was bei solchen
Untersuchungen nicht unbeachtet gelassen werden darf. —
Endlich ist der Mechanismus des Herzstosses oder des sy-
stolischen Hebens der Brustwand ein solcher, dass die Herz-
spitze und der unterste Theil des Herzens denselben in
keiner Weise vollfithren kénnte. Daraus ergiebt sich auch,
dass die angefithrte Hebelbewegung zur Hebung der Brust-
wand nie zureichend sein konnte und dass an der Herzspitze
nie eine zur Hebung der Brustwand ausreichende Vergrisse-
rung eines oder des anderen Durchmessers vorkommen kann,
Nach beiliufigen Messungen und zahlreichen Vergleichen der
Art und Weise, wie und wo das systoliche Heben der Brust-
wand beobachtet wurde, und wie sich diese Theile am Ca-
daver darstellten, bhin ich zur Ueberzeugung gekommen, dass
bei dem sogenannten Herzstosse das unterste Drittel des
Herzens in keiner Weise betheiligt sei. Auch ist zwischen
dieses Stiick des Herzens und die vordere Brustwand d. i.
an der entsprechenden Stelle der Lamina mediastini sinistra
und Pleura costalis die zungenformige Verlingerung des
oberen Lappens der linken Lunge eingeschoben. Dieser
Ansicht entspricht auch die bereits angefiihrte Thatsache, dass
nicht selten, besonders bei einer heftigeren Herzbewegung,
eine Rippe- tiefer, als der Herzstoss beobachtet wird, und
etwas mehr nach aussen der Intercostalraum erschiittert und
eingezogen wird, welche Erscheinung der systolischen Vi-
bration der untersten Herzportion und ihrer Verkleinerung
zugeschrieben werden muss, welche sich durch die vorlie-
gende Schichte des genannten Stiickes der linken Lunge der
Brustwand mittheilt. Wenn Bamberger (1. e.) sagt: ,Die
merkwiirdige Erscheinung, dass von der ganzen Thitigkeit
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Herzen. Der Grund hievon ist in den anatomischen Ver-
hiiltnissen und unausgleichbaren Verschiedenheiten zu suchen,

Die bei Siugethieren vorkommende verticale Lage des
Herzens ist von irgend einer beim Menschen maglichen La-
gerung desselben so verschieden, dass sie in keiner Weise
identificirt werden diirfen.

Insbesondere zeigt das Herz der genannten Siugethiere
ein durchaus anderes Verhalten zum Diaphragma und den
vorderen Réindern der Lungen.

Das Diaphragma dieser Siugethiere selbst ist auch in
anatomischer Beziehung wesentlich von jenem der Menschen
verschieden und verhilt sich bei den Respirationshewegun-
gen anders zum Herzen und zu den vorderen Rindern der
Lungen. Es wird allgemein angenommen, dass das Herz
die respiratorischen Bewegungen des Diaphragma mitmachen
miisse, dass sich somit dasselbe bei der Inspiration nach ab-
warts, bei der Exspiration nach aufwiirts bewege und dass dieser
seiner nicht geringen Bewegung die Erscheinungen am
Herzstosse entsprechen. — Ks scheint mir kaum zweifelhaft
zu sein, dass diese Lehre aus an den genannten S#dugethie-
ren gemachten Wahrnehmungen entsprungen sei und sie kann
dem Gresagten zufolge auf den Menschen nicht iibertragen
werden. Bei einer aufmerksamen Beobachtung der vom Her-
zen beim Menschen ausgehenden Erscheinungen konnte ich
nie etwas finden, was auf eine solche Bewegung des Her-
zens mit den Respirationsbewegungen schliessen liesse. Bei
gesunden, jungen Individuen mit der oberflichlichen Lage
des Herzens zeigt dasselbe eine solche Festigkeit, dass man
an irgend einer Betheiligung des Centrum tendineum an den
Respirationshewegungen der seitlichen, fleischigen Theile
des Diaphragma nicht glauben kann. Da jedoch das Herz
am Centrum tendineum aufliegt, so wird dasselbe in solchen
Fallen von den Respirationsbew9gu11gen eben so wenig ver-
indert, wie das Centrum tendineum selbst. Wird jedoch das
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giinge wiederholen, eine desto grﬂsf‘.uru B(‘\\'E-Eli{'ljkt'it. i
reicht das Herz und endlich wird hiedurch die oberflich-
liche Lage des Herzens in die tiefe umgewandelt, wodurch
zwar die an der vorderen Brustwand vurk({mmenden Er-
scheinungen der Heizbenwegung sich unserer Wahrneh-
mung entziel en, jedoch am Herzen die allgemein gelebrten
Excursionen nicht vorkcmmen konnen. Dieser thatsich-
liche Voigang zeigt uns auch die Art und Weise an, wie
sich die oberflichliche Lage des Herzens in die tiefe ver-
wandelt und wie hiebei angestrengte Respirationsbewegun-
gen von Wichtigkeit sind. Daher das hiufige Vorkommen
der Beweglichkeit des Herzens iiberhaupt und der sich dar-
aus entwickelnden tiefen Lage des Herzens insbesondere bei
anomalen Respirationshewegungen, bei Catarrhen, bei Ver-
engerungen am Larynx u. d. g. m.

————

Ueber die Leecmetion des Herzens,

Auf zahlreiche und sorgfiltige Beobachtungen fussend
habe ich bereits meine Ansicht dahin ausgesprochen, dass
das Herz seinen Sitz weder wihrend seiner Bewegungen,
noch bei der Respiration verindern kinne, dass dasselbe
wihrend der Diastole den grissten Umfang darbiete und die
Grinzen desselben an keiner Stelle wihrend seiner Systole
itherschreite, sich wihrend dieser im Ganzen mehr oder we-
niger verkleinere. Da am Herzen die Zeit seiner Diastole
auch die seiner Ruhe vorstellt und da dasselbe wihrend
seiner Systole sich mehr oder weniger verkleinert und die
wihrend der Diastole beschriebenen Grinzén an keiner
Stelle {iberschreitet, so kann von einer Locomotion desselben
nicht gesprochen werden. Auch in den Fillen, wo das Herz
wihrend seiner Systole sich in der Richtung eines bestimm-
ten Durchmessers verlingert, wie dies beim Liegen des Her-
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zens auf einer festen Grundlage vorkommt, kann von einer
Locomotion nicht die Rede sein, weil eine solche Verlinge-
rung eigentlich als ein sich Biumen auf einer unverriickt ge-
bliebenen Stelle ist. Urspriinglich, oder bei jugendlichen,
riistigen Individuen in der Regel, hat das Herz die beschrie-
bene oberflichliche Lage, und es Zussern auf dieselbe ver-
schiedene Bewegungen und Stellungen des Korpers keinen
besonderen Einfluss. Dasselbe ruht mit seiner planen Wand
am Diaphragma, der sogenannte scharfe Rand der rechten
Kammer ist in den Winkel genau eingepasst, welcher zwi-
schen dem Centrum tendineum des Diaphragma und der
vorderen Brustwand besteht, und die plane und convexe
Kammerwand sind genau zwischen das Diaphragma und die
bekannte Partie der vorderen Brustwand in der Weise unter
der Form eines abgeflachten I{uchens eingeschoben, dass die
systolische Verlingerung des betreffenden Durchmessers des
Herzens nur durch ein entsprechendes Heben der vorderen
Brustwand und Eindriicken des Centrum tendineum des Dia-
phragma mdglich wird. Dieses Lagerungsverhiltniss des Her-
zens erklirt uns auch seine feste, gleichsam unverschiebbare
Stellung, wobei die Einfalzung des genannten scharfen Ran-
des in den besagten Winkel als der eigentliche Fixirungs-
punkt desselben betrachtet werden muss, und so lange dieser
Winkel nicht anderweitig ausgefiillt wird, wie bei Hydro-
cardien u. s. w., kann auch der scharfe Rand des Herzens
durch den concentrischen Zug der Lungen aus demselben
nicht gehoben werden.

Bekommt das Herz durch was immer filr Verhiltnisse
einen grosseren Umfang, wenn dies auch nur voriibergehend,
wie im Verlaufe von schweren Allgemeinleiden, wire, so
wird seine Lagerung gelockert, dasselbe wird, selbst bei der
oberflichlichen Lage, durch verschiedene Stellungen und Be-
wegungen des I{orpers beeinflusst; es kinnen durch dieselben
sowohl die systolischen Erschiitterungen der Brustwand, als
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auch die Erscheinung des systolischen Hebens derselben d. 1,
der Herzstoss abgeindert werden.

Bei der tiefen Lage des Herzens zeigt sich dasselbe
Verhiltniss: man kann auch hier das etwa undeutlich vor-
handene systolische Heben der Brustwand durch geeignete
Stellurgen des Korpers etwas deutlicher machen oder zum
Verschwinden bringen.

Daraus ergiebt sich, dass das Herz bei jugendlichen, rii-
stigen Individuen in Riicksicht seiner Lagerung die grosste
Festigkeit darbiete, dass dasselbe mit dem zunehmenden Al-
ter und unter dem Einflusse verschiederer Krankheiten be-
weglicher werde und endlich bei reichlichen fliissigen Exsu-
dationen im Pericardium die grosste Freiheit seiner Dewe-
gungen erreichen komne. Diese letztere Beobachtung hat
bereits K a'tﬂisrfa (1. c.) gemacht. Knwisch fithet die folgende
Stelle yon Skeda an: ,Die Schwiiche der Herzbewegung
kann sowchl bei geringer, als bei grosser Menge des Exsu-
dates eintreten. Ist ein grosses Exsudat im Herzbeuntel vor-
handen, so ist das Herz, wenn der Nranke auf dem Riicken
liegt, withrend der Diastole weiter von der Brustwand ent-
fernt als gewdhnlich, indem der vordere Raum durch die
Flussigkeit aunsgefiillt wird. Wenn es sich wihrend der Sy-
stole gegen die vordere Brostwand bewegen will, so wird
diese Bewegnng durch den Widerstand der Flissigkeit, die
gleichzeitig in den hinteren Raum abfliessen muss, gehemmt.
Das Herz kann aus diesem Grrunde innerhalb der Flissigkeit
keine so grosse Bewegung machen, wenn es sich auch mit
Kraft zusammenzieht und ausdehnt, — und sagt darauf
weiter: ,Letztere Behauptung ist eine durchaus unerwiesene
und es ist nicht abzusehen, warum das Herz innerhall einer
Flitssigkeit sich nicht leichter bewegen kinnte als dort, wo
es von den Brusteingeweiden auf das Tnnigste umschlos-
sen ist, und dieselben bei jeder seiner Bewegung nachzerren
muss. Von den von mir untersuchten Liammern litten die
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meisten an betrichtlicher Herzbeutelwassersucht (in Folge
von Bleichsucht) und ich beobachtete hei jhnen ganz den-
selben Modus in den Bewegungen des Herzens, Nach phy-
sikalischen Gesetzen wire Hydrocardie geradezu ein das
Anschlagen des Herzens begiinstigender Umstand, so wie
die Bewegung der Frucht im Uterus durch die umgebende
Flissigkeit begiinstigt wird, uud dass bei der Hydrocardie
der Impuls geschwicht ist oder mangelt, ist wieder ein Be-
weis mehr gegen die Ansicht der Ortsbewegung der Herzens, ¢—

Bei Hydrocardien oder reichlichen fliissizen Exsudatio-
nen verhélt sich das Herz im Herzbeutel etwa so, wie wenn
es auf einem gewichsten Faden aufgehingt gehalten wird:
es verkleinert sich mit jeder Systole in allen seinen Durch-
messern, und braucht bei Ruhe des Korpers das parietale
Blatt des Pericardiums nirgends zu berithren: bei Bewegun-
gen des Korpers kann es seine Stellung und Richtung ab-
dndern, es kann sich bei der Riickenlage von der vorderen
Brustwand entfernen, bei der Lage auf die vordere Fliche
kann es sich an diese anlehnen. Die Bewegungen des Her-
zens konnen unter solchen Umstinden zum wenigsten die-
selbe Stirke und Regelmissigkeit darbieten, wie unter nor-
malen Verhéltnissen: es kann die Kammerwand mit der Sy-
stole in derselben Weise erhiirten, vibriren, es wird jedoch von
einem systolischen Heben der Brustwand oder vom Herz-
stosse keine Rede sein, weil das systolische Heben der Brust-
wand die oberflichliche Lage des Herzens voraussetzt und
in der hiebei vorkommenden systolischen Verlingerung des-
selben begriindet ist. Wenn somit bei solchen Hydrocardien
die vordere Brustwand auch keine Spur vom Herzstosse auf-
weiset, so glaube ich, dass dies nicht als Argument gegen
die Locomotion des Herzens angefithrt werden konne, weil
eine bei reichlichen Hydrocardien bei raschen Bewegungen
des Korpers vorkommende Locomotion des Herzens, das
Erhdrten und Vibriren des Herzens bei der Systole, fiir
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sich bestehende, vom systolischen Heben der vorderen Drust-
wand verschiedene Erscheinungen sind. Wenn bei einer
reichlichen Hydrocardie, durch welche dag Herz aus dem
angefithrten Fixirungspunkte verdringt wurde, bei einer
stark - nach vorwirts geneigten Richtung des Korpers sich
auch das Herz an die vordere Brustwand anlebnt, so wird
hiedurch bei einer noch so normalen Erhirtung und Vibra-
tion des Herzens mit der Systole kein systolisches Heben
der Brustwand, oder kein Herzstoss erzeugt, es kinnte bloss
die Brustwand deutlicher, als bei einer anderen Korperlage
erschiittert werden. Dass jedoch bei solchen Hydrocardien
das Herz keine Locomotion bei seiner Systole vornimmt,
dies zeigt- der bereits angefithrte Versuch mit dem an einem
Faden aufgehéngten Herzen, und dass die Systole des Ier-
zens bei ‘solchen Hydrocardien nichts von ihrer gewohnli-
chen Kraft zu verlieren brauche, dies zeigen die Erschei-
nungen der Circulation iiberhaupt. Es gehort namlich zur
Regel, dass bei tuberculésen Individuen endlich Hydrocar-
die erscheint. Diese kiindigt sich in keiner Weise durch
irgend eine allgemeine Erscheinung an, inshesondere findet
man hiebei keine Verdnderungen in den allgemeinen Erschei-
nungen der Circulation. Die oOrtlichen Erscheinungen sind
jedoch von der Art, dass man die eingetretene Hydrocardie
nicht iibersehen, und daraus so manchen Schlus iiber den
gegenwirtigen und ferneren Zustand des Kranken ziehen
kann. Die vordere Brustwand bekommt in bereits bespro-
chener Veise immer mehr nnd mehr Resonanz, wihrend
sich die systolische Hebung derselben allmilig verliert. Bei
den letzten Spuren des Herzstosses zeigt sich bereits das
Herz deutlich beweglich, es wird endlich das systolische
Heben der Brustwand nur bei einer bestimmten Korperlage
wahrgenommen d. i. bei der nach links geneigten horizon-
talen, wihrend es bei jeder anderen verschwindet. Die sy-
stolischen Erschiitterungen der Brustwand bleiben am ling-
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sten wahrnebhmbar, und gleichzeitig mit denselben werden
durch die angezeigte Lage und systolische Verkleinerung
des Herzens selbst mehrere Intercostalriume, oder auch die
Magengrube eingezogen ; bei bedeutenden Ergiissen verhalt sich
jedoch die Herzgegend bei der Systole ganz ruhig. Dem-
nach halte ich die Angaben nicht fiir richtig, nach welchen
das Herz bei Hydrocardien, Pericaiditis, Pneumopericar-
dium u. d. g. m. wihrend seiner Systole sich so heftig be-
wegen soll, dass der Inhalt des Herzbeutels herumgetrieben
und so aufgerithrt wird, wie etwa ecine Fliissigkeit beim
Schiitteln ciner halbgeftillten Flasche u. d. g. m., vielmehr
muss man annehmen, dass das Herz bei reichlichen Hydro-
cardien seine systolische Verkleinerung ohne alle Locomo-
tion und mit der grossten Ruhe absolvire, wie dies bei dem
angefithrten Versuche, wenn das sich noch zusammenziehende
Herz an einem Faden aufgehingt gehalten wird, und bei
dem Fehlen aller Erscheinungen, welche einen #dhnlichen
Sturm anzeigen mdchten, angenommen werden muss. Bei
raschen Bewegungen des Korpers, bei heftigeren Hustenan-
fallen u. d. g. m, kann das Herz bei reichlichen Hydrocardien
und anderweitigen Irgiissen entweder wihrend seiner Systole
oder Diastole in Bewegung gerathen, ja es kann selbst an
die vordere Brustwand anschlagen. Ein solches Anschlagen
konnte im eigentlichen Sinne des Wortes als Herzstoss be-
zeichnet werden, diirfte sich jedoch nicht durch die Hebung
der Brustwand, sondern viel leichter durch einen Schall
kundgeben, und konnte selbst, wie etwa die Bewegung
der Frucht im Uterus, vom Kranken wahrgenommen wer-
den. — Wie bei einem serdsen Ergusse des Pericardiums
der scharfe Rand der rechten Kammer aus dem genannten
Winkel zwischen Diaphragma und der vorderen Brustwand
verdriingt wird, so wird auch durch den Einfluss der Con-
tractionskraft der Lungen das Herz mehr oder weniger ge-
hoben ; bei zunehmendem Ergusse kann ferner das Centrum
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tendineum des Diaphragma etwas herabgedriickt werden, wo-
durch die bereits bestehende Entfernung zwischen dem ge-
nannten scharfen Rande der rechten Kammer und dem Dia-
phragma sich noch vergrossert. Hiedurch nihert sich die
Herzspitze besonders in Folge des ersteren Umstandes dem
linken Sternalrande, sie kann jedoch niemals bis zum Schwert-
knorpel gelangen d. 1. auch unter diesen Verhiltnissen kann
sich das Herz nicht vertical stellen.

Serdse Ergiisse im Pericardium lagern sich jederzeit
an die abhingigsten Stellen desselben, verdridngen endlich
den scharfen Rand der rechten Kammer aus dem genannten
Winkel, reichen bei ihrer Zunahme immer hoher und kinnen
endlich das Herz von allen Seiten einschliesse,

Faserstoffreiche Exsudate verhalten sich anch in dieser
Beziehung andersund kimnen, eben so wie es an der Pleura,
am Peritondum vorkommt, auch nur einen beliebigen kleinen
Bezirk des Pericardiums besetzen, auf demselben verharren,
oder sich weiter verbreiten. Die faserstoffreichen Exsudate
zeigen nimlich die Eigenthiimlichkeit, dass sie an Ort und
Stelle ihrer Aunsscheidung zu einem Theile gerinnen und
mdem der fliissige Antheil derselben von dem geronnenen ein-
geschlossen wird, die Form von Sicken darstellen. Diese Sicke
konnen nachtriiglich eine immer grissere Ausdehnung errei-
chen, sich Eelbst iiber die ganze Oberfliche der Serosa aus-
breiten.  Skoda hat mnach zahlreichen Beobachtungen am
Krankenbette das thatsichliche Vorkommen solcher Sicke
am obersten Umfange des Pericardiums nachgewiesen, [o-
kitansky dies bestitiget; hei schweren Erkrankungen ver-
breitet sich auch am Pericardium die Exsudation iiber seinen
ganzen Umfang. Shkoda sagt bei der Besprechung der Peri-
carditis: ,Indem das Herz specifisch schwerer, als jede ex-
sudirte Flussigkeit ist, so nimmt es in dem durch Exsudat
au.sgedehnten Herzbeutel die, seiner Befestigung nach, mig-
glichst tiefste Stelle ein, die Fliseigkeit dagegen steigt in den
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héher gelegenen Raum. Aus diesem Grunde findet man sie,
wenn gie in nicht bedeutender Menge vorhanden jet, um che
Basis des Herzens und um den Ursprung der Aorta und
Pulmonalarterie angesammelt, wihrend das Herz den iibri-
gen Raum des Herzbeutels ausfillt. Eine Ausnahme davon
kinnte nur in dem Falle vorkommen, wenn der Herzbeutel
partiell oder im Ganzen relaxirt wire, oder Aushbeugungen
hiitte, s0 duss er durch seinen’ Inhalt — das Herz und die
Fliissigkeit — nicht in Sjpannung verseizt wiire; oder wenn
an der Ao1ta und Pulir cnalayterie, eder an der Basis des Herzens
cine Veiwachsung des Herzbeutels bestinde.* — Tch kann
mich der angeftthrten Begrimdung, warum im Anfange der
Erkrankung die genannten Exsudat-Sicke den obersten Be-
zitk des Perieaidiuns einnchmen, nicht anschliessen und
glaube, dass dieses thatsichliche Vorkommen in keinem ur-
sichlichen Zusan menhange mit der specifischen Schwere des
Exsudates und des Herzens stehen konne. Solche Exsudate
kinnen in selieneren Fillen auch an anderen Stellen des
Pericardiums anfangen, kénnen den obersten Bezirk auslas-
cen, ohne dass die hiczu von Shoda als nothwendig ange-
fithrten Verbilinisse nachweishar wiren. Waivm jedoch solche
Exsudat-Sicke am Liufigeten die genannte Localitit  im
Anfange der Erkrankung einnehmen, lisst sich eben so we-
nig bis jetzt angeben, wie sich dhnlicke Veihiltnisce an an-
deren serdsen Membranen nicht erklidren lassen. Wie im
Verlaufe der Krarkheit bei der Zunalme der Exsudation
der genannte Exsudat-Sack an Volumen zunimmt, sich der
vorderen Brustwand nihert, konnen sich die vorderen Rén-
der der Lungen retrahiren, die Laminae mediastini werden
durch den bereits frither angefithrten Vorgang an die vor-
dere Brustwand durch Anlothungen fixirt, worin die wihrend
des Lebens nachweisbaren Erscheinungen der Percuesion ihre
Begrimdung urd Bedeutung bekenmmen.  Verbreitet sich
endlich die Exsudaticn fiker das ganze Pericardivm und ist

-
SN S S
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inshesondere der flissige Antheil derselben copits, so sind
die Verhiltnisse denjenigen gleich, welche ich bei der Hy-
drocardie besprochen habe. —

Ich halte somit eine in der Systole begriindete Locomo-
tion des Herzens unter allen Verhiltnissen fiir unbegriindet.

Skoda iiber die Locomotion des Herzens.

Skoda giebt an, dass das Herz wihrend der Kammer-
systole sich nach abwirts und vorwirts und wihrend der
Kammerdiastole nach aufwiirts und rickwirts bewege, dass
diesse Bewegung withrend der Systole die Ursache des Herz-
stoses sel und sich auf ein bekanntes physikalisches Gesetz
basire, ,nach welchem beim Ausflusse einer Flissigkeit aus
einem Gefisse die Gleichmissigkeit des Druckes, den die
Gefisswandungen durch die Flissigkeit erleiden, aufgehoben
wird, indem an der Ausflusséffnung  kein Druck statt hat,
an der der Ausflusstffnung gegeniiberstehenden Wand des
Grefasses aber fortbesteht. Dieser Druck bringt das Segner’sche
Rad in Bewegung, er verursacht das Stossen der Schiess-
gewehre, das Zuriickspringen der Kanonen ete. Bei der Zu-
sammenziehung der Herzkammern verursacht der Druck, den
das Blut auf die, der Ausflussoffnung  gegeniiberstehende
Wandung des Herzens ausiibt, eine Bewegung des Herzens
in der, der Ausflussdffuung entgegengesetzten Richtung, und
diese Bewegung verursacht den Stoss gegen die Brustwand.
Das Herz wird mit einer, der Schnelligkeit und der Menge
des ausstrimendeu Blutes proportionalen Kraft in der, den
Arterien entgegengesetaten Richtung gestossen,“

Es kann kaum bezweifelt werden,
Schiessgewehre, das Zurickspringen de
gung des Segner’schen Rades in dem

begriindet sind und sollte es er
wihrend seinop

dass das Stossen der
r Kanone, die Bewe-
angefithrten Gesetze
wiesen werden, dassdas Herz
Systole eine Bewegung nach abwicts und
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verwirts verrichte, so konnte dies gleichfalls nur kraft die-
ses physicalischen Gesetzes moglich sein. Das Zuriickstossen
der Schiessgewehre, der Kanonen, das Eindringen von ver-
tical stehenden Morsern in die Erde u. d. g. m. wird in
den Artillerieschulen seit langer Zeit durch die Berufung
auf das angefithrte physicalische Gesetz erklirt. Bine Ka-
none zeigt jedoch nach ihrem Abfeuern noch andere Bewe-
gungen, welche mit demselben Rechte auf die sogenannte
Hebelbewegung des Herzens bezogen werden kinnten, da
ich jedoch irgend eine durch die Systole begriindete Loco-
motion des Herzens als der Erfahrung widersprechend halte,
so ist es auch iiberfliissig, die betreffenden Lehren der Artille-
rieschulen weiter anzufiihren. Die zahlreichen Einwendungen,
dass diese Verhiiltnisse bei den genannten Bewegungen nicht
dieselben seien, dass sich das Herz mit einer lanone u. d.g. m,
nicht vergleichen lasse, sind ganz gehaltlos und fanden auch
von Skoda eine hinreichende Widerlegung., s liegt somit in
dieser Beziehung alles daran, das Vorkommen der genann-
ten Bewegungen am Herzen zu constatiren; sie kiinnte nur
durch das angefithrte physicalische (esetz bestehen und ge-
deutet werden, wiewohl es sich aus dem Gesagten bereits er-
geben hat, dass eine Bewegung des Herzens nach abwirls
und vorwirts wihrend seiner Systole auf keine Weise die
Brustwand heben kinnte, e¢ine solche wiirde zur Erklirung
des Herzstosses jederzeit unzureichend sein.

Sollte eine Bewegung des Herzens wahrend seiner Sy-
stole nach abwirts vorkommen, so miisste eine solche auch
an anderen muscultsen Organen zur Zeit ihrer Zusammen-
ziehung oder Entleerung beobachtet werden, es miisste 2. B.
diesich contrahirende Harnblase, der sich bei der Geburt ver-
kleinernde Uterus u. s. w. sich nach aufwiirts verlingern,
was allen bis jetzt gemachten Wahrnehmungen widerspricht.

Es kann ferner keinem Zweifel unterliegen, dass sich
das Herz in dieser Beziehung wenigstens bei allen Siuge-
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thieren gleich verhalten miisste, weil eine Bewegung des
Herzens wihrend seiner Systole nach abwirts ein Prineip
vertreten wiirde, das mit der Bewegung des Blutes innigst
verbunden sein miisste und nicht, wie z. B. theilweise der
Herzstoss, auf irgend welchen zufilligen anatomischen Ver-
hiiltnissen basirt sein kdnnte.

Da ferner das Herz, das schon bei einem reichlichen
serosen Ergusse im Pericardium eine freiere Bewegung dar-
bietet, nach der Eriffnung des Brustkastens und seiner
Blosslegung von allen IHindernissen seiner Bewegung be-
freit wird, —— (es hat dann das Contractionsvermigen
der Lungen nicht zu iiberwinden, die Nachbartheile wer-
den von demselben weder angezogen noch auseinander ge-
dringt), — so misste sich die genannte Bewegung bei
seiner Systole viel deutlicher zeigen, als unter normalen Ver-
hiltnissen, und es wire kaum zu erkliren, nachdem solche
Versuche so hiufig und vielseitig vorgenommen wurden, wie
dies iibersehen werden konnte! Bei wiederholten derartigen
Versuchen an Kaninchen und Hunden sah ich nie eine Spur
einer Locomotion am Herzen; Kiwiseh fand dasselbe an Lim-
mern. Ich besuchte in dieser Absicht mit Professor Purkyné
die hiesige Schlachtbank. Bei einem viistigen, so eben durch
die Keule betiubten Ochsen wurde der Brustkasten am Ju-
gulum erdffnet. Professor Purkyné umfasste mit seiner Hand
die unteren Begrinzungen des sich heftig contrahirenden
Herzens, und iiberzeugte sich, dass dasselbe kejne Locomo-
tion erleide. —

Skoda macht nach der Anfiihrung des oben genannten
physicalischen Gesetzes folgende Anmerkung. ,In Valentin's
Repertorium 1841 heisst es: Macht man an der Spitze des
Herzens bei einem Frosche eine Oeffnung, so sieht man
keine Abnahme, itberhaupt keine Verinderung im Stosse des
Herzens, was doch Dbei der Vur;mssetzung, dass der Stoss
durch Gegendruck des Blutes erzeugt wird, erfolgen miisste.
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— Skoda bemerkte dagegen, dass auch kein Beweis vorliege,
dass beim Frosche der Gegendruck des Blutes den Stoss
erzeugt ; denn das Froschherz macht nie eine Bewegung nach
abwirts. Wenn demnach der Gegendruck des Blutes beim
Frosche gar keinen Einfluss auf den Herzstoss haben sollte,
50 liegt der Grund wohl nur in der Langsamkeit der Con-
traction oder in der zu geringen Quantitit des Blutes. —
Um diese Gegenbemerkung zu entkriften, schnitt Valeatin
auch bei Kaninchen die Herzspitze weg, und fithrte eine
Glasrohre ein, um einer Verstopfung der an der Spitze ge-
machten Oeffnung vorzubeugen. Er bemerkte auch da keine
Verinderung im Herzstosse. — Ich bin weit davon entfernt,
Valentin einen Febler in der Beobachtung zunzumuthen ; allein
ich bin noch weniger im Stande, die bestimmten Erfahrun-
gen iiber das unter gewissen Verbiltnissen stattfindende
Herabriicken des Herzens wihrend jeder Systole bei der
Erklirung des Herzstosses unberiicksichtigt zu lassen.* —

Nach meiner Einsicht konnen die verschiedenen Beob-
achtungen von Valentin und Skoda nicht gleichzeitig aunf-
reeht stehen und es hat entweder Valentin einen Irrthum
in der Beobachtung begangen, oder es miissen sich die be-
stimmten Erfahrungen von Skoda anders verhalten. Somit
finde ich mich veranlasst, diese bestimmten Erfahrungen iiber
das Herabriicken des Herzens wihrend jeder Systole, welche
gleichsam die Begriindung der Theorie iiber den Herzstoss
von Skoda darstellen, meinen Beobachtungeu gegeniiber
zu stellen.

Skoda fithrt an: ,Am 8. Marz 1847 untersuchte ich ein,
einige Tage altes Kind, dem das DBrustbein fehlte, dessen
Brustkorb demnach vorne eine nach oben schmilere, nach
unten breiter werdende Spalte darbot, die nur durch die
Hautdecke geschlossen war. Mit jeder Inspiration wurde
die Hautdecke in die Tiefe gegen die Wirbelsiiule getrieben,
und dadurch wurden die vorderen Enden der Rippen etwas
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nach einwiirts gebogen; mit jeder Exspiration dagegen wurde
sie in Form einer Blase herausgedringt. Mittelst der aufge-
legten Hand konnte man sehr leicht wahrnehmen, dass das
Herz vertical gelagert war und mit jeder Systole nach ab-
wiirts und vorwirts, mit jeder Diastole nach aufwirts und
ritickwirts sich bewegte. Man fithlte nimlich mit jeder Sy-
stole des Herzens den Stoss desselben unmittelbar oberhalb
der Insertion des Zwerchfells, mit jeder Diastole dagegen
in der Hohe der zweiten Rippe, wenn man daselbst die
Finger hinreichend tief gegen die Wirbelsiule senkte. Der
Stoss der Diastole war eben so stark, wie der Stoss der Sy-
stole. Legte man zwei Finger in dem Abstande auf, dass
mit der Systole der untere, mit der Diastole der obere Fin-
ger den Stoss empfand, so ergab sich, dass das Herz wih-
rend jeder Systole gegen einen Zoll nach abwirts rutschte.
Man sah némlich an der zwischen den Fingern missig ge-
spannten Hautdecke die Umrisse des Herzens sowohl wih-
rend der Systole als wahrend der Diastole, und konnte dar-
nach beurtheilen, dass der an den angegebenen Punkten em-
pfundene Stoss nicht durch eine Vergrosserung oder Ver-
lingerung, sondern durch Verschiebung des Herzens bewirkt
war. Wurde die Hautdecke nicht beriihrt, so bemerkte man
beim Exspiriren wihrend der Systole des Herzens die Um-
risse desselben an einer von oben nach abwiirts riickenden
Erhohung an der blasenartig hervorgetriebenen Hautdecke,
wihrend der Diastole dagegen sah man an der blasenartig
aufgetriebenen Hautdecke eine Vertiefung von unten nach
oben sich bewegen. Wiahrend der Inspiration bildeten sich
die Umrisse des Herzens sowohl bei der Systole als
bei der Diastole an der gegen die Wirbelsiiule gedringten
Hautdecke ab. Das Herz bewegte sich von oben nach unten
ziemlich genau in der Mitte der Spalte, wenn das Kind ge-
rade am Riicken lag. Wurde das Kind nach einer Seite
geneigt, so wich das Herz in seiner Bewegung etwas von
[
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der Mittellinie ab, und zwar nach der Seite hin, auf welcher
das Kind lag.« —

Nach meiner Kinsicht bot das besprochene Kind eine
complete Fissur des Sternums dar. Der an demselben sichi-
bare Zustand bietet eine grosse Analogie mit jenem, welchen
ich am Herrn FEug. Alexander Groua aus Hamburg heschrie-
ben habe (Wiener medicinische Wochenschrift, 1853. N. 20,
30. 31. 32); die Fissur des Letzteren reichte bloss zum
Schwertknorpel.  Wie man aus dem Album des Herrn G oug
sehen kann, hatte auch Skoda iiber die an der Spalte des
Sternums des Letzteren wahrnehmbaren Erscheinungen die-
selbe Ansicht und erkannte in ihnen eine Locomotion des
Herzens. Meine Beschreibung wurde in Paris ins Franzi-
sische ibertragen, und derselben wurden die betreffenden
Ansichten anderver Pathologen und Corporationen, als der
Gesellschaft der deutschen Aerzte zu Paris angeschlossen.
(Notice sur une bifidité compléte du  Sternwm, observée chez le
sieur Groux par le Dy, Hamernik, et suivie d' un appendice con-
tenant: 1. Eaxtrails e la Gazelte hebdomadaive; 2. Faxtrait de
lo. Gazette médicale de Strasbouwrg: 4. Opinions de M. M. les
professeurs Bowillawd el Piorry sur A. Grows; 4. Observations
par M. le doctewr Léon Parisol, Professeur d'anatomie et de
physiologie de Nancy. Paris 1856.) — Ausser Skoda hat Nie-
mand die wahrnembaren Ervscheinungen auf eine Locomotion
des Herzens bezogen, welcher Umstand zwar ohne eine be-
sondere Bedeutung ist, indessen dennoch anzeigt, dass solche
Beobachtungen einer mehrfachen Deutung fihig sind und
somit nicht recht geeignet sein kimnen, bereits andevweitig
vielfach gefahrdeten Theorien eine feste Stiitze zu geben. —

Nach meiner Ansicht kinnen auch bei dem genannten
Kinde die an der Spalte wahrnehmbaren Erscheinungen an-
ders gedeutet werden; ich aber halte die scheinbare loco-
motion fiir eine von oben nach abwirts fortschreitende systoli-
sche Erhartung des in diesem Momente unbeweglichen Herzens.
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Skoda beschreibt einen doppelten Stoss: mit der Systole un-
mittelbar oberhalb der Insertion des Zwerchfells, mit der
Diastole (,,der Stoss der Diastole war eben so stark, wie der
Stoss der Systole“) in der Hohe der zweiten Rippe (,wenn
man daselbst die Finger hinreichend tief gegen die Wirbel-
siule senkte“). Ich jedoch bin der Ansicht, dass dieser dia-
stolische Stoss die tasthare Pulsation am Bogen der Aorta
war. Die Aorta passirt nimlich die Medianlinie des Kor-
pers in der Hohe des ersten Rippenpaares; so war es am
Herrn ‘Grour zu beobachten und so diirfte es sich auch bei
dem genannten Kinde verhalten haben. ,Legte man zwei
Finger in dem Abstande auf, dass mit der Systole der
untere , mit der Diastole der obere Finger den Stoss
empfand, so ergab sich, dass das Herz wihrend jeder
Systole gegen einen Zoll nach abwirts rutschte.¥ — Nach
meiner Ansicht zeigen diese zwei Stosse ein Rutschen des
Herzens nicht; der diastoliche ist die Pulsation der Aorta
und verschwindet bei der Systole, weil eine normale Arterie
zu dieser Zeit nicht tastbar ist; der systolische Stoss dage-
gen (aus der Beschreibung ist es nicht deutlich, ob es der
sogenannte Herzstoss sei) ist die systolische Erhdrtung der
betreffenden Herzportion, die sich bei der Diastole dem Tast-
organe entzieht. Sollte ndmlich das Herz wihrend der Dia-
stole das Diaphragma bis auf einen Zoll Entfernung ver-
lassen haben, so hiitte die nihere Untersuchung nachweisen
miissen, was an diese verlassene Stelle getreten, oder durch
welchen Mechanismus unter solchen Verhiltnissen die Bil-
dung eines Vacuums verhiitet worden sei. Daendlich bei Kin-
dern das Herz eine feste Stellung hat, und dieselbe durch
Lageverinderungen des Korpers nicht verdndert wird, so
beweist uns die von Skoda bei Jenem Kinde beobachtete Be-
weglichkeit des Herzens, dass da noch andere pathologische
Verhiltnisse obwalten mussten, iiber welche sich Jedoch die
gegebene Beschreibung nicht verbreitet.

7
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Skoda giebt weiter an: yFiar die Fialle, wo das enorm
grosse Herz mit jeder Kammersysiole die ganze untere Halfte
des Thorax nach links verritckt, muss eine wihrend der
Kammersystole stattfindende Bewegung des ganzen Herzens
nach links und unten zugestanden werden. — :

Ich habe bereits die Lagerung eines grossen Herzens
besprochen, und wo bei derselben ein systolisches Heben
der vorderen Brustwand vorkommt, muss dieselbe eine ober-
flichliche sein. I8s bleibt also der scharfe Rand der rechten
Kammer in dem Winkel, den das Diaphragma mit der vor-
deren Brustwand bildet, eingepasst und es kann die plane
Kammerwand am Diaphragma etwas niber gegen die linke
Seite sich verschieben, wihrend die convexe in einem grosse-
ren Umfange an die vordere Brustwand angelehnt ist. Diese
Lagerung zeigt schon an, dass es eine Bewegung nach un-
ten nicht vornehmen konne, es ldsst dies das Diaphragma
nicht zu, es konnte sich hichstens nach dem oben genannten
Winkel d. i. von rechts nach links etwas verschieben; aber
auch diese Bewegung konnte bei der genannten Grosse des
Herzens nur sehr beschrinkt sein, und in keinem Falle eine
Kraftiusserung ausitben, wodurch die ganze linke Hailfte des
Thorax nach links zu verschoben wiirde. s lidsst sich je-
doch in solchen Fillen der Herzstoss oder die Weise, wie
der Brustkasten durch die Systole gehoben und verschoben
wird, viel einfacher aus der angezeigten Lagerung und Grosse
eines solchen Herzens erkliren; dasselbe liegt mit der pla-
nen Kammerwand am Diaphragma, und berithrt wihrend
der Diastole in einem weiteren Umfange als gewdhnlich mit
seiner convexen Fliche die Rippenwand; wihrend der Sy-
stole muss bei der Verlingerung des auf dem Diaphragma
senkrecht stehenden Durchmessers inshesondere durch das
Heben und Verschieben der mehr nachgiebigen Rippenwand
der nothige Raum verschafft werden. Die dabei vorkom-
mende Vergrosserung und Verdichtung der Leber, welche



101

sich mit dem rechten Lappen an den untersten Seitentheil
des rechten Brustkastens anlehnt, und mit dem linken Lap-
pen unter der planen Kammerwand liegt, trigt gleichfalls
zu der angegebenen Verschiebung des linken Brustkastens
wihrend der Herzsystole etwas bei.

Das systolische Heben der Brustwand lisst sich insbe-
sondere bei grossen Herzen nur nach meiner Lehre und
Erklirung des Herzstosses begreifen, und wenn am Herzen
eine Locomotion vorkommen kinnte, so wire eine solche
desto unbedeutender, je mehr das IHerz die gewdhnlichen
Grianzen seines Umfanges iiberschritten hitte. Endlich miisste
sogar ein in der Locomotion begriindeter Herzstoss unmog-
lich werden.

ékqdu giebt weiter an: ,Wenn das horizontal gelagerte
vergrisserte Herz mit jeder Kammersystole bloss den fiinften,
sechsten oder siebenten Intercostalraum und eine oder mehrere
Rippen unterhalb der Achselhihle hervorwiolbt, so muss es in
der Kammersystole entweder unter Fixirung seiner Basis
verlingert werden, oder es muss als Ganzes eine Bewegung
nach links machen; nur eine nicht betrichtliche [Hervortrei-
bung der Intercostalraume wire aus einer blossen Verlinge-
rung des Herzens ohne Fixirug der Basis erklirbar,¢

Hier muss ich vorerst bemerken, dass die von Skoda
gebrauchte , Verlingerung des Herzens® eine andere Bedeu-
tung hat, als wenn ich von einer, durch Versuche und Mes-
sungen f{iber allen Zweifel erhobenen Verlingerung eines
bestimmten Durchmessers der Kamimern spreche.  Skoda
meint mit der ,Verlingerung des Herzens“ etwa denjenigen
moglichen Zustand desselben, welchen ich aus einer nicht
selten vorkommenden halbwallnussgrossen Vorwolbung eines
Intercostalraumes bei der Herzsystole, oder einer #hnlichen
Vorwolbung der Herzkammer in der Umgebung des oben
erwdhnten Nadelstiches, (wenn man namlich den Brustka-
sten an der Stelle des Herzstosses mit einer Nadel durch-
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sticht), — als wahrscheinlich vorkommend angenommen habe,
Diese Verlingerung wiirde somit gleichsam die Kuppel der
Kammerwand anzeigen, welche vorne den verlingerten Durch-
mesger deckt, oder zn welcher sich die Kammerwand am
vorderen Ende des verlingerten Durchmessers gestaltet. Eine
in diesem Sinne genommene Verlingerung der Herzkammer
konnte natiirlich in keinem Falle den Herzstoss darstellen,
sie ist selbst nur eine zufillige Beigabe der -eigentlichen,
den Herzstoss begriindenden Verlingerung der Herzkammern.
So sagt Skoda : »Eine Verlingerung des Ierzens kann wih-
rend der Kammersystole statt haben, wenn der Spitzenan-
theil des Herzens paralytisch ist. — — Allein von einer
solchen Verlingerung des Herzens kann kein starker Druck
gegen die Brustwand abgeleitet werden, wenn die Basis des
Herzens nicht fixirt ist. Stiesse nimlich die wihrend der
Kammersystole hervorgedringte Spitze des horizontal gela-
gerten vergrosserten Herzens gegen die Seitenfliche der
Brustwand, so wiirde das Herz, falls nicht anderweitige Ur-
sachen auf seine Lage Einfluss nehmen, nach rechts auswei-
chen, und der gegen die Brustwand ausgeiibte Druck wilrde
proportional sein den Widerstinden, die bei einer solchen
Verschiebung des Herzens zu fiberwinden sind. Es ist klar,
dass diese Widerstinde unbedeutend sind, und dass somit
eine Verlingerung des Herzens als solche keine betricht-
liche Hervortreibung der Intercostalriume und noch weniger
eine Wolbung der Rippen veranlassen kann. Denkt man
sich dagegen die Herzbasis fixirt, so wird eine Verlingerung
des Herzens nothwendig eine \Wolbung der entsprechenden
Rippen und Intercostalriume erzeugen. ‘elchen Aufschluss
giebt nun die Beobachtung beziiglich der Hiufigkeit des
Vorkommens einer stirkeren Wolbung der Intercostalrdume
und Rippen in der linken Seitengegend wihrend der Kam-
mersystole bei Fixirung der Basis des Herzens? — Ich habe
noch keinen Fall beobachtet, wo bei Verwachsung des Her-
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zens mit dem Pericardium die Kammersystole eine Hervor-
treibung der Intercostalriume hervorgebracht hitte, und so
bin ich gendthigt, anzunehmen, dass die wihrend der Kam-
mersystole eines horizontal gelagerten vergriosserten Herzens
in der linken Seitengegend eintretende Wolbung der Inter-
costalriume und Rippen in der Regel nicht durch eine Ver-
lingerung des Herzens, sondern durch eine Verschiebung
des ganzen Herzens von rechts nach links bewirkt wird.« —

I'ch gestehe, dass mir diese merkwiirdige Argumentation
in mehrfacher Beziehung unklar ist, So heisst es: ,Tch habe
noch keinen Fall beobachtet, wo bei Verwachsung des Her-
zens mit dem Pericardium (und das ist wahrscheinlich die
Fixirung des Herzens?) die Kammersystole eine Hervortrei-
bung der Intercostalviume hervorgebracht hitte.¥ Etwas
frither heisst es: ,Allein von einer Verlingerung des Her-
zens kann kein starker Druck gegen die Brustwand abge-
leitet werden, wenn die Basis des Herzens nicht fixirt ist, 4
Weiter findet man: ,Denkt man sich dagegen die Herzhasis
fixirt, so wird eine Verlingerung des Herzens nothwendig
eine Wolbung der entsprechenden Rippen und [Intercostal-
raume erzeugen.“  Am Schlusse der Argumentation heisst
es dagegen, dass die Wéolbung der linken Seitenwand und
Rippen ,in der Regel nicht durch eine Verlingerung  des
Herzens, sondern durch eine Verschicbung des  ganzen
Herzens* hewirkt wird.

In Riicksicht der Verschiebung des ganzen Herzens un-
ter diesen Verhaltnissen, glaube ich mich auf dis zu beru-
fen, was ich bei der Besprechung der Verhiiltnisse enorm
grosser Herzen im vorhergehenden Artikel angefiihrt habe
und eine wie immer bedingte Verschiebung des ganzen
Herzens kinnte auf keine Weise dje angeiithrten Erscheinungen
des Herzstosses hervorbringen. Da ferner die Vortreibung der
Intercostalriume und dje Hebung der Rippen immer auf die
Herzspitze bezogen werden, so ist es nach meiner Ansicht
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aus den gegebenen Verhiltnissen der Lagerung des Herzens
in solchen Fillen nicht schwer nachzuweisen, dass die Herz-
spitze anders gelagert sei, sich iiber mehrere Intercostal-
rdume nie erstrecken kinne, und bei der Annahme einer #hn-
lichen Verschiebung des Herzens eine andere Richtung neh-
men miisste.

Was endlich die Verddung des Pericardiums oder die
Verwachsung der beiden Blitter des Pericardiums und der
Lamina mediastini sinistra mit der Pleura costalis hetrifft,
als deren Wirkung Skoda die Fixiruug der Herzbasis be-
trachtet, so finde ich mich veranlasst, dariiber einiges aus
meiner Erfahrung anzufithren. Straffe Verwachsungen der
Blitter des Pericardiums beeintrichtigen in vielen Fillen die
Contractionen des Ierzens und die Bedeutung derselben fiir
den Blutlauf in keiner nachweisbaren Weise. Man findet
nimlich dieselben nicht gar so selten bei der Untersuchung
von solchen Leichen, die wiithrend des Lebens besonders in
dieser Riicksicht wiederholt und nachdriicklichst beobachtet
wurden. Ich kann ferner dieselbe Angabe auch auf solche
Fille erweitern, wo sich die genannten Verwachsungen auf
die weitere Umgebung des Herzens verbreiten, wo also gleich-
zeitig mit einer straffen Verddung des Pericardiums uiberdies
feste Adhisionen zwischen der Lamina mediastini sinistra und
der Pleura costalis und zwischen den anderen Bezirken der
Lamina mediastini sinistra und der Pleura der inneren Fliche
der linken ILunge bestehen. Ich habe wiederholt solche
Fille mit aller moglichen Aufmerksamkeit untersucht, selbst
unter Verhiltnissen, wo ich entweder aus dem Berichte des
Kranken oder aus der Beobachtung seiner fritheren Leiden
itber die Anwesenheit einer Pericarditis hinreichend unter-
richtet war, und konnte weder an dem wahrnehmbaren sy-
stolischen Heben der Brustwand, nach an den systolischen
Erschittterungen derselben, noch an irgend einer anderen
Erscheinung der Circulation etwas Auffallendes finden.



105

Durch solche Beobachtungen wird man unwillkithrlich
zu dem Schlusse geleitet, dass noch so straffe und feste Ad-
hasionen als solche die Contractionen und die Funetion
des Herzens in keiner Weise beeintrichtigen; ja man wird
zur Annahme gefithrt, dass dass Herz iiberhaupt bei semer
Systole eine Locomotion nicht erleiden kanne, dass es sich ohne
Adhisionen in Riicksicht auf diesen Umstand gerade so ver-
halte, wie bei vorhandenen Verwachsungen. Anderseits ge-
wihrte es mir ein grosses Vergniigen. mehrere Fille beob-
‘achtet zu haben, an welchen die von Skodabei den genann-
ten Verwachsungen angegebenenen Erscheinungen (Uebér
die Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel. In den
Sitzungsberichten der kais. Academie der Wissenschaften 1852,
November - Hft.) vorhanden waren, ich dieselben meinen Zu-
horern wihrend des Lebens, ja selbst nach eingetretenem
Tode an den Leichen demonstrirven konnte! Unter den letz-
teren Verhiltnissen findet man folgende Erscheinungen: die
Ausdebnung der dumpf schallenden Stelle zwischen dem
vierten und sechsten linken Rippenknorpel iiberschreitet mehr
oder weniger das gewohnliche Ausmaass, und es zeigen ange-
strengte Respirationshewegungen nicht den gewdohnlichen
Einfluss auf dasselbe, iiberdies zeigt die linke Brusthilite
noch andere KErscheinungen einer Vertdung des betreffenden
Pleurasackes; man findet nur eine geringe oder keine Spur
des systolischen Hebens der Brustwand oder des Herzstosses,
auch sind die systolischen Evschiitterungen derselben weniger
deutlich, und es werden wihrend der Herzsystole die betref-
fenden Intercostalriume und selbst die Magengrube mehr oder
weniger deutlich und verbreitet eingezogen.

Solche Adhéisionen konnen dem bereits Gesagten gemiiss
nur bei einer rasch verlaufenden Pericarditis zu Stande kom-
men, wobei geringe Antheile des lithenden Exsudates das
parietale Blatt des Pericardiums und die Lamina mediastini
durchdringen und die Lamina mediastini sinistra in ihrem
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Umgeschlagensein an die Plenya costalis so fixiren, wie es
bei der oberflichlichen Lage des Herzens heschrieben wurde.
Hatte namlich das Herz bereits vor dem Eintritte der Pe-
ricarditis die beschriebene tiefe Lage oder hatte sich eine
solche bei einem schleppenden oder in dieser Bezichung ab-
weichenden Verlaufe der Pericarditis entwickelt, so kdnnen
zwar auch sehr ansgedehnte Adhdsionen nach der Pericar-
ditis zuriickbleiben, es werden sich Jedoch die angefiihrten
Erscheinungen solcher Verwachsungen nicht zeigen konnen.

Der Mechanismus der oben angefiihrten Erscheinungen
der Verwachsung des Herzbeutels mit dem Herzen ist also
vorerst in einer straffen und festen Verwachsung der beiden
Blitter des Pericardiums und derjenigen Pleurafalte begriin-
det, welche bei der oberflichlichen Lagerung des Herzens
zwischen der Lamina mediastini sinistra und Pleura costalis
besteht ; diese letztere muss in den betreffenden Fillen auch
am Cadaver nachgewiesen werden. Damit Jedoch in einem
solchen Falle der Percussionsschall zwischen dem vierten und
sechsten linken Rippenknorpel bei angestrengteren Respira-
tionsbewegungen die gewdhnlich vorkommende Differenz
nicht zeige, miissen itberdies mehr oder weniger verbreitete
Adhiisionen an den hinteren Begranzungen des Herzens
vorkommen, welche verhindern, dass eine grossere Partie
eines lufthiltigen Lungenparenchyms dasselbe einschliesst,
da die Ursache der vermehrten Resonanz der Herzgegend
withrend einer tieferen Inspiration nur in diesem Umstande
begriindet ist. — Endlich muss ich noch hinzufiigen, dass
die genannten KErscheinungen solcher Verwachsungen erst
nach einem lingeren Bestande derselben zur Wahrnehmung
éelangen, wenn nédmlich die damit Behafteten bereits beﬂeu.-
tender herabgekommen sind und auch anderweitige Erschei-
nungen eines tieferen Standes des Diaphragma sich zeigen.

Auf welche Weise lassen sich somit unter den gegebe-
nen Bedingungen die angefithrten Erscheinungen solcher Ver-
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wachsungen erkliren? Diese Erscheinungen entsprechen der-
jenigen Art und Weise der Contraction des Herzens, wenn
dasselbe an einem gewichsten Faden suspendirt beobachtet
wird ; in solchen Fillen ist das Terz kraft ’der genannten
Verwachsungen an den genannten Rippenknorpeln aufge-
hingt und hat seine gewdhnliche Stiitze am Diaphragma und
seine Einfalzung in den genannten Winkel verloren. Nach
meiner Ucberzeugung lassen sich nur unter dieser Bedin-
gung die angefithrten Erscheinungen erkliren, begreifen und
dienen dieselben zur ferneren Begriindung meiner Lehre
iilber den Herzstoss, iiber die Lage des Herzens, so wie iiber
die Erscheinungen seiner Contraction an der Brustwand.
Wird namlich das Herz auf einem Faden oder anderweitig
suspendirt gehalten, so verkleinern sich bei der Systole alle
seine Durchmesser gleichmissig und dies ist der Grund der
wahrnehmbaren Einziehungen an den Intercostalviumen und
an der Magengrube bei den genannten Verwachsungen mit
der Systole: das gleichzeitige Fehlen des systolischen Hebens
der vorderen Brustwand findet seine zureichende Erklirung
in dem Nichtvorhandensein der Einfalzung des scharfen Ran-
des der rechten Kammer in den zwischen dem Diaphragma
und der vorderen Brustwand vorhandenen Winkel. In sol-
chen Fillen ist somit die plane Kammerwand zwar mit dem
Diaphragma kraft der genannten Verwachsungen in bestin-
diger Berithrung, sie ist jedoch nicht anf dasselbe ' gestiitzt;
ja man konnte vielmehr sagen, dass das Diaphragma unter
solchen Verhéltnissen an die plane Kammerwand aufgehingt
ist, weil nur auf diese Weise die ganz veriinderten Erschei-
nungen der Herzsystole erklirt werden konnen, oder ganz
und gar nicht zu begreifen wiren.

Das Gesagte diirfte somit die auffallenden Verschieden-
heiten erkliren, welehe bei den Verwachsungen der beiden
Blitter des Pericardiums und der Lamina mediastini sinistra
mit der Pleura costalis thatsiichlich beobachtet werden.  In
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der ersten Zeit ihres Bestehens kinnen bei den genannten
Verwachsungen an der Brustwand dieselben Erscheinungen
vorkommen, welche wir hei gesunden Individuen finden:
es wird mit der Herzsystole die Brustwand in der gewdhn-
lichen Weise gehoben d, i. der Herzstoss istin gewoOhnlicher
Weise wahrnehmbar, so auch die systolischen Erschiitterungen
der Brustwand. Nach einer bestimmten Zeit wird das systo-
lische Heben der Brustwand jmmer undeutlicher, kann end-
lich ganz verschwinden, und es beginnen die angezeigten
Einziehungen der TIntercostalriume und der Magengrube
immer mehr bemerkbar zu werden; itherdies zeigen gich auch
noch andere Erscheinungen eines tieferen Standes des Dia-
phragma und einer mehr oder weniger deutlichen Veridung
des linken oder beider Pleurasiicke. FEine miissige, sich all-
milig ausbildende Lockerung der genannten Adhisionen
kann die angezeigten Erscheinungeu nicht zum Verschwin-
den bringen, sie kann dieselben nur undeutlicher machen.
Skoda giebt weiter an: ,Ist bei Verwachsung des Herzens
mit dem Herzbeutel das Herz an die Wirbelsiule fixirt, so
bewirkt die Kammersystole ausser der Einziehung der links-
seitigen Intercostalriume auch die Einziehung der unteren
Hilfte des Brustbeines.* — Ich hatte bis jetzt keine Gele-
genheit diese Erfahrung zu machen. Nach meiner Ansicht
milssten in einem solchen Falle straffe Verwachsungen zwi-
schen dem Pericardium und den Gebilden des hinteren Me-
diastinalraumes, insbesondere zwischen dem Oesophagus, der
Aorta descendens und der Wirbelsiule bestehen, sich auch
auf beide Pleurasicke in ihren hinteren Begrinzungen ver-
breiten und es diirfte ein solches Narbengewebe sowohl die
Verrichtungen des Oesophagus als auch das Lumen der Aorta
descendens nicht wenig beeintrichtigen. Dass indessen unter sol-
chen Verhiiltnissen die systolische Verkleinerung des Herzens
eine hinreichende Kraft besitze, um selbst das Brustbein
und die Rippenwand einzuziehen, kann keinem Zweifel un-
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terliegen und findet in der Beobachtung von Skoda eine hin-
reichende Bestitigung.

Als weitere Griinde far die Locomotion des Herzens
fithrt Skoda die folgenden Beobachtungen an. ,Die Kammer-
systole bewirkt die Hervortreibung nichtimmer an derselben
Stelle des Intercostalraumes; withrend der Inspiration wird
niamlich eine tiefere Stelle, wihrend der Exspiration eine ho-
here gehoben; es kann z. B. wihrend der Inspiration der
sechste, und wihrend der Expiration der fiinfte Intercostal-
raum durch die Kammersystole gewdolbt werden. Bel ver-
stirkter Herzthitigkeit wird eine weiter nach links und un-
ten gelegene Stelle des Intercostalvaumes hervorgetrieben.
Hat man sich die Stelle der Brustwand bezeichnet, welche
wiihrend der Apyrexie durch die Kammersystole gehoben
wird, so wird man im Fieberparoxysmus die Hervortreibung
nicht selten von der bezeichneten Stelle nach links und un-
ten erblicken. — :

Ich habe bereits den Einflus verstirkter Respirations-
bewegungen auf die Stellung des Diaphragma, des Centrum
tendineum und, da die plane Fliche des Herzens mit dem
letzteren continuirlich in Berithrung ist, somit auch ihren
Einfluss auf die Lagerung des Herzens besprochen. Nach
meiner Erfahruug sind die respiratorischen Bewegungen am
Centrum tendineum so gering wie null, und ich kann nicht
begreifen, wie das Herz mit der Inspiration seine Lage bis
um die Breite einer Rippe verindern konnte. Nach meiner
Erfahrung haben angestrengte Inspirationen insofern Einfluss
auf die Lage des Herzens, als durch dieselben bei einer
schon vorhandenen Beweglichkeit des Herzens die Umwand-
lung der oberflichlichen Lage des Herzens in die tiefe ein-
geleitet wird, wodurch das systolische Heben der Brustwand
undeutlich wird oder verschwindet. Wahrend der Exspira-
tion erreicht das Herz seine frithere Lagerung und das sy-
stolische Heben der Brustwand die frithere Deutlichkeit,
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welche Erscheinungen mit einer Verschiebung oder Locomo-
tion des Herzens nicht identificirt werden diirfen. Wo ferner
der Herzstoss am sechsten Intercostalraume beobachtet wird,
kionnen die Verhiltnisse mit den normalen nicht identificirt
werden; hier wird das Herz eine grossere Beweglichkeit dar-
bieten und sich die Stelle und Deutlichkeit des Herzstosses
auch durch Lageverinderungen des Korpers abindern lassen.
Dass jedoch bei verstirkter Herzthitigkeit cine weiter nach
links und unten gelegene Stelle der Brustwand mit der Herz-
systole hervorgewdlbt werden kann, ist eine nicht gar sosel-
tene Thatsache und ich erklire dieselbe auns einer voriiber-
gehenden Vergrosserung des Umfanges des Herzens, wobei
jederzeit das Herz auch etwas beweglich wird. Ich komme
bei der Darlegung der diagnostischen Bedeutung der Er-
scheinungen der Herzgegend auf diesen Umstand zuriick.

Skoda sagt ferner: ,Wenn der Herzstoss sich im Fie-
berparoxysmus weiter nach links und unten fiithlbar macht,
als in der Apyrexie, so muss das Herz im Fieberparoxys-
mus entweder ein grisseres Volumen haben, oder es muss
withrend der Kammersystole weiter nach links und abwiirts
verschoben werden, als in der Apyrexie. Eine Volumszu-
nahme des Herzens im Fieberparoxysmus, die in der Apy-
rexie wieder verschwindet, kann nicht durch Massenzunahme
der Herzsubstanz, sondern muss durch Erweiterung der Herz-
hohlen bedingt sein. Iine rasch eintretende Erweiterung der
Herzkammern ist aber unvereinbar mit der ungewdhnlichen
Verstirkung des Herzstosses, welche in den in Rede stehen-
den Fillen niemals vermisst wird. Eine Erweiterung der
Herzkammern ohne Massenzunahme der Herzsubstanz schliesst
namlich die vollstindige Zusammenziechung und Entleerung
der Herzkammmern aus, und der Herzstoss wird um so un-
deutlicher, je unvollstindiger die Zusammenziehung der Herz-
kammern erfolgt. — Da iibrigens in ausgezeichneten Fillen
die Stelle des Herzstosses bis auf einen Zoll nach links ver-
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riickt wird, so wiire es nicht schwer, die einer so bedeuten-
den Vergrisserung des Herzens entsprechende Volumszu-
nahme dieses Organes mittelst der Percussion zu constati-
ren. Man kann jedoch eine Zunahme in der Grisse des
Herzens durch die Percussion nicht erkennen, und die an
den Punkt des Herzstosses aufgelegten Finger nehmen
wahr, dass im Fieberparoxysmus das Herz unter der Stelle
der Brustwand, die es wiihrend der Kammersystole hervor-
dringt, in der Diastole nicht liegen bleibt, sondern mit Ein-
tritt der Diastole von dieser Stelle sich zuriickzieht. Nach
all dem besteht fiir mich kein Zweifel dariiber, dass das
Herz durch eine rasche und vollstindige Kammersystole
weiter nach unten verschoben wird, als wenn die Kammer-
systole weniger rasch und unvollstindiger erfolgt. Es ist
iibrigens nicht unwahrscheinlich, dass die ungewdhnlich wei-
ten Excursionen des Herzens nur dann stattfinden, wenn
bei aufgeregter Herzthitigkeit die organische Contractilitit
der Aorta sich vermindert hat, oder wenn die Aorta aus
irgend einem anderen Grunde dehnbarer geworden ist. —

In der Constatirung der Thatsache der Verinderung
der Stelle des Herzstosses im Fieberparoxysmus findet man
in der angefiihrten Stelle zwei verschiedene Angaben, zu-
erst heisst es: ,weiter nach links und unten,“ spiter: , die
Stelle des Herzstosses bis auf einen Zoll nach links ver-
riickt wird.« —

Es kann nicht bezweifelt werden, dass sich der Umfang
des Herzens im Verlaufe von schweren Krankheiten ver-
grossere oder dass das Herz auf eine voriibergehende Weise
grosser werde, wie dies bei schweren Typhen, Pneumonien
Scorbut, acutem Rheumatismus, Fehris puerperalis und auch

bei einer schweren Intermittens bheobachtet wird. Eine solche

Volumszunahme diirfte bei einem derartigen Intermittens

nicht bloss auf die Zeit des Paroxysmus beschrinkt sein, sie
zeigt sich continuirlich, wie auch das betreffende Leiden ein
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continuirliches ist; es steigern sich bloss wihrend des Pa-
roxysmus die Verbrennungsprocesse der organischen Gewebe
(oder die Paroxysmen sind die Wirkung einer zeitweise auf-
fallend gesteigerten Umsetzung organischer Subatanzeu), WO~
durch die Warmeentwicklung und Zahl der Herzsystolen
entsprechend grosser werden. Ich werde spiiter zeigen, dass
eine solche Vergrosserung des Umfanges des Herzens sowohl
auf das systolische Heben der vorderen Brustwand vom Ein-
flusse ist, als auch das Herz beweglich mache. Ich halte
diese Erweiterung der Hohlen des Herzens fiir zureichend
sowohl fiir die Verdnderung der Stelle, an welcher die Brust-
wand gehoben wird, als auch fiir die Vergrosserung des He-
bens selbst und werde diesen Umstand bei der diagnosti-
schen Bedeutung dieser Irscheinungen noch weiter begriin-
den. Wenn ferner der Umfang des Herzens wihrend der
Apyrexie und des Paroxysmus gleich bleiben sollte, so ist
es dennoch begreiflich, dass die stiirmischen Bewegungen
des Herzens beim Paroxysmns auf die Stelle und Groese
des systolischen Hebens der vorderen Brustwand nicht in-
different bleiben kiinnen, es lassen sich jedoch diese Abiin-
derungen an der gehobenen Stelle der Brustwand auf keine
Weise durch eine Liocomotion des Herzens erkliren.

In dem Angefithrten habén die Angaben Skoda’s  eine
wiederholte Erwihnung gefunden, und es widersprechen
die durch meine Beobachtungen gewonnenen Resultate densel-
ben in mehrfacher Weise. Nach Skoda wird der Herzstoss
desto undeutlicher, je unvollstindiger die Zusammenziehung
der Herzkammern erfolgt, Nach dem bereits Gesagten diirite
es jedoch thatsichlich festgestellt sein, dass sich das Herz
withrend des Lebens nie vollstindig zusammenzichen konne,
dass dies nur am Cadaver moglich sei, dass ferner die durch
eine vollstindige Zusammenziehung der Kammern bedingte
Verkleinerung des Herzens zur Erzeugung eines kriftigen
Herzstosses ganz und gar ungeeignet wiire. Dass indessen
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auch bei einer bedeutenderen Verdiinnung der Kammerwinde
die systolische Verlingerung der Kammer zur Hebung der
Brustwand ausreiche, und dass die Brustwand desto deutlicher
und in einem grosseren Umfange als gewohnlich gehoben
und erschiittert werden kdinne, je mehr das Herz an Volu-
men gewonnen; dies beweisen die Erscheinungen des Herz-
stosses im Verlaufe der angefiihrten schweren Krankheiten.
Die bei diesen vorkommende, wenn auch noch so voriiber-
gehende Volumszunahme des Herzens lisst sich jedoch durch
die Erscheinungen der Percussion nicht nachweisen, wie dies
auch unter anderen Umstinden schwierig und sogar  nicht
moglich ist; ja es kann unter solchen Verhiltnissen das
Herz sogar seine oberflichliche Lagerung verlieren und
mehr oder weniger vom scharfen Rande der linken Lunge
bedeckt werden, wodurch bei denselben Volumsverhiltnissen
des Herzens und bei zunehmenden Contractionen desselben
der Ilerzstoss undeutlicher wird, und die Erscheinungen der
Percussion sogar den entgegengesetzten Zustand anzeigen
werden, Die Angabe endlich, dass die an den Punkt des
Herzstosses aufgelegten Finger wahrnehmen, dass im Fieber-
paroxysmus das Herz unter der Stelle der Brustwand, die
es wihrend der Kammersystole hervordringt, in der Dia-
stole nicht liegen bleibt, sondern mit Eintritt der Diastole
sich von derselben zuriickzieht, ist in jeder Beziehung un-
haltbar, weil das Herz an der Brustwand nur durch seine
systoliche Erhirtung tastbar wird, wihrend der Diastole sich
dem Tastorgane entzicht und von anderen Weichtheilen nicht
zu unterscheiden ist, obgleich es seine Lage nicht verindert.
Was die Verlingerung der Aorta nach abwirts betrifft, so
habe ich hieriiber bereits meine Beobachtungen angefiihrt
und es miisste sich ein solches Ereigniss schon durch eine Ver-
tiefung des Jugulum und durch Bewegungen an anderen Ar-

terien kundgebén, welche den thatsichlich vorkommenden
gerade entgegengesetzt sind,
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Nach all dem halte ich dafiir, dass die Verinderungen
in der Stirke und Stelle des Herzstosses, wie solche beim
Fieberparoxysmus und bei anderen schweren Allgemeinleiden
beobachtet werden konnen, nicht eine Locomotion des Hep-
zens anzeigen, sondern in einem vergrisserten Umfange und
in einer verstirkten Contraction des Herzens beruhen, und
durch die gleichzeitig eintretende grossere Beweglichkeit des
Herzens sehr leicht zu anderweitigen Erklarungsweisen Ver-
anlassung geben konnen.

Eine weitere Begrindung der Locomotion des Herzens
findet Skoda in der folgenden Angabe: ,Die Wolbung in -
der Herzgrube wihrend der Kammersystole eines vertical gela-
gerten Herzens setzt entweder ein Herabstossenwerden des
Herzens voraus, odersie wird durch den Puls der Bauchaorta
und in Fillen von Insufficienz der dreispitzigen Klappe auch
durch den Puls der Hohlvene und der Lebervenen erzeugt.
— — Wenn keine Insufficienz der Tricuspidalis besteht,
die Bauchaorta das normale Caliber hat, und in der Herz-
grube keine feste Masse liegt, so kann eine Wolbung der
Herzgrube wihrend der Kammersystole nur durch das Her-
abriicken des Herzens bedingt sein. Eine Verlingerung des
Herzens wihrend der Kammersystole in Folge von Para-
lyse des Spitzenantheiles kinnte als soleche nur bei Fixirung
der Basis des Herzens eine IHe,vortreibung in der Herz-
grube bedingen. Ich habe aber bei Verwachsung des Her=
zens mit dem Pericardium noch nie eine Hervortreibung in
der Herzgrube wihrend der Kammersystole walrgenommen.“—

Ieh habe bereits frither angefiihrt, dass in den betref-
fenden Beobachtungen die Herzspitze auf keine Weise am
Schwertknorpel liegen konne, und dass somit der Begriff
einer verticalen Lage des Herzens den anatomischen Verhaltnis-
sen desselben widerspreche. Ein systolisches Heben der Magen-
grube kann gleichfalls nie auf die Herzsystole bezogen werden.
Das, was man so gewohnlich fir den an der Magengrube
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vorkommenden Herzstoss ausgiebt, ist von einem systolischen
Heben der betreffenden Gegend verschieden, und ausser der
systolischen Erschiitterung der Magengrube wird man bei
genauer Besichtigung derselben wiihrend der Kammersystole
nur eine Einziehung derselben beobachten. Eine Verschie-
bung oder ein Herabgestossenwerden des Herzens in der
Richtung desSchwertknorpels ist jedoch bei Beriicksichtigung
der anatomischen Verhaltnisse dieser Gegend nicht mdoglich
und es ist kaum begreiflich, wie ein solcher Irrthum eine so
grosse Verbreitung gewonnen haben konnte.

Schliesslich giebt Stoda an: ,Endlich setzt die Erschei-
nung, dass die wihrend der Kammersystole in zwei Inter-
costalriiumen  auftretende Wolbung in dem oberen Interco-
stalraume einen Moment frither bemerkt wird, als in dem
unteren, und sie wihrend der Kammerdiastole im unteren
zuerst verschwindet, entweder ein Herabgleiten des Herzens
wihrend der Kammersystole und die entgegengesetzte Bewe-
gung wiihrend der Kammerdiastole oder eine Verlingerung
des Herzens in der Kammersystole voraus. Das iiberaus
seltene Vorkommen des letzteren Grundes ist nach dzm Ge-
sagten nicht weiter hervorzuheben.% —

Hier muss ich vorerst wiederholen, dass auch in dem
angefithrten Satze ,eine Verlingerung des Herzens in der
Kammersystole® das Wort » Verlingerung“ eine andere Be-
deutung habe, als meine Verlingerung der Kammerwand,
in welcher das systolische Heben der Brustwand seine phy-
siologische Begrimdung findet. ' Es bleibt indessen jedesmal
schwierig zu bestimmen, wenn bei der systolischen Hebung
der Brustwand zwei Intercostalriume betheiligt sind (wobei
jedesmal die zwischen denselben liegende Rippe entweder
bloss erschiittert oder deutlich gehoben wird), welcher Intep-
- costalraum frither, welcher spater gehoben werde, und es hat
mir wiederholt bald das, bald Jenes das Richtige geschienen
und in jedem Falle lisst sich ein systolisches Heben der

B'II
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Brustwand dieser Art auf eine einfache Verlingerung der
Kammerwand bezichen und durch eine solche begreifen.
Bei der systolischen Verlingerung der Kammer kann endlich
um Verlaufe der Systole irgend ein Bezirk derselben die be-
reits berithrte hernidse Vorwolbung erleiden und da dies
nicht selten dem unteren oder dem oberen Intercostalraume
entsprechen kann, so wird hiedurch leicht eine Tiuschung
ither den Zustand des Herzens veranlasst, und eine Loeo-
motion desselben irrthiimlicher Weise angenommen.

Nach dieser citirten Begriindung einer Locomotion des
Herzens sagt Skoda: »Wer nun nach Beobachtungen an Men-
schen zu der Ueberzengung gelangt ist, dass unter Umstéin-
den das Herz wihrend der Kammersystole je nach seiner
Lagerung (d. 1. verticale oder horizontale) eine Bewegung
entweder gerade nach abwirts oder nach links, oder nach
abwirts und links, oder nach abwiirts und rechts macht, der
wird nicht unterlassen, nach dem Grunde einer solchen Be-
wegung des Herzens zu forschen.® — Der Grund dieser
Bewegung ist das oben angefithrte physicalische Gesetz und
,dieselbe wird durch eine entsprechende Verlingerung der
Arterien nach abwiirts ermoglicht.* Wie aus dem Gesagten
hervorgeht, konnte ich die genannte Ueberzeugung auch
nach Beobachtungen am Menschen nicht erlangen, und bin
somit der Ansicht, dass das genannte physicalische Gesetz
auf die Bewegungen des Herzens eine Anwendung nicht
finden konne und dass selbst die Annahme einer solchen
Locomotion des Herzens den Herzstoss micht erkliren konnte.

Bamberger iiber die Locomotion des Herzens.

Bamberger (Archiv fir pathologische Anatomie und Phy-
siologie und fiir klinische Medizin. K. Virchow J. 1856) hatte
Gelegenheit, einen 30j#hrigen, gesunden Mann zu unteﬁrau-
chen, der etwa vor einer halben Stunde sich durch einen
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Stich mittelst eines scharfen Messers das Leben zu nehmen
beabsichtigte. Es erfolgte eine hedeutende Blutung, .anfan.gs
soll das Blut im Strahle aus der Wunde hervorgespritzt sein.
Es heisst: ,Ich fand bei dem sehr erblassten, doch selbstbe-
wussten Kranken eine etwa einen Zoll breite, scharfrandige,
klaffende Wunde nach abwirts und etwas nach vorwérts von
der Brustwarze am unteren Rande der fimften linken Rippe,
aus der sich bei jeder Herzcontraction eine missige Menge
eines dunklen Blutes entleerte. Offenbar hatte der den ge-
bildeten Stianden angehorige Kranke mit Bedacht den Stich
gerade an jener Stelle gefiihrt, wo er den Herzstoss am deut-
lichsten wahrnahm. Ich fiihrte den Zeigefinger in die Wunde
und war im hohen Grade iiberrascht, sogleich der glatten,
schliipfrigen, aber nirgends eine wahrnehmbare Verletzung
bietenden Herzspitze zu begegnen. Ks schien mir kaum
einem Zweifel zu unterliegen, dass der Herzheutel gedoffnet
war, da man durch diesen hindurch die Herzspitze gewiss
nicht mit solcher Deutlichkeit, und in der angegebenen
Weise gefiihlt hatte. Natiirlich liess ich eine so giinstige Ge-
legenheit, die Bewegungen der Herzspitze so weit als mog-
lich zu verfolgen, nicht unbenutzt. Mit grisster Sicherheit
konnte ich mich davon iiberzeugen, wie bei jeder Herzsy-
stole die erhirtete und etwas zugespitzte Herzspitze an mei-
nem senkrecht von vorne nach hinten eingefiihrten Finger
lings der vorderen Brustwand in der Richtung von oben
nach unten und etwas nach links noch um ein Geringes
unter die untere Begrinzung des Hautschnittes herabglitt,
wobei jedesmal zugleich ein stirkeres Ausstromen des Blutes
neben meinem Finger stattfand, wihrend sie sich im diasto-
lischen Momente nach aufwirts retrahirte und unfiihlbar
wurde. — — Trotz der gespanntesten Aufmerksamkeit konnte
ich jedoch weder von einer hebelfsrmigen Bewegung der
Herzspitze nach vorn, noch von einer Rotation derselben
um die Liéngsachse irgend etwas wahrnehmen. Was den
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Kranken selbst betrifft, so genlige es, zu bemerken, dass so-
gleich die blutige Naht angelegt wurde. — Es kam etwas
Exsudat ins Pericardium und in die Pleura. Trotz dieser
Zustinde und einer leichten hinzutretenden Himopto# waren
die allgemeinen Erscheinungen missig, der Kranke erholte
sich sehr rasch, die Wunde heilte per primam intentionem
und nach einigen Wochen erfolgte die Entlassung. Weder
in das Pericardium noch in den Pleurasack war, wie die
tigliche Untersuchung mnachwies, Lufteintritt erfolgt.“ —
Hiertiber sagt Bamberger: ,Fs sei mir erlaubt an diese Be-
obachtung einige Bemerkungen zu kniipfen. Fiir den we-
sentlichsten Gewinn derselben halte ich die Sicherstellung
des Factums, dass bei der Herzsystole eine wahre Locomo=
tion der Herzspitze in der Richtung von oben nach unten
und links vorkomme, — Von der Richtigkeit der Skoda'-
schen Angabe, dass bei bedentenden Herzhypertrophien sich
der tiefere Stand der Herzspitze bei der Systole auch durch
die Percussion nachweisen lasse, hatte ich mich schon lingst
mehrmals fiberzeugt, und wenn diese Beobachtungen mir
fhnliche Verhiltnisse fiir den normalen Zustand frither hochst
wahrscheinlich machten, so ist diese Wahrscheinlichkeit ge-
genwiirtig fiir mich zur vollen Gewissheit geworden. Dieser
Umstand erklart aber auch den gliicklichen Ausgang des
oben erziihlten Falles.“ — Bamberger glaubt nimlich, dass
das scharfe Messer withrend der Diastole in das Pericardium
eingedrungen sei und nur desswegen das Herz nicht verletzt
werden konnte, weil es zu dieser Zeit etwas hoher gelegen
ist. Ich bin wieder der Ansicht, dass die Wunde nur eine
4dussere geblieben ist, und von einer Verletzung des Peri-
cardiums schon deswegen keine Rede sein konnte, weil
eine jede eindringende Wunde zwischen dem linken Sternal-
rande und der linken Papillarlinie vor der Verletzung des
Pericardiums nothwend'ig den linken Pleurasack Offnen
milsse, wie dies die einfachsten Versuche am Cadaver iiber
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jeden Zweifel stellen. Der Chirurg hatte die blutige Naht
angelegt, und diirfte somit eine richtige Ansicht fiber die
vorliegende Wunde gehabt haben, weil dies sonst micht zu
rechtfertigen wire. Der weitere Verlauf bestitiget auch diese
Ansicht. Es wire moglich, dass die Wunde bis an die Pleura
costalis reichte; in solchen Fillen wird die Pleura costalis
durch die Contractionskraft der Lunge noch weiter vertieft.
Die Blutung konnte gleichfalls nur den #usseren und Inter-
costalgefissen angehiren. Hitte der Kranke an die Stelle
des Herzstosses das Messer angelegt, so hitte eine durch-
dringende Wunde, sowohl bei der Systole, als bei der Dia-
stole das Herz verletzt, bei der Diastole noch leichter, als
bei der Systole; die Ierzspitze hitte frei bleiben konnen,
weil solche Wunden den dusseren Rand der linken Kammer
treffen. Was die angefithrte \Wahrnehmung einer ILocomo-
tion des Herzens betrifft, so beruht dieselbe auf einer ein-
fachen Tauschung. Mittelst des Tastorganes allein sind wir
ndmlich nicht im Stande das Herz in seiner Diastole von
anderen weichen Geweben zu unterscheiden und so erklirt
sich der Umstand, dass Bamberger das vorliegende Herz
wahrend der Diastole nicht fithlen und daher auch nicht
unterscheiden konnte, ob dasselbe blossgelegt oder ven an-
deren Geweben bekleidet gewesen sei. Bei der Systole wird
die Herzwand tastbar, und zwar auch durch ziemlich dicke
Lagen hindurch und die Verbreitung der Systole von oben
nach abwirts, so wie die gleichzeitige Vibration des Herzens
kann leicht zu der irrigen Annahme einer Locomotion fith-
ren, wie einen solchen Irrthum sogar die Erscheinungen des
Herzstosses von jeher veranlasst haben.

Schliesslich muss ich nur noch anfithren, dass die Ergeb-
nisse der Percussion die Lage und Beschaffenheit der Herzspitze
nie anzeigen kénnen, die Herzspitze ist unter allen Verhalt-
nissen vom lufthaltigen Lungengewebe bedeckt, welches sich
zwischen den betreffenden Stellen der Lamina mediastini si-
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nistra und Pleura costalis befindet. — Dessen ungeachtet
kann man sich auch bei diesen Verhiltnissen eine ziemlich
richtige Idee tiher die Lage der Herzspitze machen, wie dies
aus dem Gresagten erhellt, eine viel richtigere als diejenige
1st, welche aus irrigen Theorien i{iber die Locomotion des
Herzens, iiber die Identificirung der Stelle des Herzstosses
mit der Lage der Herzspitze oder gar aus den Erscheinun-
gen der Percussion iiber die Lage der Herzspitze hervorge-
hen kénnte. — Bamberger's folgende und #hnliche Angaben
(die Krankheiten des Herzens) konnen ohne besondere Schywie-
rigkeiten als irrthiimlich bezeichnet werden : wDer Stelle des
normal beschaffenen Herzstosses entspricht demnach auch
immer genau die Lagerung der Herzspitze.* — —. _Ich
selbst habe mich in sehr zahlreichen Fallen unzweifelhaft
davon fiberzeugt, dass die Stelle des fiihlbaren Herzstosses
an der Leiche meist ziemlich genau der Herzspitze ent-
spricht u. d. g. m.“ — Ich muss jedoch bemerken, dass die
Unterscheidung des Herzstosses in einen normalen und abnor-
men in keiner Weise zu rechtfertigen ist, beide miissen
nach demselben Mechanismus zu Stande kommen und er-
klart werden, und sollte eine Unterscheidung dieser Art fest-
stehen, so miisste eine nothwendige Folgerung derselben in
der Moglichkeit basiren, die Krankheiten des Herzens aus
den Eigenschaften des Herzstosses zu erkennen. Um sich
jedoch durch Untersuchungen am Cadaver iiber die Lage
der Herzspitze, iiber die beim Herzstosse interessirten Por-
tionen des Herzens u. d. g. m. bestimmte Aufschliisse zu
verschaffen, ist es nicht hinreichend, die Lagerung der Herz-
spitze in den grossartigen Tabellen von Luschka als dieje-
nige anzunehmen, welche den Verhiltnissen wihrend des Le-
bens entspricht, man muss vielmehr die Verhiltnisse am Ca-
daver erkannt und erfahren haben, welchen Einfluss die
Eroffnung der Bauchhohle auf die Stellung des Diaphragma
und des Herzens ausitbe. Bei einer genaueren Kenntniss
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der Lage desjenigen Winkels, der zwischen dem Diphragma
und der vorderen Brustwand besteht, und in welchem der
scharfe Rand der rechten Kammer des Herzens und somit
auch die Herzspitze, als das Ende desselben, genau einge-
passt ist, wird es keine Schwierigkeiten haben, withrend. des
Lebens aus der Stelle des Herzstosses sowohl die Lage der
Herzspitze, d. i. des untersten Drittels der Herzkammern,
als auch die beim Herzstosse interessirte Portion der Herz-
kammer mit grosser Wahrscheinlichkeit zu bestimmen, an der
Brustwand abzuzeichnen, darnach durch die Beihilfe der Er-
scheinungen der Percussion, der gewdhnlichen Schliisse aus
den Erscheinungen der Auscultation u. s. w. die Form und
Grosse des Herzens nachzuweisen, an der Brustwand ab-
zuzeichnen. —

Bamberger hat iiberdies mit Kolliker eine Reihe von Un-
tersuchungen fiiber die Verhiltnisse des Herzens an Kanin-
chen unternommen und sie haben die Locomotion des Her-
zens auch bei diesen Versuchen wahrgenommen. Ieh habe
solche Versuche ganz nach den von Kulliker angegebenen
Regeln wiederholt und konnte mich in keiner Weise wvon
einer Locomotion des Herzens iiberzeugen.

Nach meiner Einsicht ist anch diese Methode zur Nach-
weisung einer solchen Erscheinung ganz ungeeignet, weil
man bei diesen Versuchen das ganze Herz nicht sehen kann,
und weil die vielfachen gleichzeitig sichtbaren Bewegungen,
die iiberdies bloss mit Hilfe des einzigen (resichtssinnes ge-
priift werden konnen, nicht hinreichend in Riicksicht ihrer
Richtung und Grosse beurtheilt werden kénnen. Wie ich
es in dem Gresagten angegeben, miisste sich die Locomotion
des Herzens am deutlichsten nachweisen lassen, wenn das
Herz blossgelegt oder wenn es herausgeschnitten wird, weil
es unter diesen Umstdnden in Riicksicht seiner Bewegun-
gen vollstindig frei wird, weil es unter diesen Verhiltnissen
die Contractionskraft der Lungen und die Elasticitit der
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anderen Nachbargebilde nicht zu ttherwinden hat. Bamberger
sagt: ,Bei der Systole findet ferner eine Bewegung des
Herzens nach abwirts (und zugleich etwas nach links) statt,
die betrichtlich genug ist, um die systolische Verkleinerung
der Lingsachse so zu iiberwinden, dass die Spitze bei der
Systole eine in der That tiefere Lage, als bei der Diastole
einnimmt. Diese Bewegung ist ohne allen Zweifel bedingt
durch die Dehnung in die Lange, welche die grossen Ge-
fisse bei dem Einstromen des Blutes erleiden. Sie ist, wie
oben bemerkt wurde, direct durch Beobachtung an Thieren
nachgewiesen und ihr Vorkommen beim Menschen kann
nicht bezweifelt werden.* — Es lidsst sich kaum begreifen,
wie man an eine Liocomotion des Herzens glauben konne,
ohne gleichzeitig dieselbe nach dem von Skoda angefithrten
Geesetze zu begriinden, denn eine solche Locomotion konnte
nur nach dem d#hnlichen Vorgange des Zurlickstossens der
Schiessgewehre, der Kanone u. d. g. m. begriffen werden,
Wie ldsst es sich namlich bei reiflicher Ueberlegung begrei-
fen, dass das Ierz bei seiner systolischen Verkiirzung eine
Bewegung nach abwiirts machen koOnnte, wenn man auch
von den anatomischen Verhiltnissen, die es unmoglich ma-
chen, abgieht? Wie ldsst sich bei einem solchen Vorgange
eine Verlingerung der Gefissstimme nach abwiirts annehmen,
da doch das Herz gegen die Peripherie das Blut zu pressen
behilflich ist, da die Stromung des Blutes diese Richtung
hat und da dem Gesagten gemiiss an den Arterien iiber die |
Richtung ihrer Verlingerung, d. i. vom Herzen zur Peri- '
pherie, kein Zweifel bestehen kann? Die Annahme endlich,
dass eine Verlingerung der Gefissstimme nach abwirts die
Ursache einer Verschiebung des Herzens wihrend der Sy-
stole nach abwirts darstelle, ist trotz ihrer grossen Verbrei-
tung widersinnig und fithrt in ihren Consequenzen zu lauter
Widerspriichen. Wiren die Arterien unnachgiebige Rohren
und hatte bloss ein kleines an das Herz stossendes Stiick
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derselben elastische Winde, und wire die arterielle Blutsaule
im Anfange der Herzsystole im Stocken begriffen, so kénnte
man sich leichter einen solchen Vorgang vorstellen, wiewohl
auch unter solchen Verhilinissen eine entsprechende Erwei-
terung in die Breite hinreichen wiirde und kaum eine andere
vorkommen kénnte. Schliesslich miisste sich eine Verlinge-
rung der Arterienstimme nach abwirts an vorliegenden
Aneurysmen der Aorta ascendens, am Jugulum und an allen
grossen Arterien durch eine entsprechende Vertiefung und
Bewegung gegen das Centrum unzweifelhaft characterisiren. Die
venosen Stdmme miissten dieser Verlingerung nach abwirts
gleichfalls unterliegen und es kann kaum bezweifelt werden, dass
eine solche Verlingerung derselben mit der Herzsystole auf
die Erscheinungen an den Venen des Halses besonders unter
gewissen Verhiltnissen einen weit grosseren Einflus haben
miisste, als z. B. eine Insufficienz der Valvula tricuspida-
lis u. s w.

Alle diese \Widerspriiche und Schwierigkeiten verschwin-
den jedoch von selbst, wenn man sich von der Unmaglich-
keit einer Locomotion des Herzens iiberhaupt, und insbe-
sondere von einer, auch aus anatomischen Riicksichten un-
mdglichen Locomotion nach abwirts iiberzeugt hat.

F. Kornitzer iiber die Locomotion des Herzens,

Kornitzer (Die am lebenden Herzen mit jedem Herz-
schlag vor sich gehenden Verdinderungen aus den anatomi-
schen Verhiltnissen des Herzens abgeleitet. Sitzungsberichte
der kais, Academie der Wissenschaften. Wien. J ahrgang 1857,
Mirz.) eriffnete seine Lehre mit folgenden Worten: ,Es
giebt wohl wenige physiologische Phiinomene, welche so
vielfach studirt wurden, als das interessante Spiel eines ar-
beitenden Herzens. Aber dieses Spiel sich regelmissig wieder-
holender Verinderungen, es war his heute ein physiologi-
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sches Rithsel, und zu diesem glaube ich durch genaue ana-
tomische Studien an injicirten Herzen den Schliissel gefun-
den zu haben.

Eine vorliufige physiologische Betrachtung scheint mir
zu ergeben, dass hier zunichst zwei Dinge von Wichtigkeit
seien: 1. Die Stellung der Ostia an der Kammerbasis zur
Kammerhohlung; 2. die Richtungslinien der vom Herzen
entspringenden arteriellen Gefissstimme.

Ich will hier bloss meine Untersuchungen iiber die letz-
teren hervorheben, weil sie zunichst fiir meine Theorie der
Herzbewegungen von Wichtigkeit werden."

Darauf hebt Kornitzer hervor, dass Aorta und Arteria
pulmonalis von der Herzbasis vorerst nach aufwirts steigen
und durch straffes Bindegewebe zu einem Bindel vereinigt
sind. ,Das Biindel steigt senkrecht hinter dem Brustbein
nach aufwirts,-die Arterien aber verlaufen nicht geradlinig,
sondern jede ist gekriimmt, und indem sie sich mit ihren Kriim-
mungen umfassen, bilden sie eine vertical aufsteigende, nach
links gewundene Doppelspirale. Die Axe der Spirale wird
mit der Axe des Gefissbiindels iibereinstimmend eine verti-
cale sein, und jedes (zefiss wird etwa die Halfte einer Spi-
raltour beschreiben, da ja das Ostium aorticum nach links
und hinten vom Ostium pulmonale liegt; das obere Ende der
aufsteigenden Aorta aber sich nach rechts und vorn von der
Theilungsgabel der Art. pulmonalis befindet.“ Kornitzer be-
zeichnet diese Betrachtung als eine anatomische, und es soll
sich aus derselben als eine physiologische Folgerung fiir die
Mechanik der Herzbewegung folgendes ergeben: ,Der sich
contrahirende Ventrikel hingt sich gleichsam fest an die durch
die Spannung der Arterienstimme hinlinglich fixirten Ostia
arteriosa, sonst ist er ganz frei beweglich und nur von die-
sen hingt seine Stellung und Lage ab. Wenn nun die Ar-
terien durch die mit der Systole in sie eingetriebene Blut-
welle verlingert werden, so wird dies nur derart geschehen,

-
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dass die Spirale eine lingere wird, so dass die Gefisse, die
frither z. B. bloss die Hilfte einer Spiraltour beschrieben,
nun etwa %, einer solchen beschreiben. Zugleich wird diese
Verlingerung zufolge der anatomischen Anordnung bloss
in der Richtung nach abwarts geschehen konnen, und wih-
rend die oberen Enden der Gefiisse in derselben Lage blei-
ben, werden ihre unteren Enden sich in einer Linie, ent-
sprechend einer idealen Verlingerung jener Gefissspirale be-
wegen und dem an ihnen hingenden Herzen dieselbe Be-
wegung mittheilen. Diese complicirte Bewegung lisst sich
auflosen in zwei Componenten und mit Hilfe dieser ergibt
sich uns folgendes Bild der Herzbewegungen :

1. Die unteren Enden der Gefisse gehen mit der Sy-
stole abwirts und stossen damit auch das Herz nach ab-
wirts, Diese Bewegung combinirt sich bekanntermassen mit
dem Kleinerwerden des Ventrikels derart, dass gewOhnlich
nur die Herzbasis herabgeht, die Spitze aber in gleicher
Hohe bleibt.

2. Drehen sich die unteren Enden der Gefisse um die
verticale Axe des (eefissbiindels, in dem Sinne, dass mit
jeder Systole das Ostium aorticum sich zu Seiten des Ostium
pulmonale nach vorn schiebt. Diese Bewegung wird sich
dem Herzen mittheilen als Drehung um dieselbe verticale
Axe, und in Folge der schiefen Stellung des Herzens wird
sich diese Bewegung folgendermassen &ussern:

a) Die vordere Wand wird sich von links nach rechts ver-
schieben.

b) Der Spitzenantheil des Herzens, als weit ab von der
Drehungsaxe gelegen, wird sich gegen die Brustwand
heben miissen,*

»Es sind dies die zwei Bewegungen, welche bisher als
Rotations- und Hebelbewegungen des Herzens auseinander
gehalten wurden, ohne dass man fiir eine oder die andere
einen haltbaren Grund zu finden wusste. Wir sehen, beide
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héingen innig unter einander zusammen und sind bloss Aus-
druck einer rotirenden Bewegung des Herzens um die senk-
recht stehende Axe des Biindels der Arterienstiimme, welche
von den pulsirenden Gefassstimmen auf ‘das an ihnen hin-
gende Herz tibertragen wird.*

»1st die Systole beendet, so werden mit der Diastole die
aufgetretenen Lageverinderungen in Folge des Aufhorens
der sie bedingenden Momente wieder riickgingig, um gleich
wieder mit der fclgenden Systole von Neuem einzutreten. —

Nach meiner Ansicht vermisst man in dieser Theorie
die angezeigten Studien der anatomischen 'Verhiltnisse, aus
welchen sich dieselbe ergeben sollte; auch kann ich nicht
begreifen, wie man an injicirten Herzen den Schliissel finden
kénnte zur Einsicht in die Herzbewegungen. Solche Injec-
tionen konnen auch nicht einmal die Lage und das wihrend
des Lebens obwaltende Verhalten der Ostien des Herzens
zur vorderen Brustwand anzeigen, weil beide mit der Er-
Offnung des Brustkastens abgeidndert werden.

Die gewdhnlichen Methoden der Erdffnung von Lemhen
komnen uns ferner eben so wenig die wihrend des Lebens
vorhandene Richtung oder Kriimmung der Aorta und Art.
pulmonalis anzeigen, als die angefithrten Injectionen. Auch
ist nach meiner Ueberzeugung die Form oder die Art und
Weise der Kriimmung dieser (refdssstimme nicht von einer
so grossen Wichtigkeit, wie es Kornitzer annimmt, und diirfte
in keiner Weise irgend einen Einfluss auf die Bewegungen
des Herzens ausitben. Die Begriindung dieser entgegenge-
setzten Ansicht finde ich in den nicht so seltenen patholegi-
schen Verhiltnissen dieser Gefissstimme. Es konnen nim-
lich Rigidititen und Aneurysmen der Aorta und Axt.' pul-
monalis, wodurch die Form, Kriimmung und Dehnbarkeit
derselben mnicht wenig abgeindert wird, vorkommen, ohne
dass die Bewegungen des Herzens irgend eine wahrnehm-

bare Alteration erleiden.
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Der Ausspruch: ,Der sich contrahirende Ventrikel hingt
sich gleichsam fest an die durch die Spannung der Arterien-
stimme hinlinglich fixirten Ostia arteriosa, sonst ist er ganz
frei beweglich und nur von dieser hingt seine Stellung und
Lage ab“ — ist durchaus unrichtigz und kann nur aus ge-
ringen anatomischen I{enntnissen hervorgegangen sein. Er
wird nicht einmal der Lage des Herzens bei reichlichen Hy-
drocardien gerecht und entspricht selbst den anatomischen
Verhiltnissen bei Kuninchen nicht ganz. Ieh habe den ei-
gentlichen Fixirungspunkt des Herzens in den zwischen dem
Diaphragma und der vorderen Brustwand vorhandenen Win-
kel oder in die Einfalzung des scharfen Randes der rechten
Kammer in denselben verlegt und wenn ich auch von allen
angefiihrten dies begriindenden pathologischen Wahrnehmun-
gen absehe, so kann man die Richtigkeit dieser Annahme
durch den einfachsten Versuch an einem Cadaver darthun.
Man eréffne bei einer gut aussehenden Leiche eines jiinge-
ren Individuums nur den rechten Pleurasack, untersuche
vorerst die vorliegende Hilfte des Pericardiums, schneide
hierauf dasselbe etwas ein, und man wird sich von der erst
jetzt eingetretenen plotzlichen Lageverinderung und Beweg-
lichkeit des Herzens hinreichend iiherzeugen konnen.

Nach Kornitzer soll sich bei der Herzsystole bloss das
Anfangsstiick der beiden Arterien nach abwirts verlingern,
dem anhingenden Herzen diese Bewegung mittheilen, wih-
rend die oberen Enden dieser Gefisse in derselben Lage
blieben; auch diese Ansicht hat in dem von mir Gesagten
eine hinreichende Widerlegung gefunden. Es ist tiberhaupt
nicht gut zu begreifen, wie man die Beweglingen des Her-
zens von den Arterienstimmen abhingig machen kann, da
doch das Herz allein Einfluss auf den Blutlauf iibt, und da-
durt-:h. wﬁhﬁr&nd der Systole die Arferien auf eine unldugbare
‘f}’eme ab%ndert, wahrﬂnd_ die letzteren in keiner Beziehung
irgend eine selbstindige Action beurkunden, Selbst  die
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Entwicklungsgeschichte des Circulationsapparates widerstreitet
einer solchen Ansicht.

Wenn ich schliesslich davon absehen wollte, ob die Herz-
bewegung die Folge irgend welcher an den Arterienstimmen
vorkommenden Verdnderungen sei oder nicht, so muss es
doch jedem Kundigen klar sein, dass weder Rotations- noch
Hebelbewegungen als solche der Grund der an der vorderen

Brustwand wihvend der Herzbewegung vorkommenden Er-
scheinungen sein konnen.

Beschreibung der Erscheinungen an der Brustwand bei den
Herzbewegungen.

Wenn fortgesetzte Studien iiber die Erscheinungen an
kranken Menschen einen Erfolg haben sollen, so ist es noth-
wendig, dass dabei eine bestimmte Methode befolgt werde,
weil nur dann die Erscheinungen am besten wahrgenommen
und die zu Schlussfolgerungen nithigen Vergleiche zwischen
denselben am leichtesten angestellt werden kénnen.

Bei der Untersuchung der Krscheinungen der Herzge-
gend muss vorerst der Kranke eine horizontale Riickenlage
annehmen, wobei der Kopf so viel als nothwendig erhsht
wird und der Rumpf unbedeutend gegen die linke Seite,
auf welcher auch der Beobachter sich befindet, geneigt ist.
Im weiteren Verlaufe der Untersuchung kann es nothwendig
werden, dass der Kranke gerade auf dem Riicken liege, dass
er sich gegen die rechte Seite neige, sich aufsetze oder auf-
rechtstelle u. s. w. ;

Da die Erscheinungen, welche die Herzbewegungen an
der Brustwand verursachen, im Allgemeinen beim minnli-
chen Geschlechte viel deutlicher sind, so ist es auch zweck-
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missig dieselben zuerst an Miannern zu studiren, und zwar
bei entbldsstem Korper;hat man spiter hinreichende Uebung
im Untersuchen erlangt, so wird man dieselben auch bei
einer leichten Bedeckung des Korpers und somit beim weib-
lichen Geschlechte geniigend wahrnehmen kinnen.

Die Stellung des Beobachters auf der linken Seite des
Kranken ist eine wesentliche Bedingung genauerer Studien
dieser Erscheinungen, wesshalbauf einer medicinischen Klinik
kein Bett in einen Winkel eingeschoben sein darf, wassich iiber-
dies auch aus anderen Riicksichten alsunzweckmiissig darstellt.

An der IHHerzgegend kommen dreierlei Erscheinungen
vor, und zwar: 1. Das systolische Heben (der Herzstoss),
2. die systolische Erschiitterung und 3, verschieden verbrei-
tete Einziehungen an den Intercostalriumen, an den Rippen-
knorpeln, am Brustbein und an der Magengrube,

Die systolische Erschiitterung kann sich am weitesten
verbreiten, sie kann hel ausgebreiteten, zwischen das Herz
und die Rippenwand eingelagerten pnenmonischen oder tu-
berculosen Infiltrationen selbst am Riicken oder an der Sei-
tengegend des Brustkastens nachgewiesen werden.

Wihrend der Diastole kann an der Herzgegend keine
der genannten Erscheinungen vorkommen und es bleiben
wihrend derselben bloss die Irscheinungen der Percussion
und Auscultation der Beobachtung fibrig.

Das systolische Heben der Brustwand (d. i. der Herz-
stoss) wird mit den Fingerspitzen, welche in die Intercostal-
riume eingelegt werden, wobei die Nigel nach oben, die
Pulpa digiti nach unten gerichtet ist, geautﬁht und erforscht,
und da der Beobachter sich hiebei auf der linken Seite des
Kranken befindet, so ist diese Unternehmung mit den Fin-
gern der linken Hand, wihrend man mit der rechten Hand
die Pulsationen der Carotis oder Arteria brachialis gleichzei-
tig erforschen kann, bequem und zweckmissig.

Auf diese Weise wird das systolische Heben im vierten,

0
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fiinften, sechsten und siebenten Intercostalraume gesucht, die
Stelle seiner grossten Deutlichkeit bezeichnet, seine Ausdehnung
festgestellt. Sollte dasselbe in zwei Intercostalriumen vorkom-
men, 80 kann es mit beiden Hénden erforscht werden, oder
mit den Fingern einer Hand, wihrend man mit der zweiten
Hand die gleichzeitige Vibration oder Bewegung der zwischen
den zwei Intercostalriumen liegenden Rippe wahrnimmt.

Wo mehrere Rippen oder auch die untere Hilfte der
Brustwand bei der Herzystole gehoben oder verschoben werden,
da ist die Irscheinung nicht bloss sichtbar, sondern auch
der flach aufgelegten Hand deutlich wahrnehmbar.

Die systoliche Krschiitterung der Brustwand wird mit
der flach aufgelegten Hand erforscht: dieselbe ist fiberdies
nicht selten stellenweise auch sichtbar, wie an der Brustwarze,
an der Magengrube, und wird selbst bei der Auscultation
auch mit dem Ohre gut wahrgenommen. Starke, von einer
Einziehung begleitete Erschiitterungen kommen besonders
hiufig an der Magengrube, in der Nachbarschaft des Schwert-
knorpels vor, und werden bis jetzt irriger Weise fiir ein sy-
stolisches Heben der Brustwand oder fiir einen an der Ma-
gengrube vorkommenden Herzstoss besonders dann ausgege-
ben, wenn kein anderes systolisches Heben der Brustwand
wahrnehmbar ist. Diese KErschiitterungen der Magengrube
konnen als das, was sie in der That vorstellen, ndmlich Er-
schiitterungen mit einer gleichzeitigen Einziehung, nur durch
die Beihilfe des (Gesichtsinnes erkannt werden. Wie ich dies
bereits angegeben, kann an der Magengrube kein systoli-
sches Heben oder kein Herzstoss vorkommen. |

Auf einen Intercostalraum umschriebene Erschiitterun- ,
gen, wie z. B. jene, welche nicht selten am zweiten oder
dritten linken Intercostalraume in der Néhe des Brustbeines
von der Pulsation oder vom systolischen oder diastolischen
Tone der Arteria pulmonalis verrsacht werden , kinnen

L
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am besten mit einem flach eingelegten Finger wahrgenom-
men werden.

Die durch ausgedehnte Infiltrate an die Brustwand fort-
gepflanzte systolische Vibration des Herzens oder eines oder
des anderen arteridsen Stammes wird jedoch am besten
mit der flach aufgelegten Hand untersucht.

Die von starken diastolischen oder systolischen Gerdu-
schen des veniisen oder arterivsen Ostiums des Herzens der
Brustwand mitgetheilten Erschiitterungen (das Katzenschnur-
ren) werden auch am deutlichsten mit der flach aufgelegten
Hand wahrgenommen. _

Die Einziehungen der Intercostalriume , der Rippen,
des Brustbeins, der Magengrube u. s. w. sind Jedoch nur
sichtbar und miissen somit durch den Gesichtssinn am bloss-
gelegten Korper beobachtet werden.

Bei gesunden Individuen vor der vollstindigen Ent-
wicklung des Korpers, etwa bis zum 15, Jahre, findet man
das systolische Hehen der Brustwand in der Regel zwischen
der vierten und fimften Rippe, beilaufig zwei Zoll oder etwas
dariiber vom linken Sternalrande entfernt, somit (da nimlich
die Brustwarze in der Regel in der Hohe der vierfen Rippe
und etwas iiber drei Zoll d. i. 8 Ctm. vom linken Sternal
rande gelagert ist) etwas unterhalb und nach innen von der
linken Brustwarze,

Bei vollkommen entwickelten gesunden Individuen findet
man das systolische Heben der Brustwand in der Regel
zwischen der fiinften und sechsten Rippe und zwar in der
angedenteten Entfernung vom linken Sternalrande, etwas
‘unterhalb und nach innen von der linken Brustwarze. Unter
diesen Verhaltnissen wird der genannte Intercostalraum in
der Breite eines viertel oder halben Zolles gehoben und die
gehobene Stelle hat nicht selten eine sphirische Form.

Bei ruhiger Herzthatigkeit werden unter

den genannten
Verhiltnissen die systolischen Erschiitterungen

zwischen der
H L
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gehobenen Stelle und dem linken Sternalrande nur sehr un-
deutlich wahrgenommen und es sind auch die Einziehungen
am vierten, fiinften, dritten Intercostalraume neben dem Ster-

num oder an der Magengrube nur selten oder nur undeut-
lich sichtbar.

Bei den Verhiltnissen angemessen gesunden Greisen
wird hiufig der sechste Intercostalraum mit der Herzsystole
gehoben oder der fiinfte, und in beiden Fillen etwas niher
dem linken Sternalrande, als hei Erwachsenen.

Nach sehr zahlreichen Beobachtungen kann ich den Grund-
satz aufstellen, dass unter normalen Verhiltnissen des Her-
zens und der Respirationsorgane das systolische Heben der
Brustwand unterhalb und nach innen von der Brustwarze
gefunden wird. Wo dasselbe an der Papillarlinie oder gar
nach aussen von derselben beobachtet wird, da diirfte es eine
seltene Ausnahme sein, wenn sich nicht anderweitige Erschei-
nungen eines pathologischen Zustandes der betreffenden Or-
gane nachweisen liessen.

Beziiglich obgenannten systolischen llebens des vierten
oder fiinften linken Intercostalraumes ist zu bemerken, dass
das wahrnehmbare Heben durch Lageverinderungen des Un-
tersuchten nur undeutlich oder gar nicht modificivt wird
und dass somit die Lage des Herzens unter diesen Verhalt-
nissen die griosste Festigkeit darbietet. Bei Greisen verhiilt
sich dieser Umstand mehr oder weniger wie unter patholo-
gischen Verhiltnissen, es zeigt sich das Herz mehr oder we-
niger deutlich beweglich, wodurch die Verdnderlichkeit des
systolischen Hebens der Brustwand durch Lageverinderun- i
gen des Korpers bei denselben ihre Erklarung findet. Durch
dieselben’ wird ndmlich bei einer noch so geringen Beweg-
lichkeit des Herzens die Richtung desjenigen Durchmessers,
nach welchem sich das Herz bei der Systole verlingert, ab-
geindert, und es kann in Folge dessen die vordere Brust-

s
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wand nur in einem unbedeutenden Grade und an einer an-
deren Stelle gehoben werden, oder es verschwindet das sy-
stolische Heben derselben vollstindig. Die bei Greisen in
der Regel vorkommende Beweglichkeit des Ierzens findet
ihre natiiliche Begrimdungin dem Schwinden des halbmond-
formigen Fettpolsters an der Lamina mediastini sinistra, wie
das spiiter noch gezeigt werden wird.

Untersucht man unter den zwei zuerst genannten Ver-
hiltnissen das Herz mit dem Plessimeter, so ergibt sich, dass
der dumpfe Schall der Herzgegend an der linken und un-
teren Griinze der mit der Systole gehobenen Stelle der ge-
nannten Intercostalriume aufhort, und dass die Erscheinun-
gen der Percussion an dieser Grinze wihrend der Systole
und Diastole des Herzens gleich bleiben. Wird somit mit der
Systole des Herzens der fiinfte linke Intercostalraum nach
innen und unten von der Papillarlinie gehoben, so zeigen
die Erscheinungen der Percussion, dass hinter der sechsten
Rippe, gerade unter der gehobenen Stelle des fiinften Inter-
costalraumes, die Lunge liege, und dags das Diaphragma an
dieser Stelle sich erst unter dem unteren Rande der sechs-
ten Rippe an die Brustwand befestige. Die Befestigungs-
stellen des Diaphragma an die vordere Brustwand sind nim-
lich an der rechten und linken Brusthilfte gleich und zei-
gen bei derselben Entfernung von der Medianlinie des Ster-
nums dieselbe Hohe. Da jedoch an der linken Hilfte des
Brustkastens wegen seiner bekannten Verhiltnisse die Grinze
der Lunge und des Magens nicht jederzeit leicht zu bestim-
men 1ist, so ldsst sich diese Grinze nach den an der rechten
Halfte des Brustkastens unzweifelhaften Ergebnissen  der
Percussion ermitteln. Bezeichnet man sich somit durch eine
Linie, welche die bei der Systole gchobene Stelle der Brust-
wand von unten nach oben durchschneidet, diejenige Stelle
an der sechsten Rippe, an welcher die Anheftung des Dia-
phragma zu bestimmen ist, so findet man dieselbe, wenn man
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die Befestigung des Diaphragma an der gleichnamigen Stelle
der rechten Brustwand festgestellt hat.

Dem Gesagten zufolge ist somit die Anheftung des Dia-
phragma an der linken vorderen Brustwand wenigstens einen
Zoll unter der gehobenen Stelle des fiinften Intercostalrau-
mes, und da der scharfe Rand der rechten Kammer in den
zwischen dem Diaphragma und der vorderen Brustwand vor-
handenen Winkel ecingepasst ist, und denselben nicht verlas-
sen kann, und da ferner die Herzspitze das Ende dieses
Randes vorstellt, so ergiebt sich daraus von selbst, dass die
mit der Herzsystole gehobene Stelle des fiinften Intercostal-
raumes in keiner Weise der Herzspitze entsprechen konne,
sondern dass vielmehr das unterste Drittel der Kammerwand
unter dieser gehobenen Stelle zu suchen sei, und daselbst
von der linken Lunge oder von der zungenformigen Verlin-
gerung derselben bedeckt werde,

Wie ich dies wiederholt angefithrt habe, kann der scharfe
Rand der rechten Kammer den genannten Winkel an der
vorderen Brustwand nicht verlassen. Dies kinnte nur bei
einer hinreichenden Menge von Fliissigkeiten im Pericardium
geschehen, wobei das Herz mehr oder weniger deutlich von
der Contractionskraft der Lungen in die Hiohe gehoben wird,
und wo von einem systolischen Heben der Brustwand keine
Rede sein kann.

Die Lage des untersten Drittels der Herzkammern (d. i.
der Herspitze) um mehr als eine Rippenbreite tiefer, als die
durch die Herzsystole gehobene Stelle der Brustwand, giebt
sich in seltenen Fillen auch dadurch zu erkennen, dass be-
sonders bei einer etwas heftigeren Herzaction der unmittel-
bar tiefer liegende Intercostalraum und zwar gleichzeitig
etwas nach aussen mit dem systolischen Heben der Brust-
wand deutlicher als andere Stellen erschiittert und eingezo-
gen wird, welche Erscheinung nur durch die systolische
Vibration des bezeichneten Stiickes des Herzens und durch
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seine gleichzeitige Verkleinerung zu erkldren ist. Dass auch
in diesem Falle das genannte Stiick des Herzens an der be-
zeichneten Stelle der Brustwand durch die Percussion nicht
nachzuweisen ist, weil es hinter einer Lungenportion liegt,
versteht sich von selbst.

Was die systolischen Einziehungen der Herzgegend und
der Magengrube betrifft, so kommen dieselben unter verschie-
denen Verhiltnissen vor. Wo neben den genannten Einzie-
hungen das systolische Heben der Brustwand deutlich wahr-
nehmbar ist, da findet man die Einziehungen besonders ne-
ben dem Sternum und an der Magengrube. Es kann jedoch
das systolische Heben der Brustwand nur kaum angedeutet
sein oder ginzlich fehlen, und doch kinnen die genannten
Einziehungen vorkommen. In der letzteren Beziehung kom-
men dieselben am deutlichsten bei der besprochenen Ver-
ddung des Herzbeutels mit gleichzeitigen Verwachsungen
der Lamina mediastini sinistra mit der Pleura costalis und
anderen Stellen der Pleurasicke vor, eben so auch
bei der oben beschriebenen tiefen Lage des Herzens. Da
diese zwei Zustinde leicht als solche zu erkennen sind, in-
dem bei den genannten Verwachsungen di¢ Erscheinungen
der Percussion der Herzgegend in einem grosseren Umfange
als gewohnlich, eine dumpfe Resonanz darbieten, wihrend
bei der tiefen Lage des Herzens die Herzgegend an Reso-
nanz gewinnt, so sind auch diese Einziehnngen leicht auf
ihre eigentliche Bedeutung zuriickzufithren. '

Schwierig ist es jedoch den Mechanismus dieser Einzie-
hungen anzugeben. Skoda sagt dariiber: ,Die mit der Her-
vortreibung des fimften oder sechsten Intercostalraumes un-
terhalb. der Brustwarze zuweilen verbundenen Einziehungen
im dritten, vierten und fiinften Intercostalraume neben dem
Sternum oder in der Herzgrube lassen sich sowohl nach
Gutbrod’s Ansicht (d. i. durch die Locomotion des Herzens),
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als durch eine Hebelbewegung und Verkleinerung des Her-
zens deuten.® Die Locomotion und Hebelbewegung des Her-
zens glaube ich hinreichend beleuchtet zu haben und kann
somit nur beziiglich der Verkleinerung des Herzens iiber-
einstimmen. Da jedoch die Verkleinerung des Herzens bei
der Systole der angedeuteten Aushreitung der Einziehungen
nicht entspricht, und da ferner bei der systolischen Verklei-
nerung des Herzens die unmittelbar (d. i. ohne eine
Zwischenlage der Lunge) an die vordere Brustwand ange-
lehnte Portion des Herzens von ihr am wenigsten ge-
troffen wird und sich von der Brustwand nicht entfernen
kann, so erscheint auch die systolische Verkleinerung des
Herzens als solche unzureichend zur Erklirung dieser
Einziehungen,

Etwas weiter giebt Skoda hieviiber Folgendes an: ,Die
die Herzbewegungen begleitenden Iinziehungen der Inter-
costalriume der Rippen und der Herzgrube sind nicht im-
mer dadurch bedingt, dass das Herz sich von einer Stelle
der Brustwand zu entfernen sucht. Sie entstehen auch in
Folge von Erhebung, Wélbung eines Theiles der Brustwand
entweder in der Nihe oder selbst in einiger Entfernung von
der gehobenen Stelle.*

Da jedoch dem Gesagten zufolge diese Erscheinungen
auch beim Fehlen deg systolischen Hebens der vorderen Brust-
wand vorkommen, und da ferner bei den genannten Ver-
wachsungen an der Pleura und am Pericardium dieselben
sogar die grosste Ziffer erreichen konnen, so ist begreiflich, dass
auch diese so eben angefithrte Erklirung Skoda’s nicht aus-
reiche. Tch halte demnach die genannten systolischen Ein-
ziehun.gen an der vorderen Brustwand und an der Ma-
gengrube fiir eine durch die systolische Verkleinerung und
Vibration des Herzens eingeleitete \Wellenbewegung der ge-
sammten Nachbarschaft des Herzens, welche die grdsste In-
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tensitit an der Pervipherie des Herzmuskels selbst hat, sich
wie eine jede Welle bei ihrer weiteren Verbreitung verklei-
nert, endlich verschwindet, wobei wie bei einer jeden Wel-
lenbewegung das Herz und die betheiligten Gewebe keine
Locomotion und keine Verschiecbung zu erleiden brauchen.
Die genannten Einzichungen haben auch in der That eine
grosse Aehnlichkeit mit einer Wellenbewegung, und wurden
anch wiederholt, natiirlich auf eine irrthiimmliche ‘W eise, als
die Erscheinung von Hydrocardie, Pericarditis, somit als
die Erscheinung einc wellenformigen Bewegung eines fliissi-
gen Inhaltes des Pericardiums betrachtet.

Diese iiber die nichste Nachbarschaft des Herzens sich
verbreitende Wellenbewegung kann unter besonderen Ver-
hiltnissen eine solche Stirke oder Geschwindigkeit erreichen,
dass dieselbe sich als ein begrinzter Schall oder Ton an der
Herzgegend vernehmen lisst, und als solcher unter der’ Be-
zeichnung eines hirbaren Herzstosses auch bekannt ist. —
Dieser Schall hat in seltenen Fiillen eine solche Stirke, dass
derselbe in der Nihe des betreffenden Individuums zn hiren
1st und zwar ohne dass man das Ohr unmittelbar oder mit-
telbar auf die Herzgegend anlegt, — Dies ist z. B. bei ei-
nem etwas heftigeren Herzklopfen der Fall und dieser Schall
der Herzgegend ist auch die einzige acustische Erscheinung
des Herzens, welche in der Ferne hirbar sein kann, indem
die Tone und Gerdusche des Herzens, die Tone oder Pulsa-
tionen der Arterien und Gerfiusche der Venen zu keiner
Zeit eine solche Stiarke darbieten, um auch dann vernehm-
bar zu werden, wenn das Ohr in keine unmittelbare oder
mittelbare Verbindung mit der Brustwand, mit der Arterie
oder Vene getreten ist,

Das bis jetzt beschriebene systolische Heben der vorde-
ren Brustwand ist in der gezeichneten oberflichlichen Lage
des Herzens begriindet und kann nur durch die genannten
anatomischen und physiologischen Verhiiltnisse erklirt werden.
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Bei der tiefen Lage des Herzens kanm von einem sy-
stolischen Heben dep vorderen Brustwand insbesondere dann
keine Rede sein, wenn die convexe Kammerwand nirgends
die vordere Brustwand berithrt und- wenn somit zwischen
die Lamina mediastini sinistra und dje Pleura costalis eine
hinreichend michtige Schichte des vorderen Randes der lin-
ken Lunge eingeschoben ist. Unter diegen Verhiltnissen
werden auch die systolischen Einziehungen und Erschiitte-
rungen der genannten Intercostalriume entweder nur un-
deutlich sein oder ganzlich vermisst werden, wihrend die
Magengrube bei der Herzsystole selbst in einer auffallenden
Weise erschiittert und gleichzeitig eingezogen werden kann,
Da eine exquisite tiefe Lage des Herzens besonders bei sol-
chen Zustinden vorkommt, welche zu einer deutlich charac-
terisirten Massenzunahme des rechten Herzens fithren, wie
dies z. B. bei lange dauernden Catarrhen der Bronchial-
schleimhaut beobachtet wird, und da in solchen Fillen hiu-
fig an der Herzgegend wihrend der Herzsystole nichts und
inshesondere keine Spur vom Heben zu beobachten ist, so
kann es nicht so auffallen, dass man bis jetzt diese deutliche
Erschiitterung der Magengrube und Einziehung derselben
fir den so schlecht definirten und hiufig mit der genann-
ten Erschiitterung verwechselten Herzstoss ausgegeben hat.
Die Grosse der Erschiitterung der Magengrube in solchen
Fillen findet ihre Erklirung in der zunichst gelegenen, durch
Massenzunahme ausgezeichneten rechten Hilfte des Herzens. 1

Die tiefe Lage des Herzens ist jedoch nicht immer in
einer solchen Ausbildung vorhanden und geringere Grade
derselben kommen selbst bei, in jeder Beziehung, gesunden
Leuten vor. Dadurch erkliren sich auch die auf eine an-
dere Weise nicht begreifbaren Beobachtungen vom Fehlen
oder Undeutlichsein des systolischen Hebens und der systo-
lischen Erschiitterung an der Herzgegend, welche man durch
andere mehr oder weniger unwesentliche Verhiltnisse, als

L
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Enge der Intercostalriume, Dicke und geringe- Elasticitit
der Rippen und ihrer Knorpel u. d. g. m. erkliren wollte.
Bei einem geringeren Grade der Entwicklung der tiefen
Lage das Herzens ist der halbmonditrmige Ausschnitt am
vorderen Rande des oberen Lappens der linken Lunge nur
angedeutet, so wie auch die zungenformige Verldngerung
desselben nur undeutlich ausgebildet ist und vonden oben be-
schriebenen Fettlagen sind nur Spuren vorhanden. In sol-
chen Fillen findet man an der Herzgegend bei der Percus-
sion den dumpfen Sclall nur am finften Rippenknorpel in
der Breite eines halben bis eines ganzen Zolles neben dem
linken Sternalrande, das Herz zeigt sich etwas beweglich
und bei einer nach links geneigten Riickenlage wird der
finfte Intercostalraum in der Entfernung eines Zolles vom
linken Sternalrande bei der Systole mehr oder weniger
deutlich gehoben.

Bei hohen Graden von Chlorose, Scorbut, so wie im
Verlaufe von schweren Allgemeinleiden, als Typhus, Pneu-
monie, Febris puerperalis n. d. g. m. vergrossert sich der
Umfang des Herzens; dasselbe wird mehr oder weniger deut-
lich beweglich, wie dies der Einfluss von Lageverinderungen
des Korpers auf die Erscheinungen an der Herzgend nach-
weiset. Chlorotische klagen iiber Herzklopfen. Man findet
bei ihnen das systolische Heben der Brustwand viel deutli-
cher als gewohnlich; dasselbe zeigt auch eine grossere Aus-
dehnung, ist etwas weiter vom linken Sternalrande entfernt
und kann selbst um eine Rippe tiefer gefunden werden, als
dies vor der Erkrankung war, und nach vollstindiger Ge-
nesung wieder zu sehen ist. War vor solchen Erkrankun-
gen das Herz und sein Klappenapparat normal beschaffen,
s0 kann im Verlaufe derselben das systolische Heben der
Brustwand bis nahe zur Papillarlinie reichen, ohne jedoch
die letztere je zu iiberschreiten.

Hat das Herz an Masse und somit auch an Volumen
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zugenommen, so bleibt zwar der scharfe Rand des rechten
Herzens in dem Winkel zwischen dem Diaphragma und der
vorderen Brustwan eingefalzt, selbst riickt es Jedoch mehr
oder weniger niher zur linken Seite, wodurch seine Verhal-
nisse zur vorderen Brustwand und zum Diaphragma abge-
dndert werden. Hier gilt die Regel, dass die vordere Brust-
wand wihrend der Herzsystole entweder gerade an der Pa-
pillarlinie oder nach aussen von derselben und zwar um eine
bis drei Rippen tiefer, als bei normalen Vorkommnissen, ge-
hoben wird, und dass dem Umfange und der Vorwélbung
der gehobenen Stelle entsprechend der Brustkasten und die
Magengrube gleichzeitig erschiittert und in angegebener Weise
eingezogen wird,

Bei einer ausgesprochenen Massenzimahme des Herzens
wird demnach bei einem ruhigen oder relativ befriedigenden
Verhalten der Cireulations- und Respirationsorgane die vor~
dere Brustwand gerade an der Papillarlinie am fiinften In-
tercostalraume beilénfig in der Aunsdehnung eines Zolles oder
dartiber bei der Herzsystole gehoben. Die gehobene Stelle
wird durch die Papillarlinie entweder in zwei gleiche Theile
geschnitten, oder es kommt der grossere Theil derselben nach
links zu liegen. Geht nun in einem solchen Falle die Ver-
grosserung des Herzens weiter, so findet man nach einem
unbestimmten Zeitabschnitte eine unverkennbare Veranderung |
an der gehobenen Stelle der Brustwand, dieselbe riickt nach ]
links von der Papillarlinie und gleichzeitig um eine oder
zwei Rippen tiefer, oder sie kann sich sogar der Axillarlinie
gendhert haben, Bei wiederholten Aufnahmen eines und des-
selben Herzkranken in die Krankenanstalten ist diese allmi-
lige Verdnderung der bei der Systole gehobenen Stelle der
Brustwand eine nicht gar so seltene Erscheinung. Die bei
der Systole gehobene Stelle der Brustwand heschreibt somit
allmilig eine Bogenlinie mit nach auswirts gerichteter Con-
vexitdt, welche von rechts und oben nach links und unten

|
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geht. — Um solche Erfahrungen zu machen, muss man die
an der Herzgegend beobachteten Erscheinungen genau -ver-
zeichnen und dafiir sorgen, dass der bei der Entlassung mog-
lichst gebesserte Kranke bei einer neuerlichen Verschlimme-
rung seiner Zufille dieselbe Station aufsuche.

Ist nun in den hierher gehorigen Fillen der fiinfte oder
sechste Intercostalraum hinreichend breit und wird derselbe
bei der Herzsystole auswirts von der Papillarlinie in einem
etwas grisseren Umfange gehoben, so kann der tastende
Finger und selbst das aufmerksame Auge an der gehobenen
Stelle eine zwei- und selbst dreifache Bewegung wahrneh-
men, welche bis jetzt als ein doppelter oder dreifacher Herz-
stoss hin und wieder beschrieben wurde, jedoch nicht auf
physiologischem Wege erklirt werden konnte. Diese Er-
scheinung zeigt uns die systolische Undulation des Kammer-
inhaltes an, die angefithrte doppelte und selbst dreifache
Vorwdolbung der gehobenen Stelle der Brustwand kann nur
begriffen werden, wenn man sich vorstellt, dass bei dem Ge-
presstwerden des KKammerinhaltes wihrend der Dauer der
Herzsystole eine oder selbst zwei verschiedene Portionen der
an die Brustwand angelehnten Kammerwand in einem, zwei
oder drei sich schnell folgenden Momenten nach aussen vor-
getrieben werden.

Dieser sogenanute doppelte oder dreifache Herzstoss
lisst sich somit auf analoge Verhiltnisse des Kammerinhal-
tes zuriickfithren, wie der doppelte und selbst dreifache Ton
der vendsen oder arterivsen Klappen des Herzens wihrend
der Systole oder Diastole. Wie ich dies an einem anderen
Orte (,Ueber den Mechanismus, nach welchem die Klappen
des Herzens geschlossen und die Tone erzeugt werden u.s, w.%)
bewiesen zu haben glaube, sind die vendsen Klappen des
Herzens am Schlusse der Diastole durch den Inhalt der Kam-
mer bereits ganz ausgebreitet und fast geschlossen; bei der
an den Vorhofen beginnenden Herzsystole wird die Fiillung
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der Kammern noch vervollstindiget und der Schluss der ve-
nosen Klappen vollendet. Bei der Verbreitung der Herzsy-
stole auf die Kammern gerathen die geschlossenen vendsen
Klappen in eine zum Ténen hinreichende Schwingung und
diese kann sich durch eine Wellenbewegung des Kammerin-
haltes im Verlaufe der Systole zwei und dreimal wiederholen.
Diese beiden Erscheinungen miissen jedoch nicht Jedesmal
gleichzeitig beobachtet werden, wiewohl der sogenannte zwei-
oder dreifache Herzstoss hiufig genug von einem doppelten
oder dreifachen systolischen Tone der Herzgegend beglei-
tet wird.

Der sogenannte doppelte oder dreifache Herzstoss kann
nach meiner Einsicht am hiufigsten bei méissigen Erweite-
rungen mit Verdickung ihrer Wand bei der linken Kammer
dann beobaehtet werden, wenn das Ostium arteriosum der-
selben relativ oder absolut etwas enger, als es sein sollte, be-
funden wird. Daher nicht selten bei Insufficienz der Val-
vula aortae, wenn neben der Insufficienz der Klappe das be-
treffende Ostium arteriosum gleichzeitiz etwas enger oder
aber wenigstens viel rigider ist als sonst. —

Bei einer bedeutenderen Massenzunahme des Herzens
kénnen withrend der Herzsystole zwel und selbst drei Inter-
costalriume gehoben und nach aussen vorgetrieben werden,
wobei jedesmal die zwischen den zwei vorgetriebenen Stellen
der Intercostalriume gelegene Rippe deutlich erschiittert oder |
oleichzeitiz gehoben wird. Wo mehrere Intercostalriume |
durch die Herzsystole gehoben und vorgetrieben werden, !
da geschieht dasselbe an den zwischen den Intercostalriu-
men gelegenen Rippen, und so wird durch die Herzsystole
die Halfte des Brustkastens gehoben, formlich erweitert und
gleichsam nach links verschoben. Obwohl diese Erscheinung
nicht gar so. selten vorkommt, so wurde sie doch, erst durch
Skoda beschrieben, welcher (l. c.) sagt: ,Die simmtlichen
hier geschilderten Erscheinungen an der Brustwand, sowohl

i
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die, welche die Kammersystole, als jene, welche die Kam-
merdiastole bewirkt, treten entweder rasch oder weniger rasch
ein, und man kann aus dem raschen Eintritte einer Hebung
oder Einziehung nicht auf die Kammersystole, und aus der
allmilig erfolgenden Hebung oder Senkung nicht auf die
Kammerdiastole schliessen. Die durch die Kammersystole
bewirkte Hebung eines Intercostalraumes oder eines Theiles
der Brustwand erfolgt zuweilen so allmilig, dass besonders
die Hebung der Brustwand nur bei einiger Aufmerksamkeit
bemerkt wird, wihrend das Zuriickweichen der Brustwand
mit dem Eintritte der Diastole plitzlich stattfindet, uud die
aufgelegte Hand und noch mehr den aunfgelegten Kopf heftig
erschiittert. Ob eine Hervortreibung oder Einziehung der
Intercostalriume oder der Herzgrube, die Hebung, Senkung
oder Erschiitterung der Brustwand durch die Kammersy- -
stole oder durch die Kammerdiastole bewirkt werde, erfihrt
man unter allen Verhiltnissen am sichersten durch Beach-
tung des Pulses des Bogens der Aorta oder des Pulses der
Carotis % —

Ferner: ,TIst bei normaler Grosse des linken Ventrikels
der rechte Ventrikel sehr stark hypertrophisch und dilatirt.
so wird wihrend der Kammersystole zuweilen die untere
Hilfte des Brustbeines nebst den angriinzenden linksseitigen
Rippenknorpeln nach vorne gedringt. Die Hervortreibung
der linksseitigen Intercostalriume in der Entfernung der
Brustwarze ist dabei nicht auffallend stark, selbst wenn ein
solches Herz horizontal gelagert ist. — — Im zweiten, drit-
ten und vierten Intercostalraume neben dem Brustbein wird
bei Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels wih- -
rend der ICammersystole entweder eine FEinziehung oder
eine Hervortreibung bemerkt, oder die genannten Interco-
sjaall'ELUme bleiben unverdndert. — — Der zweite und dritte
linksseitige Intercostalvaum wird bei Verwachsungen des Her-
zens mit dem Herzbeutel wihrend der Kammersystole zu-
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ﬁ:ei]ﬁl‘l eingezogen, in :ulderen Fillen dagegen hervorgerdingt,“
Etwas weiter erklirt Skoda die angefithrten Erscheinungen
m folgender Weise: ,Bei der Hypertrophie und Dilatation
des rechten Ventrikels ohne oder mit Verwachsung des Her-
zens mit dem Pericardiom im zweiten, dritten oder vierten
Intercostalraume neben dem Brustbeine wihrend der IKam-
mersystole zuweilen stattfindende Hervortreibung kann in
Berticksichtigung des Umstandes, dass sie nie bei normalen
Verhiltnissen und bei den genannten abnormen Zustinden
des Ilerzens nicht hiufig vorkommt, nicht nach Arnold’s An-
sicht gedeutet werden, sondern ist nach meiner Meinung ein
Zeichen der Paralyse der vorderen Wand des Conus arte-
riosus des rechten Ventrikels.® ——

Ich hatte hitufig Gelegenheit, ungewohnliche  Hypertro-
phien und Erweiterungen der rechten Kammér zu heobach-
ten, sah jedoch die eben angefiihrten Erscheinungen an der
Brustwand in keinem Falle. Ich gestehe auch, dass ich nicht
begreifen kann, welche Lage das Herz haben miisste, um
die vordere Brustwand bei seiner Systole in der angefiihrten
Weise zu heben, Ich habe eine exquisite Beobachtung dieser
Art ausfithrlich beschrieben. (,Die wahre Herzstenose, erliun-
tert durch einen Krankheitsfall. Prager medicinische Vier-
teljahrschrift. - Band 21.%) Sie betrifft einen 20jihrigen,
in Folge ausgebreiteter catarrhalischer Exulcerationen der
Schleimhaut des Dickdarmes an Hydrops verstorbenen Sol-
daten, bei welchem eine bedeutende, durch endo-myocarditi-
sches Narbengewebe bedingte, ringformige Verengerung am
(Conus arteriosus der rechten Kammer unmittelbar unter dem
Ostinm arteriosum auf eine nicht zu ermittelnde Weise ent-
standen war. Die rechte Kammer bot unter dieser Ver-
engerung eine ungewthnliche Verdickung dar, welche sonst
nur bei Liicken im Septum der Kammern vorzukommen
pflegt. In diesem Falle war der Herzstoss zwischen der
vierten und fiinften linken Rippe, gerade an der Papillar-
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linie, wihrend am Sternum die gewdhnlichen Einzichungen
wahrgenommen wurden. Das Vorkommen des Herzstosses
zwischen der vierten und fiinften Rippe, welches nach langen
Krankheiten bei Erwachsenen etwas ganz ungewohnliches
wire, fand seine BErklirung in einem bedeutenden Aseites.

Sertse Ergiisse, gerinnbare Exsudate, Luft im
Pleurasacke.

Bei Ergiissen und Exsudaten in den Pleurasicken, bei
Pneumothorax, bietet die Lagerung des Herzens und die
Erscheinungen an der Brustwand wihrend der Systole ein
mehrfaches Interesse. Durch den gegenwirtigen Zustand
unserer \Wissenschaft finde ich mich veranlasst, vor der Be-
schreibung dieser Verhiltnisse Einiges fiber das Verhalten
der Pleurasiicke bei den genannten Zustinden vorauszuschicken.

In bekannter Weise kommen an der Pleura, so wie an
anderen serdsen Membranen, theils serise KErgisse, theils
zu einem verschiedenen Antheile gerinnfihige Exsudate vor.
Die serisen Ergiisse sammeln sich jedesmal zuerst an den
untersten und abhingigsten Stellen des Pleurasackes an,
kinnen ihre Lage verindern, und sind somit als beweglich
anzusehen.  Die gerinnbaren Exsudate werden durch die
Gerinnung eines veschiedenen Theiles derselben an bestimmte
Stellen des Pleurasackes fixirt und da der grissere Theil
des geronnenen Antheiles derselben eine peripherische Lage-
rung einnimmt, und den flissigen Antheil von allen Seiten
einschliesst, so kommen dieselben in der Pleura, so wie an
anderen serdsen Membranen, unter der Form eines verschie-
den gestalteten, festsitzenden Sackes vor. Dass auch die ge-
rinnfihigen Exsudate vor ihrer theilweisen Gerinnung und
Fixirang als tropfbar fliissig, und somit withrend dieses Zu-
standes als beweglich, ausgeschieden werden, dafiir spricht
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der thatsichliche Umstand, dass solche Exsudat-Sicke am
hiufigsten an den hintersten und untersten Bezirken des
Pleurasackes angetroffen werden, oder bei bereits anderwei-
tig erkrankten Individuen, welche vorzugsweise eine Seiten-
lage hilten miissen, die unteren Bezirke dieser Seite ein-
nehmen.

Bei Beginn der Respiration neugeborener Kinder wird
die Lunge durch den Zug der Inspirations-Muskeln vermoge
des gewohnlichen Verhaltens des visceralen und parietalen
Blattes der Pleura erweitert, entwickelt, wobei die dadurch
entstandenen Riume derselben mit Luft angefiillt werden.
Die einmal erweiterte, mit Luft angefiillte Lunge behélt dann
anhaltend, durch die selbst am Cadaver noch wirksame Con-
tractionskraft, die Tendenz sich zu verkleinern und vermdge
desselben Verhaltens der bheiden Blitter der Pleura erleidet
nicht nur sie, sondern auch die Brustwand, das Diaphragma
das Mediastinum u. s. w. einen continuirlichen, der jedes-
maligen Ziffer dieser Contractionskraft entsprechenden, con-
centrischen Zug von aussen nach innen. Bei der Erdffnung
eines Pleurasackes treten die beiden Blitter der Pleura aus-
einander, es entsteht Pneumothorax, die Lunge nimmt ein
kleineres Volumen an, wie dies der Raum zwischen den bei- |
den Blattern der Pleura anzeigt; sie bleibt jedoch noch hin- i
reichend lufthiltig. Diesen nach der Erdffnung eines Pleu-
rasackes an einer sonst normalen Lunge vorkommenden Zu_
stand habe ich in der angefiihrten Abhandlnng als die ein-
fache Retraction der Lunge bezeichnet. Bei dieser einfachen 4
Refraction ist dic Lunge hinreichend lufthiltig, und zeigt
beim Drucke oder beim Einschneiden das bekannte Knistern.
Die einfache Retraction der Lunge unterscheidet sich wesent- |
lich von demjenigen Zustande, der als Compression dersel-
ben bekannt ist. Eine comprimirte Lunge ist ndmlich durch-
aus luftleer, kann jedoch bei einem geringeren Grade tlem: ,
Compression noch hinreichend blutreich sein (Atelectasie bei -
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Neungebornen , Carnification , wenn die geflanute Lungen-
portion bereits lufthiltig war), zeigt somit eine feuchte und
rothe Schnittfliche, wird jedoch bei den héheren Graden der-
selben mehr oder weniger blass, bleigran, trocken, und hat
entsprechend an Volumen verloren.

Durch Versuche iitberzeugt man sich sehr leicht, wie
schwierig es ist, die Lunge aus dem Zustande der einfachen
Retraction in jenen der Compression zu bringen, und dass
es insbesondere durch den einfachen Druck von Seite ver-
schiedener Fliissigkeiten, als Wasser, Blut u. s. w., selbst
wenn die Flissigkeitssdule 2 bis 3 Schuh michtig ist, auf
keine. Weise gelingt, eine lufthiltige Lungenportion zu com-
primiren. Um eine solche Lungenportion in den Zustand
der Compression zu bringen, muss man dieselbe durch lin-
gere Zeit mit den Fingern kneten und vielseitig mit den
Hinden driicken.

Wenn bei Ergiissen, Exsudaten, Blut, Luft im Pleura-
sacke die beiden Blitter desselben der Menge der genann-
ten Stoffe entsprechend auseinander treten, so ist es nach
dem Gesagten leicht zu begreifen, dass die betreffende Lun-
genportion bei der fortschreitenden Verkleinerung ihres Um-
fanges selbst durch die genannten ecingeschobenen Materien
hindurch auf die vom peripherischen Blatte bekleideten Winde
ihren concentrischen Zug so lange ausitben werde, bis sie
den Zustand der einfachen Retraction erreicht hat. s ist
ferner einleuchtend, dass der concentrische Zug einer sich
auf die genannte Weise verkleinernden Lungenportion in
dem Grade schwicher werde, je méchtiger die eingeschobe-
nen Materien sind, und dass somit der concentrische Zug
einer Lungenportion fast auf Null herabsinke, wie dieselbe
zur einfachen Retraction gelangt ist.

Darnach wird die thatsichliche Erweiterung einer Hilfte
des Brustkastens bei Ergiissen oder Exsudaten erklirlich,
weun solche z. B. einen grossen Theil des unteren Lappens
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der linken Lunge umgeben, jedoch nur eine geringe Michtig-
]:git haben, so dass die betreffende Lungenportion nicht einmal
bis anf den Zustand der einfachen Retraction sich verkleinerte.

Bis jetzt wird eine solche Erweiterung der Brustwand,
welche ihren Grund in einer Verkleinerung des concentri-
schen Zuges einer Lungenportion hat, nicht als eine solche
anerkannt und mit derjenigen vermistht und verwechselt,
welche dann zur Beobachtung kommt, wenn bei einer fort-
wihrenden Zunahme solcher Ergiisse oder Exsudate eine
Lungenportion noch iiber den Zustand der einfachen Retrac-
tion durch die Mitwirkung ahgestrengter Exspirationsbewe-
gungen verkleinert wird, oder welche hei der Compression
der Lunge nachzuweisen ist.

Da die jeweilige Stellung und Richtung des Mediasti-
nums und somit auch theilweise des Herzens selbst eine Resulti-
rende des concentrischen Zuges der rechten und linken Lunge
ist, so ergiebt sich nach dem auseinandergesetzten Verhilt-
nisse von selbst, dass ein bedeutender Nachlass des concen-
trischen Zuges einer Lunge auf die Lage des Herzens und
somit auch auf das systolische Heben der Brustwand vom
Einflusse sein miisse,

Infiltrate in die Maschen eines Lungenlappens konnen
die Stirke seines concentrischen Zuges in gleicher Weise
verkleinern wie die zwischen die Blitter der Pleura einge-
lagerten Ergiisse, Exsudate u. s. w.

Bei eciner um den unteren Lappen der linken Lunge
sich befindenden, nur wenig méchtigen Exsudation, bei wel-
cher der betreffende Lappen sich nicht einmal bis zu dem
Zustande der einfachen Retraction verkleinert hat, kann so-
mit der Umfang der linken Hilfte des Brustkastens um 1
bis 1!, Ctm. weiter werden, wodurch der seitliche Umfang
beider Hiilften des Brustkastens ganz gleich wird, oder der
Umfang der linken den der rechten hichstens um ein Y, Ctm.
ithertrifft; durch die Herzsystole wird die vordere Brustwand
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am fiinften Intercostalvaume oft einen Zoll dem linken Ster-
nalrande naher oder selbst um eine Rippe hohber, als vor
der Erkrankung, somit am vierten Intercostalraume, -gehn-
ben. Bis jetzt wurden diese Verinderungen, wenn sie zur
Beobachtung kamen, auf eme unphysiologische und irrthiim-
liche Weise, wie z B.durch einen vom Exsudate ausgehen-
den excentrischen Druck entstanden oder als eine vom Exsu-
date bedingte Verschiebung des Herzens u. d. g. m., aunfge-
fasst, Diese und dhnliche Erscheinungen sind jedoch in der
verkleinerten Masse des concentrischen Zuges einer Lungen-
portion, welcher im Verhiltniss zur Michtigkeit der zwischen
die beiden Blitter der Pleura eingeschobenen Materien ge-
litten hat, begrimdet, und kinnen ganz in derselben Weise
hei pneumonischen Infiltraten heobachtet werden.

Im Verlaufe von schweren Allgemeinleiden, welche mit
grosser Wirmeentwicklung, dieser entsprechenden, rascheren
Umsetzungen der organischen Stoffe und unter vermehrten
Ausscheidungen verlaufen, verkleinert sich das Mass des con-
centrischen Zuges beider Lungen auf eine gleiche Weise, wo-
durch sich der Umfang des Brustkastens iitberhaupt vergrossert
und auf seine fritheren Dimensionen erst nach der wollstin-
digen Genesung zuriickkehrt.

Daraus erhellt, dass bewegliche Ergiisse bis zu einem
bestimmten Quantum auf eine leichte Weise in einem Pleura-
sacke Platz finden, und sich in demselben nach allen Rich-
tungen verschieben konnen. Die Lunge ist in Folge ihres
anatomischen Baues zur continuirlichen Verkleinerung ihres
Umfanges geneigt, und zieht sich somit sogleich von der
Pleura peripherica zuriick, wenn die dadurch entstehende
Liicke wie immer ausgefiillt werden kann. Sogar big zu dem
Zustande der einfachen Retraction #ussert eine Lungenpor-
tion durch jede zwischen die beiden Blitter der Pleura ein-
geschobene Materic den Einfluss ihres Contractionsvermogens
auf das peripherische Blatt der Pleura. und somit konnen
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Ergiisse oder Exsudate unter diesen Verhiltnissen ihre Nachbar-
schaft weder nach aussen driicken, noch irgendwie verschieben.

.Ich habe schon hoher oben angefiithrt, dass eine Lungen-
portion aus dem Zustande der einfachen Retraction in Jenen
der Compression durch das blosse Gewicht einer Fliissig-
kfaitss.'iule auf keine Weise versetzt werden kann, und dass
hiezu unter Umstindan eine nicht unbedeutende Kraft noth-
wendig sei.

Wihrend des Lebens itbernehmen die Exspirations-Mu-
skeln die Durchfithrung der Compression, und da bekann-
terweise der Brustkasten sich in keinem Falle so verkleinern
kann, um sich einer im Zustande der einfachen Retraction
befindlichen Lunge anzupassen, oder um eine solche einzu-
schliessen und einzuengen, so ergiebt sich von selbst, dass
dies die von den Exspirationsmuskeln als Druckapparat be-
niitzte Brustwand nur unter Beihilfe von Frgiisssen, KExsu-
daten oder von Luft durchzufithren im Stande ist. Daraus
werden die bei einem etwas rascheren Vorgange der Exsu-
dation in einen Pleurasack entstehenden unsiglichen Be-
schwerden erklirlich, und es ist begreiflich, wie hiebei Hu-
sten, Seufzen, Schreien, Stohnen, Ringen mit den Hinden,
fortwéhrende Bewegungen mit dem Rumpfe, Weinen und
Lachen u. d. g. m. als die verschiedenen Formen angestreng-
ter Exspirationshewegungen zum Vorscheine kommen, und
eigentlich zur Durchfithrung dieser Aufgabe nothwendig sind.

Von dem Zeitmomente an, als durch angestrengte Ex-
spirationshewegungen durch Vermittlung eines anomalen In-
haltes eines Pleurasackes eine Lungenportion aus dem Zu-
stande der einfachen Retraction in jenen der Compression
versetzt zu werden anfingt, wird auch der ihr bis zu diesem
Momente eigenthiimliche concentrische Zug auf die Nachbar-
organe verschwinden, und wie der anomale Inhalt der Pleura
den Druck der Exspirationsmuskel auf die betreffende Lun-
genportion vermittelt, so wird dieser Druck auch der ander-
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weitigen Umgebung des genannten &1.]101]1.':1.1&1‘1 I:zhnltfs mit-
getheilt, und erst von dieser Zeit an beginnen die Lrgﬁﬂﬂﬂs
Exsudate etc. einen Druck nach aussen auszuiiben, ihre Be-
grinzungen zu verschieben, die Brustwand von innen nach
aussen zu pressen, das Diaphragma nach abwirts zu
driicken u. 8. w.

Da somit bei Ergiissen und Exsudaten in einem Pleura-
sacke die betreffende Halfte des Brustkastens auf eine zwei-
fache Weise zur Vergrosserung ihrer Durchmesser gelangen
kann, namlich — bis zu dem Zustande der einfachen Re-
traction der betreffenden Lungenportion — durch Verklei-
nerung des concentrischen Zuges der betreffenden Lungen-
portion, und bei dem Vorgange der Compression einer Lungen-
portion durch den gleichzeitigen Einfluss des von den Exspi-
rationsmuskeln dem Ergusse oder Exsudate mitgetheilten
Druckes auf die gesammte Umgebung, und da eine Lungen-
portion auch im Zustande der einfachen Retraction noch hin-
reichend lufthiltig ist und ihren Luftgehalt erst mit der voll-
endeten Compression vollstindig verliert, und somit erst in
diesem Zustande durch die Ergebnisse der Percussion er-
kennbar werden kann : so folgt daraus, dass am Kranken-
bette eine nachgewiesene Vergrisserung einer Hilfte des
Brustkastens nicht selten schwer zu deuten ist. Etwas grissere
Erweiterungen einer Hilfte des Brustkastens werden jedoch
besonders dann leicht auf den bei der Comprression vorkom-
menden Vorgang bezogen, wenn dies die Erscheinungen der
Percussion bestétigen.

Die Pleura oder eine bestimmte Partie derselben kann
somit einen serdsen, einen theilweise gerinnenden oder gas-
formigen, in Riicksicht auf sein Verhalten zu den begrinzen-
den Wandungen auf eine zweifache Weise zu deutenden In-
halt einschliessen: dieser ist ndmlich entweder innerhalb sei-
ner Girdnzen ausgespannt, und ldsst noch einen verschieden
grossen Antheil des concentrischen Zuges der betreffenden
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Lunge oder einer Portion derselben auf das peripherische
Blatt der Pleura einwirken, oder dieser Inhalt ithermittel
als Compressor den Druck der Exspirationsmuskeln auf die
betreffende Lunge oder Lungenportion, verschiebt seine Be-
granzungen und driickt dieselben nach aussen.

Die Erforachung der Art und Weise, wie die serdgen
Ergiisse in einem Pleurasacke gelagert sind, bietet der Un-
tersuchung ungewohnliche Schwierigkeiten. Ich habe schon
oben nachzuweisen gesucht, wie sich solche Ergiisse im Pe-
ri-:lzm'dium gestalten, und glaube, dass die Eruirung derselben
m einem Pleurasacke noch viel schwieriger ist. Wird nim-
lich ein Pleurasack erdffnet, so sammeln sich diese Ergiisse
in demselben Augenblicke in die untersten und abhiingigsten
Stellen desselben, es verdindert sich der Umfang und die
Form der betreffenden Lunge, der Zustand des Dia-
phragma u. s. w. und es lisst sich auf diesem Wege keine
Spur der fritheren Lagerung des Krgusses auffinden. Da
ferner missige, selbst einen Zoll und dariiber michtige,
Schichten solcher Ergiisse oder anderer Exsudate die Er-
scheinungen der Percussion an den betreffenden Stellen der
Brustwand auf keine deutliche Weise verindern miissen :
so folgt von selbst daraus, dass auch die Erscheinungen der
Percussion zur Ermittlung der Lagerung solcher Ergiisse
nicht viel beitragen kiénnen. Aus bekannten Griinden sind
in dieser Beziehung die Erscheinungen der Auseultation noch
weniger verlisslich,

Daraus ergiebt sich, dass missige, selbst ein halbes Pfund
itbersteigende Mengen eines serdsen Irgusses in einem Pleu-
rasacke durch die bis jetzt zu (Gebote stehenden Untersu-
chungsmethoden in keiner Weise zu erkennen sind, und es
kann nach den oben auseinandergesetzten physiologischen
Verhiltnissen keinem Zweifel unterliegen, dass selbst noch
grossere Mengen eines serdsen Ergusses bei jeder Lagever-
inderung des Korpers eine andere Lagerung einnehmen miis-
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sen, sich an die tiefsten und abhingigsten Stellen begeben
werden, da eine normal beschafiene Lunge denselben keinen
Widerstand leistet, und sich somit bis auf den Stand der
einfachen Retraction jedesmal verkleinern muss, so oft das
entstehende Vacuum anderweitig ausgefiillt werden kann.

Bei geringen Mengen eines serdsen Ergusses kann auch
keine Portion der betreffenden Lunge in den Zustand der
Compression versetzt werden, weil solche Mengen eines Kr-
gusses dem Drucke der Exspirationsmuskeln ausweichen, und
an der Peripherie de: ganzen Lungenfliigels vertheilt einen
hinreichenden Raum finden werden.

Daraus geht hervor, dass zur Vermittlung der Compres-
sion eines Theiles des unteren Lappens einer Lunge eine
bedeutende Menge eines serdsen Ergusses nothwendig sei,
und dass in einem solchen Falle die comprimirte Lungen-
portion von der méchtigsten Schichte eines solchen Ergusses
nmgeben sein muss, wihrend um die Peripherie des iibrigen
Theiles des betreffenden Lungenfliigels der Erguss diejenige
Machtigkeit darbieten wird, welche bei der Verkleinerung
dieser Lunge bis zum Zustande der einfachen Retraction
zur Ausfullung der Liicke zwischen den beiden Blittern der
Pleura nothwendig ist. Findet man somit aus den Erschei-
nungen wiihrend des Lebens, oder bei der Erdfinung einer
Leiche beim Vorhandensein eines serdsen Ergusses in einem
Pleurasacke eine Portion der Lunge im Zustande der Com-
pression, so unterliegt es keinem Zweifel, dass eine verschie-
den michtige Schichte desselben Ergusses an der ganzen
Peripherie dieser Lunge gelagert ist oder gelagert war, und
dass sich die lufthaltigen Lungenportionen bis auf den Zu-
stand der einfachen Retraction verkleinert haben, weil sonst
der beschriebene Vorgang der Compression einer Lunge nicht
hitte zu Stande kommen kénnen.

Dieser meiner Angabe entsprechen die Erscheinungen
der Percussion der Brustwand unter solchen Verhiiltnissen



154

und sie wurden zuerst von Skoda nach der Natur gezeichnet,
obwohl derselbe iitber die Lagerung solcher Ergiisse eine
andere Ansicht hat.

Da somit der Vorgang der Compression einer Lungen-
portion etwas langwierig ist und in kurzen Zeitabschnitten
nicht zu Stande gebracht werden kanm, so folgt auch daraus,
dass etwas grossere serdse Frgiisse, d. i. solche, die eine
Lungenportion comprimirt und die iibrige Lunge auf den
Stand der einfachen Retraction gefithrt haben, ihre Beweglich-
keit oder Verschiehbbarkeit verloren haben, und sich somit
gerade so verhalten, wie die sogenannten Exsudatsicke. Durch
Lageverinderungen des Korpers werden somit solche serdse
Ergiisse ihre Lagerung und Stellung nicht abiindern kénnen,
weil hiebei eine andere Lungenportion comprimirt werden
miisste, und dies erst durch einen weitliufigen Vorgang zu
Stande gebracht werden kann. '

Skoda aussert sich tiber serisse Flissigkeiten in der Brust-
hohle, die nicht durch Pleuritis bedingt sind, wie folgt: ,Die
Percusssion giebt einen dumpfen Percussionsschall, der bei
verschiedenen Lagen des Kranken den Ort wechselt. Ist
ndmlich diese serise Fliissigkeit nicht durch Verwachsungen
der Lunge an einem Orte festgehalten, so veriindert sie den-
selben bei Lageverinderungen des Kranken.* Aus dem Ge-
sagten diirfte sich ergeben haben, dass dies nur von kleine-
ren serdsen Ergiissen gelten kinne, wihrend grossere Er-
giisse d. i. solche, mittelst welcher eine grossere Portion der
Lunge comprimirt worden ist, so gut wie gerinnende Exsu-
sudate unbeweglich sind, wie dies der Mechanismus der Com-
pression einer Lungenportion nothwendig mit sich fiihrt.

Ich glaube, dass Laennec in seiner Beschreibung der
Pleuritis der Lehre, welche ich in diesen Angaben auseinan-
dergesetzt habe am niichsten gekommen ist, und dass sich
seine Nachfolger von derselben mehr oder weniger entfernt
haben. Laennec sagt: , Lorsque la plivre est saine et libre de
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ioule ancienne adhérence au moment ot se forme Uépanchement
pleurétique, le liguide se répand dune maniere réguliére sur
toute la sarface du powmon, mais reste toujours en plus grande
quantité en bas el sur les cites. Hiezu muss 1ch bemerken,
dass dieser Vorgang bei Pleuritis oder bei theilweise gerin-
nenden Exsudutionen nicht immer vorkommen muss, weil
dieselben nicht immer iiber den ganzen Pleurasack verbreitet
gind, und bei der beginnenden Gerinnung sich fixiren
und somit unbeweglich werden. Verbreiten sich jedoch
goleche Exsudate iiber die ganze Pleura, so ist der Vor-
gang der Compression der betreffenden Lunge ganz der-
selbe, wie bei einem serdsen Ergusse. Andral ist die ge-
nannte Stelle von Laennec aufgefallen, und er versucht die-
selbe zu commentiren. Er sagt: ,.Je ne sawrais admetire
que, toutes les fors qu' un liquide s épanche dans la plévre, il
se répande d' une maniére uniforme sur toute la sarface du
poumon. 8'il en dlait ainsi, on v entendrait pas, dans les cas
d'épanchements qui ne sonl pas trop considérables, le bruit respi-
ratoire aussi fortement au-dessous de la clavicule du citéde Tépan-
chement qu’ au-dessous de la elavicule du cité opposé, et le son
ne se maintiendrait pas égal au-dessous de ces deux os. De plus,
sur le cadavre, on ne trouverait pas, lovsque Iépanchement est
médiocre, le liqguide accumuld seulement entre le poumon el la
partie postérieure des cdltes, tandis qu en avant cel organe est
resté en contact immédial avec les parois thoraciques. —

Man sollte kaum glauben, dass solche Angaben von
einem Manne herrithren, den man fiir die erste Autoritit in
der Pathologie auszugeben gewohnt ist. Andral's Angabe,
dass an der Leiche solche Exsudate in den hintersten Par-
tien des Pleurasackes vorkommen, zeigt an, dass derselbe
nicht recht aufgefasst hat, um was es sich eigentlich handelt.
Er meint, dass die Erscheinungen der Percussion und Auscul-
tation bei grosseren Exsudaten (qui ne sont pas (rop considé-
rables) eines Pleurasackes d. i. nach seiner Ansicht bei sol-
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chen, die von unten beginnend, etwa an dje dritte  Rippe
reichen, unter beiden Schliisselbeinen gleich sein sollen, Axn-
dral stellt sich vor, dass sich der Thorax mit Exsudat 8O
folle, wie ein leeres Fass von unten nach oben allmilig
voll wird, wenn man Flissigkeit hineingiesst.

Dass diese Anschauungsweise durchaus unrichtig  ist,
versteht sich von selbst, doch muss ich bemerken, dass die
besseren Ansichten erst durch Skode in die Wissenschaft
eingefithrt wurden, in Frankreich bis Jetzt kaum dem Namen
nach etwas bekannt sind, und somit zur Zeit, als Andral
den Commentar zu Laennee geschrieben, nicht bekannt waren.

Zur Erweiterung unserer Wissenschaft in dieser Rich-
tung gehort nimlich die durch Skoda begriindete Lehre von
entfernten, nicht consonirenden Reapi1'uf.iunsge1ﬂuschen (d. 1.
unbestimmte Athmungsgeriusche), welche in den genannten .
Fillen Andral mit dem moglicher Weise vorhanden gewese- !
nen vesiculiren Inspirationsgeriiusche der gesunden Seite
verwechself und mit demselben fiir identisch gehalten hat.
Das von Skoda nachgewiesene Vorkommen mehrerer qualita-
tiven Kategorien des Percussionsschalles erklirt endlich theil- ‘.
weise die irrthiimliche Angabe Andral’s, dassin solchen Fallen der
Percussionsschall unter den beiden Schliisselbeinen gleich sei. . |
— Uebrigens diirfen wir es uns nicht verhehlen, dass solche
Ausspriiche auch noch gegenwiirtig hiufig gehort werden.

Die Angabe, ein IErguss oder ein Exsudat in der Pleura
reiche bis an die dritte, zweite Rippe oder das Exsudat habe
um die Hohe einer Rippe abgenommen u. d. g. m,, hat in |
der Regel die Bedeutung, dass die Compression der Lunge
von unten nach oben sich verbreitend die genannte Hohe |
erreicht habe, oder um das genannte Stiick zuriickgegan- 1
gen sei. .

Eine endgiltige Entscheidung iiber die jedesmalige La-
gerung seriser Ergiisse und Exsudate der Pleura kann nur |
durch die Untersuchung von gefrorenen Leichen geliefert werden.
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Wird bei einer fortschreitenden Zunahme eines serdsen
Ergusses endlich ein Theil des unteren Lungenlappens com-
primirt, so war vor diesem Momente wenigstens am Ende
der Exspiration der betreffende Lungenfliigel bis zum Zu-
stande der einfachen Retraction verkleinert, und die vorhan-
dene Liicke zwischen den beiden Blittern der Pleura von
dem genannten Ergusse eingenommen, die Placirung des
noch folgenden Ergusses wird in oben beschriebener Weise
durch eine entsprechende, von unten nach anfwirts sich ver-
breitende Compression der Lunge ermdglicht, und so kann
es endlich geschehen, dass der ganze Lungenfliigel bis auf
einen kleinen Rest der Lungenspitze (d. i. die ober der Cla-
vicula liegende Lungenportion) comprimirt wird.

Die oberste, itber der Clavicula gelegenc Portion der
Lunge findet man ndmlich bei den grissten Ixsudationen
immer mehr oder weniger lufthiltig, gewohnlich serds infil-
trirt; sie ist ndmlich durch ihre Lage vom Drucke der Brust-
wand geschiitzt und entzieht sich somit dem bei diesem Vor-
gange nothwendigen Einflusse der Ixspirations-Muskeln.

Wenn theilweise gerinnende Exsudate urspriinglich oder
allmilig den ganzen Pleurasack einnehmen, so ist ihre Lage-
rung und der Vorgang der Compression der Lunge ganz
derselbe, wie bei serisen Ergiissen. Auch eitrige oder jau-
chige Exsudate verhalten sich ganz und gar so wie serdse
Ergiisse.

Begrinzte Exsudationen oder kleinere Exsudatsicke sind
fixirt, unbeweglich und kénnen bei einiger Ausdehnung eine
Lungenportion in der beschriebenen Weise comprimiren.

Skoda hat bei der speciellen Erklirung der Pleuritis
diese Verhiltnisse in folgender Weise beschrieben: » Wenn
die Lungenpleura mit der Costalpleura nicht verwachsen ist,
50 sammelt sich das flissige Exsudat, den Gesetzen der
Schwere gemiss, zuerst in dem hinteren Brustraume ober-
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halb des Zwerchfells. Der daselbst befindliche Lungentheil
zieht sich, der Menge des Exsudates entsprechend, auf ein
kleineres Volumen zusammen, oder er wird comprimirt. So
lange der comprimirte Lungentheil Luft enthalt (7), ist er
leichter, als die Flissigkeit, und bleibt darum so lange auf
der Oberfliche derselben, bis die oberen Lungenpartien
sein Aufsteigen hindern. Dies geschieht, wenn sie durch das
Aufsteigen des unteren Lungenlappens einen Grad von Com-
E:-ression erlitten haben, oder, wenn sie durch infiltrirtes Se-
rum, Blut ete. dichter und schwerer geworden sind. Ist ein-
mal ein Lungentheil in die Flussigkeit eingetaucht, so wird
er, wie es scheint, durch Compression bald vollig luftleer.
Die luftleere Lunge ist specifisch schwerer, als jede exsu-
dirte Flissigkeit, sie nimmt daher immer die moglichst tiefste
Lage ein und kommt nicht frither iber die Oberfliche der
Fliissigkeit, bis nicht nach Verminderung des Exsudates,
oder nach Vergrisserung des Brustraumes die Resistenz,
welche die oberen Lungenpartien dem Eindringen der Luft
darbieten, so gross geworden ist, dass dadurch die einge-
tauchte Lungenpartie emporgehoben wird. Mit der Zunahme
der Menge des Exsudates wird die noch lufthiltige Lungen-
partie immer kleiner, und es wird nicht selten der ganze
Lungenfliigel vollig comprimirt, Die vollig luftleer gewor-
dene Lunge ist gegen die Wirbelsiule an die Stelle gedringt,
wo die Bronchien und die grossen Gefisse in dieselbe eintreten.
— Bei einiger Dauer des Druckes der in der Pleurahthle be-
findlichen Fliissigkeit auf die vollig luftleer gewordene Lun-
genpartie kann diese sich verkleinern, indem das in ihr be-
findliche Blut, Serum ete. ausgedriickt wird, oder indem ihre
Ernihrung abnimmt. Dadurch kann es geschehen, und ge-
schieht auch hiufig, dass die Flissigkeit, die einige Zeit hin-
durch den einen Brustraum vollkommen auszufiillen schien,
nun tiefer steht, obgleich sich ihre Menge gar nicht vermin-
dert hat. Dies hat zur Folge, dass in den oberen Theil der

o
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Lunge wieder Luft eintritt, und dass dieser iiber das Ni-
veau der Fliissigkeit sich erhebt. — —

Ich habe gezeigt, wie man sich durch einfache Versuche
leicht iiberzeugen kann, dass das einfache Gewicht irgend
einer Fliissigkeit auf keine Weise eine lufthiltige Lungen-
portion in den Zustand der Compression, d. i.in einen durch-
aus luftleeren Zustand versetzt, auch liegt die Annahme nicht
ferne, dass das blosse Gewicht irgend einer Fliissigkeit weder
zur Erweiterung der Brustwand, noch zur Verschiebung des
Mediastinums, des Diaphragma hinreicht, und dass somit
diese Vorginge nur durch angestrengte Exspirationsbewe-
gungen ermiglicht werden, welche bei den in einem Pleu-
rasacke vorhandenen Ergiissen, Exsudaten, luftformigen Stof-
fen ihren auf die Brustwand ausgeiibten Druck durch die
letzteren auf die genannten Organe ausdelmen koénmnen.

Aus der angefithrten Lehre von Skoda ergiebt sich nach
meiner Ansicht zum Zwecke einer deutlichen Erklirung der
Vorginge bei der Pleuritis die Zweckmaissigkeit, ja sogar die
Nothwendigkeit der Unterscheidung an der Lunge der Zu-
stinde der einfachen Retraction und der Compression und
nach den von mir berithrten Verhiltnissen sind die Vor-
ginge innerhalb eines Pleurasackes bei dem Zustandekom-
men von Ergiissen oder Exsudaten wesentlich von jener An-
sicht verschieden, nach welcher diese Processe so behandelt
werden, als ob es sich hiebei um die Anfillung eines leeren
Fasses handeln wiwrde, —

Wie bei dem Vorgange der Compression einer Lungen-
portion die Exspirationsmuskeln bei den ridumlichen Verhalt-
nissen der Winde des Brustkastens der angefithrten Inter-
vention der KExsudate, Ergiisse bediicfen, weil sonst die
Brustwand die sich verkleinernde Lunge nicht verfolgen
konnte, so ist es auch bei dem Heilungsvorgange dieser Krank-
heiten vorerst nothwendig, dass die Menge der Ergtisse, Ex-
sudate abnehme, wodurch die entsprechende Stelle der Pleura
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visceralis und parietalis vom Neuen in Beriihrung gelangen,
und es wird bei der inspiratorischen Erweiterung der Brust-
winde, in dhnlicher Weise wie bei der beginnenden Respi-
ration neugeborener Kinder, die Lunge aus dem Zustande
der einfachen Retraction oder Compression durch den Zng
der Inspirationsmuskeln zuriickgefithrt, sie wird durch diesen
Zug vom neuen ausgebreitet und entwickelt,

Der von mir in Kiirze entworfene Vorgang, anf welche
Weise serdse Ergiisse in einem Pleurasacke eingelagert sind
und wie bei solchen Ergiissen die Compression einer Lunge
vor sich gehe, ist seinem Wesen nach ganz derselbe, wie bei
Pneumothorax.

Entsteht nimlich bei einer durchdringenden Verletzung
der Brustwand, oder bei einem Risse der Lunge bei sonst
normalen Verhiltnissen der betreffenden Pleura und Lunge
ein Pneumothorax, so treten die beiden Blitter der I’leura
auseinander, die Lunge erreicht den Zustand der einfachen
Retraction und in den Zwischenraum der beiden Blitter der
Pleura tritt um die ganze Peripheric der Lunge athmosphi-
rische Luft. Von einem Athmen kann bei einer solchen
Lunge keine Rede sein, weil bekannter Massen der Vorgang
der inspiratorischen KErweiterung einer Lunge das normale |
Verhalten der beiden Blitter der Pleura voraussetzt, weil
nur durch dieses die Inspirationsmuskeln bei der Erweiterung
des Brustkastens auch Einfluss auf die Lunge bekommen
konnen.

So lange bei einem Pneumothorax die denselben er-
zeugte Wunde offen bleibt, und die im Pleurasacke befindliche
Luft mit der Athmosphive communicirt, wird diese in der
oraten Zeit besonders wihrend der Inspiration dieselbe Dich- |
tigkeit darbieten miissen wie die Athmosphire und es E-mlnn
somit von einem Drucke derselben auf ihre Umgebung keine
Rede sein: die Vernichtung des concentrischen Zuges der :
betveffenden Lunge auf die Plenra parietalis wird jedoch
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die betreffende Hilfte des Brustkastens weiter machen, es
wird das Mediastinum seine Stellung und Richtung verdndern,
dasselbe wird niiher zur gesunden Seite gezogen, die betref-
fende Halfte des Diaphragma verliert ihre frithere Wolbung
und Spannung, und es zeigt diese Hilfte des Brustkastens
auch wihrend des Lebens gerade dasselbe Verhalten, welches
wir bei einem am Cadaver erdffneten Pleurasacke finden.
Ueber kurz oder lang verdndern sich jedoch diese Ver-
hiltnisse, weil der anomale Inhalt des Pleurasackes eine ano-
male Secretion an der Pleura einleitet und weil nicht selten
die Wunde des Pleurasackes obturirt oder obliterirt wird,
wodureh bei fortschreitender Zunahme des Inhaltes des Pleu-
rasackes die Exspirationsbewegungen auf die Lunge allmilig
Einfluss erlangen und sie ganz in derselben Weise, wie bei
serdsen Ergiissen, in den Zustand der Compression itberfithren.
Da dem Gesagten zufolge bei serdsen Ergiissen und bei
Exsudaten die Thitigkeit der In- und Exspirationsmuskeln
und somit ihr Einfluss auf die Winde des Brustkastens nicht
vernichtet sein muss, so ergiebt sich von selbst, dass im Ver-
laufe der genannten pathologischen Zustinde der Brustkasten
sowohl erweitert, als auch verengert werden kiénne. Wo je-
doch bei denselben, inshesondere bei serdsen Ergiissen und
bei Pneumothorax, irgend eine namhafte Portion des unteren
Lappens der Lunge sich im Zustande der Compression be-
findet, oder wo das normale Verhiltniss der beiden Blitter
der Pleura nicht existirt, sondern sich zwischen dieselben
ein anomaler Inhalt eingeschoben hat, da hat der betreffende
Lungenfiiigel zu athmen aufgehort. Natiilich miissen diejeni-
gen Fille ausgeschlossen werden, wo das Athmen irgend ei-
ner Partie des oberen Lappens durch frither bestandene
Adhisionen unterhalten werden kann. Beim Bestande eines
serisen Frgusses wird somit durch die inspiratorische und
exspiratorische Verdnderung der Form und des Umfanges
des Brustkastens die Vertheilung des genannten Ergusses
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eine entsprechende Abinderung erleiden miissen, wihrend
das Volumen der Lunge dasselbe bleibt, wesshalb auch von
einem vesiculidren Inspirationsgeriusche an der kranken Seite
keine Rede sein kann; nur entfernte Athmungsgeriiusche
konnen an derselben zur Beobachtung kommen.

Nach der gegebenen Beleuchtung der Verhaltnisse der
Pleurasicke bei pathologischen Zustinden ist es nicht schwer
den FEinfluss derselben auf die Lagerung des Herzens und
auf die durch seine Bewegungen an der Brustwand beding-
ten Erscheinungen zu begreifen.

Bei geringeren KErgiissen oder Exsudaten des rechten
Pleurasackes, welche den Grad des concentrischen Zuges der
rechten Lunge verkleinern, wird das Mediastinum niher zum
linken Pleurasacke angezogen. Diese Lageverinderung ist
somit in demselben Mechanismus begriindet, auf welchem die
Verschiebung der beiden Gesichtshilften bei der Lihmung
des einen N, facialis beruht, wo in derselben Weise ein gris-
serer Theil der beweglichen Weichtheile zur gesunden Ge-
sichtshélfte hingezogen wird,

Bei rasch eintretender und completer Vernichtung des
concentrischen Zuges der rechten Lunge, wie dies beim Ent-
stehen eines Pneumothorax dexter der Fall ist, ist diese Lage-
verdnderung des Mediastinums, oder der Grad, in welchem das
Mediastinum zum linken Pleurasacke angezogen wird, am
deutlichsten zu ermessen. Bei grosseren Ergiissen und Ex-
sudaten des rechten Pleurasackes, welche bei dem Vorgange
der Compression der rechten Lunge interveniren, wird das
Mediastinum {iberdies durch diesen neuen Factor gedringt,
nach aussen d. i gegen den linken Pleurasack gedriickt, und
somit am weitesten von seiner normalen Lage und Richtung
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entfernt. Wenn bei einem Pneumothorax dexter die secun-
diren Vorginge an der Pleura ihren Anfang nehmen, so
verhilt es sich hiebei gerade so wie bei anderen massenhaften
Exsudationen. Bei dieser Lageverinderung des Mediasti-
nums nihert sich das Herz der linken Seite und da auch in
diesen Fiallen der scharfe Rand der rechten Kammer in dem
zwischen der vorderen Brustwand und dem Diaphragma vor-
handenen Winkel eingefalzt bleiben muss, so wird sich das
Herz in demselben Winkel so viel als nothwendig nach links
verschieben. Hat man vor den genannten pathologischen Zu-
stinden die Stelle der vorderen Brustwand, welche wihrend
der Herzsystole gehoben wird, gekannt, so wird die vorhan-
dene Verdnderung derselben eine leichte Beurtheilung finden ;
in anderen Fillen dienen die gewohnlichen Normen zur wei-
teren Beurtheilung der neuen Verhiltnisse. Bei der Ver-
kleinerung des concentrischen Zuges der rechten Lunge fin-
det man das systolische Heben der Brustwand etwa um ei-
nen halben bis ganzen Zoll weiter nach links, also am fiinf-
ten Intercostalraume gerade in der Papillarlinie, oder auch
bei Beginn eines Pneumothorax dexter, etwas nach aussen
von derselben.

Bei dem Vorgange der Compression der rechten Lunge
und insbesondere bei dem weiteren Fortschreiten eines Pneu-
mothorax dexter wird die vordere Brustwand nach aussen
von der Papillarlinie bei der Herzsystole gehoben und es
wird hier nicht selten das systolische Heben gleichzeitig um
eine Rippe tiefer vorgefunden, also am sechsten linken In-
tercostalraume einen halben Zoll oder etwas mehr nach aus-
sen von der Papillarlinie. — Da man damit behaftete Kranke
in der Regel erst im Verlaufe der Krankheit zur Beobach-
tung bekommt, so ist es nicht gar so selten, dass man erst
nach vollstindiger Genesung derselben die Stelle, wo frither
das systolische Heben vorhanden war, erfihrt, und somit erst
dann in der Lage ist, die im Verlaufe der Krankheit beob-
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achteten Differenzen der Stelle des systolischen Hebens der
Brustwand zu recapituliren. —

Wenn durch missige serése Ergiisse oder durch die um
den unteren Lappen der linken Lunge ausgespannten Exsu-
datsicke der Grad des concentrischen Zuges dieser Lunge
nachweisbar abgenommen hat, so wird durch den in seiner
fritheren Kraft fortbestehenden concentrischen Zug der rech-
ten Lunge das Mediastinum dem rechten Pleurasacke ge-
nihert und das Herz etwas nach rechts undoben angezogen.

Dem entsprechend wird die Stelle des systolischen He-
bens der vorderen Brustwand mehr oder weniger deutlich
verriickt, sie nihert sich um einen halben, ja ganzen Zoll
dem linken Sternalrande, und das systolische Heben kann
selbst um einen Intercostalraum héher d. i. statt am fiinften
am vierten Intercostalraume aufgefunden werden.

Wird der concentrische Zug der linken Lunge vollstin-
dig aufgehoben, wie dies beim Pneumothorax sinister der
Fall ist, so verschwindet augenblicklich das systolische He-
ben der vorderen Brustwand, weil sich hiebei die Wiélbung
und Spannung der linken Hilfte des Diaphragma verindert,
das Herz aus der oberflichlichen Lage in die tiefe iibergeht,
die Lamina mediastini sinistra die Falte, mittelst welcher
dieselbe an die Pleura costalis umgeschlagen war, verliert
und eine senkrechte nach hinten gehende Richtung annimmt :
Vorgiinge, welche bei der Erdffnung der linken Brusthilfte
am Cadaver ganz und gar in derselben Weise zu Stande
kommen. In diesen Fiillen wird das Mediastinum in einem
stirkeren Grade zum rechten FPleurasacke angezogen und
auch das Herz noch deuntlicher in die Hdéhe gehoben und
der rechten Brustwarze genihert. Da sich jedoch das systo-
lische Heben der vorderen Brustwand gleichzeitig verliert,
80 kann man auch von demselben nicht sprechen und aus
dieser Erscheinung keine Belege iiber die Verinderung der
Verhiiltnisse ableiten.
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Sollte somit ein Pneumothorax sinister bei einem ge-
sunden Menschen durch eine eindringende Verletzung eines
Intercostalraumes entstehen, so diirfte man bei dieser Ver-
anderung der Lage des Herzens, des Diaphragma, des Me-
diastinums, der Brustwand u. s. w. die etwa wahrzunehmen-
den Erscheinungen auf keine Weise mit jenen eines gesun-
den Menschen verwechseln,

Wenn bei einer entsprechenden Zunahme eines sertsen
Ergusses oder anderweitiger Exsudationen, oder bei den se-
cundiren Vorgdngen eines Pneumothorax sinister der be-
schriebene Process der Compression der linken Lunge ein-
geleitet wird, so wird gleichzeig das Mediastinum, das Dia-
phragma und die linke Brustwand nach aussen gedringt und
hiedurch die Lage des Herzens noch weiter abgedndert. Bei
diesem fortschreitenden Niherriicken des Herzens zum rech-
ten Pleurasacke, zur rechten Brustwarze, bleibt vorerst der
scharfe Rand der rechten Kammer in dem eben angegebe-
nen Winkel der vorderen Brustwand und des Diaphragma
eingelagert, das Herz verschiebt sich in demselben nach
rechts; endlich wird jedoch das Herz auch aus diesem Winkel
gehoben und gegen die rechte Brustwarze hingedriingt.

Es wird somit bei diesem Processe der Compression
einer Lunge das Mediastinum und das Herz jedesmal gegen
den gesunden Pleurasack gedriingt, doch beschreibt das Herz
bei Ergiissen und Exsudationen der rechten Pleura eine an-
dere Bahn als bei jenen der linken Pleura. Bei den betref-
fenden Krankheiten der rechten Pleura bleibt namlich der
scharfe Rand des Herzens in jenem Winkel des Brustka-
stens, und kann denselben niemals verlassen; es findet bloss
eine entsprechende Verschiebung des Herzens von rechts
nach links statt; bei den Erkrankungen der linken Pleura
jedoch wird das Herz bei seiner fortschreitenden Verschie-
bung von links nach rechts endlich aus diesem Winkel ge-
hoben, und gegen die rechte Brustwarze gedringt.
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Bei den genannten Erkrankungen des rechten Pleura-
sackes bleibt das systolische Heben der Brustwand anhaltend
wahrnehmbar, die gehobene Stelle jedoch beschreibt an der
vorderen linken Brustwand eine parabolische Linie, deren
Convexitit nach aussen gerichtet ist, und die vom Sternal-
rande des vierten oder fiinften Tntercostalraumes nach links
und abwiirts zum sechsten Tntercostalraume verlauft. Bei der
erfolgenden Genesung kann, wo ndmlich keine neue Hinder-
nisse eingetreten sind, das systolische Heben in der bereits
beschriebenen Bahn auf seine normale Stelle zuriickkehren,

Wo bei den genannten Erkrankungen der linken Pleura
das Herz gegen die vechte Brustwarze verdriingt worden ist,
da 1st viel hidufiger kein systolisches Heben der vorderen
rechten Brustwand nachzuweisen:; man findet in der Regel
nur die systolischen Erschiitterungen an der Brustwand,
selbst an der Magengrube. Hieriiber sagt Skoda: ,Das nor-
mal gebildete nach rechts vom Brustheine verschobene Herz
bewirkt wihrend der Kammersystole zuweilen eine Hervor-
treibung eines oder zweier Intercostalriume der rechten Seite,
oder bloss eine Erschiitterung der Brustwand.* Etwas wei-
ter giebt Skoda an: ,Das durch ein linksseitiges grosses Ex-
sudat in die rechte Brusthilfte verdringte Herz kann mit
jeder Systole eine geringe Verschiebung der linken Brust-
hilfte nach rechts bewirken, indem in einem solchen Falle
die Kammersystole das Herz nach rechts bewegt, welcher
Bewegung nothwendig das Mediastinum, die im linken Brust-
raume befindliche Flissigkeit und die linke Brustwand fol-
gen muss.”

Aus der gegebenen Beschreibung, wie das Herz bei be-
deutenden Exsudationen der linken Pleura gegen die rechte
Brustwarze gedriingt werde, ist auch leicht zu entnehmen,
dass das Herz im rechten Brustkasten anders gelagert sei,
als dies im linken der Fall war. Die Basis des Herzens
liegt hier nach oben und rechts, entspricht der rechten Brust-
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warze und reicht nach aussen von der rechten Papillarlinie,
der stumpfe Rand der linken Kammer sieht gegen den rechten
Sternalrand, und die Herzspitze gegen den untersten Theil
des Brustbeins; es ist das Herz durch einen Druck von
links nach rechts geschoben. Hiebei muss sich der vordere
Rand der rechten Lunge entsprechend zuriickziehen, und
kann einen nicht immer gleich grossen Streifen des scharfen
Randes der rechten Kammer bedecken, er kann sich an der
betreffenden Stelle zwischen die Lamina mediastini dextra
und Pleura costalis dextra einschieben, wihrend das Herz
in die Excavation der inneren Fliche der rechten Lunge
eingelagert ist. Wird unter diesen Verhiltnissen die rechte
vordere Brustwand wiihrend der Herzsystole gehoben, so ge-
schieht dies am vierten oder finften Intercostalraume und
zwar in der Regel nach innen von der rechten Papillarlinie.

Ich bin der Meinung, dass das Vorkommen des systo-
lischen Hebens der rechten Brustwand nur in sclchen Fillen
nach aussen von der Papillarlinie im fiinften oder gar sechs-
ten Intercostalraume zur Beobachtung kommt, wenn bei
grossen Exsudationen der linken Pleura das Herz bereits
vor denselben eine auffallende Massenzunahme dargeboten
hat. In diesem letzteren Falle kann die Herzsystole beim
Heben eines oder zweier Intercostalriume auch eine oder
zwei Rippen heben oder selbst, wie es Skoda angiebt,
die rechte Brustwand nach rechts verschieben. Das gysto-
lische Heben der rechten Brustwand ldsst sich jedoch nach
keiner der bis jetzt herrschenden Theorien erkliren, ja es
zeigt gerade diese Erscheinung auffallend die Unzulinglich-
keit aller bisherigen Erklarungsweisen des Herzstosses.

Nach meiner Ansicht muss das systolische Heben der
rechten Brustwand bei grossen Exsudationen der linken
Pleura ganz und gar in demjenigen Mechanismus begriindet
sein, auf dem das systolische Heben der Brustwand iiber-
haupt begriindet ist. Soll ndmlich das Herz wihrend sei-
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ner Systole die Brustwand irgendwo heben oder verschieben,
80 muss dasselbe bei der Diastole auf einer hinrejchend re-
sistenten Fliche aufliegen, und zwischen dieser und der zu
hebenden Stelle der vorderen Brustwand in Form eines
abgeflachten Kuchens in der Weise eingelagert sein, dass es,
um den bei der Systole nothigen Raum zu gewinnen, die
nachgiebigere Brustwand hebt. Diese resistente Flache, auf
welcher das Herz ruht, ist das gegen die rechte Pleura aus-
gebuchtete und hinreichend ausgespannte Mediastinum. Wo
dieses bei reichlichen Exsudationen der linken Pleura diese
Ausbuchtung und nothwendige Spannung nicht besitzt, da
wird man auch kein systolisches Heben an der vorderen
rechten Brustwand wahrnehmen und dann kann anch um so
weniger von einer durch die Herzsystole bewirkten Verschie-
bung der rechten Brustwand nach rechts gesprochen werden.
In solchen Fillen kdnnen sich bloss die systolischen Erschiit-
terungen an der rechten Brustwand zeigen, oder es werden
iiberdies die Intercostalrdume bei der Systole mehr oder we-
niger eingezogen, .

Diese gegen den rechten Pleurasack gerichtete Ausbuch-
tung des Mediastinums findet man am Cadaver in den ent-
sprechenden Fillen einer massenhaften Exsudation der lin-
ken Pleunra, wenn man zuerst den rechten Pleurasack hloss-
legt und die Stellung des Mediastinums, so wie die Lagerung
des Herzens unmittelbar betrachtet.

Wie nothwendig ferner fiir das systolische Heben der
rechten Brustwand eine hinreichende Spannung des Media-
stinums sei, zeigt uns die Beobachtung solcher Kranken, an
welchen eine Paracentese des linken Pleurasackes vorgenom-
men wurde. Bel massenreichen, lange bestehenden Exsuda-
tionen hat die elastische Beschaffenheit des Brustkastens, des
Pleurasackes, der peripherischen Bindegewebslager u. s. w.
so bedeutend gelitten, dass bei einer vorgenommenen Para-
centese kaum ein bis zwel Pfunde der Flissigkeit aus dem
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Pleurasacke entleert werden konnen, wodurch die Stellung
des Mediastinums eben so wenig verindert wird, als der
seitliche Umfang der linken Brusthalfte, und dennoch ver-
schwindet das systolische Heben der rechten Brustwand au-
genblicklich vermoge der eingetretenen Verringerung der
fritheren Spannung des Mediastinums.

Nach der Heilung einer massenhaften KExsudation des
linken Pleurasackes kann das Mediastinum und das Herz durch
fest gewordene Anlothungen in der Lage verbleiben, die es zur
Zeit der Exsudation eingenommen hatte, welcher Zustand als
acquirirte Dextrocardie bekannt ist.

Eine wahrnehmbare Verengerung der linken Brusthilfte,
das Fehlen der beschriebenen Erscheinungen der Herzbewe-
gung an der vorderen linken Brustwand, die Ergebnisse der
Percussion am rechten Sternalrande, am dritten, vierten und
fiinften rechten Rippenknorpel zeigen uns die zuriickgeblie-
bene Verschiebung des Herzens an. Bei diesem Zustande
vermisst man das systolische Heben der rechten Brustwand,
doch kinnen die systolischen Erschiitterungen und Kinzie-
hungen der entsprechenden Intercostalriume an derselbzn
deutlich wahrnehmbar sein.,

Bei der Transposition des Herzens und der Bauchein-
geweide muss sich die Systole des Herzens an der rechten
Brustwand anders kundgeben, als dies bei den normalen
Verhiltnissen an der linken Brustwand der Fall ist, weil das
Verhalten der rechten Brusthilfte in dieser Beziehung ein
anderes ist. Vielleicht ist das der Grund, dass die Trans-
position des Herzens selbst von Autorititen in der Patho-
logie iibersehen werden konnte; ich habe dariiber keine Er-
fahrung. —

Hoher oben habe ich die Verhiltnisse des Liquor sero-
sus pericardii, der Hydrocardie und anderer Exsudate des
Herzbeutels in Kiirze berithrt. Unter normalen Verhaltnis-
sen ist der Liquor serosus des Herzbeutels bei der ober-
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flichlichen Lage des Herzens am Cadaver ganz und gar in
der Concavitat der planen Fliche der Kammern unterbracht
und sein gleichzeitiges Erscheinen an anderen Stellen des
Pericardiums constituirt den anatomischen Begriff der Hy-
drocardie.

Serose Ergiisse verhalten sich im Pericardium gerade
s0, wie in anderen serdsen Membranen, und sammeln sich
somit vorzugsweise in den untersten und abhingigsten Par-
tien desselben an. So lange bei serdsen Ergiissen im Peri-
cardium der scharfe Rand der rechten Kammer aus dem
Winkel zwischen dem Diaphragma und der vorderen Brust-
wand nicht heraunsgehoben wird, oder so lange als die se-
rosen Ergiisse im Pericardium die oberflichliche Lage des
Herzens nicht in die tiefe verwandeln: kénnen sie auch bei
einer ansehnlichen Menge die an der vorderen Brustwand
vorkommenden Erscheinungen der Herzbewegung nicht we-
sentlich dndern und das systolische Heben der Brustwand
ist wie gewohnlich vorhanden. Bei bedeutenden Hydrocar-
dien ist das Herz aus dem genannten Winkel gehoben, wird
von allen Seiten von dem KErgusse umgeben, Lageverinde-
rungen des Korpers zeigen ihren gewdhnlichen Einfluss auf
seine Stellung; dasselbe kann, wie dies bereits angefiithrt
wurde, bei Erschiitterungen des Korpers die vordere Brust-
wand berithren, und an dieselbe entweder wiihrend seiner
Systole oder Diastole anschlagen; doch kann unter solchen
Verhiltnissen von einem systolischen Heben der vorderen
Brustwand keine Rede sein. Die systolischen Vibrationen
des Herzens allein konnen sich an der Brustwand und an
der Magengrube noch bemerkbar machen, und die systoli-
sche Verkleinerung desselden kann sich durch geringere
Einziehungen an den Intercostalriumen oder an der Magen-
grube kundgeben. Da endlich bei solchen Hydrocardien der
scharfe Rand der linken Lunge bis an den linken Sternal-
rand angezogen werden kann und hiedurch die Resonanz
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der Herzgegend entsprechend vermehrt erscheint, so erklﬂ,f-t
sich, dass solche sertse Ergiisse im Pericardium durch die
Erscheinungen der Percussion nicht erkannt werden konnen.

Die Hydrocardie ist jedoch in den Fillen, wo man den
Kranken zur Zeit ihrver Entstehung und ihres Wachsthums
zu beobachten Gelegenheit hat, bei der Kenntniss derjenigen
Krankheiten, bei welchen dieselbe als eine mehr oder weni-
ger unwesentliche Theilerscheinung vorkommt, nicht schwer
zu erkennen, und wird jedesmal dann diagnosticirt werden
miissen, wenn die angefithrte Zunahme der Resonanz der
Herzgegend und das allmélige Verschwinden des systolischen
Hebens der Brustwand nicht auf eine andere Weise zu er-
kliren ist. —

Die theilweise gerinnenden Exsudationen verhalten sich
am Pericardium in so weit anders, als die serdsen Ergiisse,
dass sie an begrinzten Partien sich fixiren kénnen, und am
hiufigsten die Nachbarschaft der Anfangsstiicke der Gefiss-
stimme einnehmen. Hat jedoch eine solche Exsudation die
ganze Ausdehnung des Pericardiums eingenommen, so ver-
dndert das Herz seine Lage gerade so, wie bei reichlichen
Hydrocardien, es wird aus dem Winkel zwischen dem Dia-
phragma und der vorderen Brustwand gehoben, und zeigt
gich, von dem fliissigen Antheile der Exsudation von allen
Seiten umgeben, bei Lageverinderungen des Korpers beweg-
lich ; das systolische Heben der Brustwand verschwindet.

Da jedoch besonders bei einem raschen Vorgange der
Exsudation die bereits besprochenen Anlsthungen der Laminae
mediastini an die Pleura costalis in der Regel zu Stande
kommen, so unterscheiden sich solche Exsudationen durch
die bekannten Ergebnisse der Percussion an der vorderen
Brustwand in unverkennbarer Weise von Hydrocardien.

Daraus ergiebt sich, dass bei theilweise gerinnenden Ex-
sudationen das systolische Heben der vorderen Brustwand
so lange wahrnehmbar und unverindert bleiben kann, als
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a?nh die Lage des Herzens nicht verandert hat. Das systo-
lische Heben der vorderen Brustwand wird somit so lange

bestehen, als der scharfe Rand der rechten Kammer in dem
bekannten Winkel eingepasst bleibt und verschwindet sogleich,
selbst bei einer deutlichen Massenzunahme des Herzens, wie
dasselbe aus jenem Winkel gehoben und beweglich wird. Es
ist begreiflich, dass bei einer etwas auffallenden Massenzu-
nahme des Herzens die genannte Lageverinderung und Be-
weglichkeit desselben nicht so leicht zu Stande kommt, wie
bei normalen Dimensionen desselben und dass somit bei
grossen Herzen selbst bei reichlichen Exsudationen das sy-
stolische Heben der Brustwand mehr oder weniger deutlich
forthestehen kann.

Skoda sagt hieriiber : ,Bei flissigem Exsudate im Peri-
cardium macht sich die Kammersystole zuweilen weder durch
eine Hervortreibung der Intercostalriume noch durch eine
Erschiitterung der Brustwand bemerklich; bei verstirkter
Herzthitigkeit hindert jedoch selbst ein betrichtliches fliissi-
ges Exsudat im Pericardium die Erschiitterung der Brust-
wand und selbst die Hervortreibung des der Herzspitze ent-
sprechenden Intercostalraumes nicht.“

Bei der nidheren Beschreibung der Pericarditis sagt
Skoda : yDie Action des Herzens ist im Beginn der Pericar-
ditis in der Regel verstirkt, der Herzstossaus diesem Grunde
lebhafter. — — Im weiteren Verlaufe wird gewohnlich die
Bewegung des Herzens schwiicher, ja oft sehr schwach; der
Herzstoss ist wenig oder gar nicht fithlbar. — — Die Schiwiche
der Herzbhewegung kann sowohl bei geringer als bei grosser
Menge des Exsudates eintreten. — Der Herzstoss ist somit
bei grosseren Exsudaten im Herzbeutel in der Regel schwi-
cher, als im normalen Zustande, oder er ist fast gar nicht
wahrnehmbar. — — Indess kann ein hypertrophisches, oder
itberhaupt heftig agirendes Herz selbst innerhalb einer gros-
sen Menge Fliissigkeit einen bedeutenden Stoss geben. — —¢

-




173

Ich finde in den angefithrten Stellen Skoda’s eine hin-
reichende Bestitigung dessen, was ich kurz vorher angege-
ben habe. Nach meiner Ansicht muss ich jedoch hinzufiigen,
dass die im Anfange der Pericarditis zeitweise vorkommende
verstirkte Action des Herzens mit der beginnenden oder
erst etwas spiter erfolgenden Exsudation in keinem noth-
wendigen Nexus stehe, weil dieselbe Erschemung d. 1. ein
deutlicheres systolisches Heben, welches gleichzeitig eine gros-
sere Ausdehnung einnehmen und sich der linken Papillar-
linie mehr annihern kann, auch bei anderweitigen fieberhaf-
ten Erkrankungen z. B. bei Typhus, bei Exanthemen u.d.g. m,
beobachtet wird. Der grissere Umfang, die Anndherung der
mit der Herzsystole gehobenen Stelle der Brustwand an die
Papillarlinie zeigen jedoch nicht an, dass die Action des
Herzens kriftiger geworden ist; sie sind die Erscheinungen
eines vermehrten Umfanges des Herzens, oder bedeuten, dass
das Herz dem concentrischen Zuge der Lungen weniger
Widerstand leistet, als vor der Erkrankung, was im Verlaufe
aller schweren Allgemeinleiden eben so gut am Herzen, wie
an anderen musculsen Gebilden wahrgenommen werden kann.

Anderseits muss ich bemerken, dass die Erscheinung,
dass ,der Herzstoss wenig oder gar nicht fithlbar® ist, an-
ders erklirt werden miisse, als sie gedeutet wird in den
Worten: ,Im weiteren Verlaufe wird gewohnlich die Bewe-
gung des Herzens schwicher, ja oft sehr schwach,“ weil das
Undeutlichwerden oder Verschwinden des systolischen He-
bens der Brustwand in anderen Verhiltnissen begriindet ist.
Es ist dies nidmlich die nothwendige Folge der durch das
Exsudat verinderten Lage des Herzens, seines Ausgehoben-
seins aus dem Winkel zwischen dem Diaphragma und der vor-
deren Brustwand. — Das Fehlen des systolischen Hebens
der Brustwand zeigt auf keine Weise einen entsprechenden
Grad von Schwiche der Herzsystole an; das Herz kann sich
sogar, wie ich dies bereits frither angegeben, bei serdsen Er-
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gitssen und reichlichen Ixsudationen leichter und freier be-

wegen, als bei normalen Verhiltnissen der betreffenden
Theile.

Theorie des systolischen Hebens der vorderen Brustwand.

Ich habe das systolische Heben der Brustwand unter
normalen und pathologischen Verhiltnissen beschrieben. Es
kann nicht bezweifelt werden, dass dasselbe unter allen Ver-
hiltnissen nach einem und demselben Mechanismus erzeugt
werden muss, dass fiir diese Erscheinung unter allen Ver-
hiltnissen nur eine und dieselbe Theorie gelten kann und
dass somit das Vorkommen irgend eines Falles, wo das sy-
stolische Heben nach einer anderen Regel erklirt werden
miisste, die Unrichtigkeit sowohl der weiteren als auch der
engeren Theorie nothwendig voraussetzen muss. Um dies zu
erliutern, muss ich Skode anfithren, wenn er sagt: ,Die
Thatsache, dass bei vielen gesunden Menschen kein den Herz-
bewegungen entsprechendes Heben und Senken eines Inter-
costalraumes und keine auffallende Erschiitterung der Brust-
wand wahrgenommen wird, kann weder fiir noch gegen
Gutbrod's Ansicht gedeutet werden, da eine Verschiebung
des Herzens lings der Brustwand ohne Erschiitterung der
letzteren sehr wohl miglich ist. Eben so kann die Hervor-
treibung des fiinften Intercostalraumes unterhalb der Brust-
warze wihrend der Kammersystole eines normal gebildeten
und gelagerten Herzens weder fiir noch gegen Guibrod's
Ansicht gedeutet werden, da sie auch aus einer Hebelbewe-
gung des Herzens sich begreifen ldsst.”

Nach meiner Binsicht ergiebt sich aus dem Angefiihrten
dem oben bertthrten Grundsatze gemiiss, dass der Mecha-

l
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nismus des Herzstosses weder in der bekannten Locomotion
Gutbrod’s noch in der sogenannten Hebelbewegung des Her-
zens begriindet sein kann. Auch ist nicht einzusehen, wie
eine Verschiebung des Herzens lings der Brustwand ohne
Erschiitterung der letzteren zu Stande kommen kann, weil
sich die systolischen Vibrationen unter allen Verhiltnissen
einer schwingbaren Wand mittheilen miissen, und bin daher
der Ansicht, dass in den Fillen, wo die Brustwand durch
die Herzsystole weder gehoben noch erschiittert wurde, das
Herz an der Brustwand nicht lag, somit eine Verschiebung
des Herzens lings der Brustwand nicht vorkommen konnte,
wie dies bei der tiefen Lage des Herzens angegeben wurde.

Bei einer zureichenden Kenntniss der Lage des Herzens
und bei dem Umstande, dass die Winde desselben durch
irgend welche vorliegende Weichtheile nur wihrend der Sy-
stole tastbar werden konnen, lisst sich der Mechanismus,
vermoge dessen die Brustwand wihrend der Herzsystole
gehoben wird, unter allen Verhiltnissen auf den einfachen
Versuch zuriickfithren, dass ein sich noch bewegendes Herz
eines Kaninchens auf einen Tisch gelegt eine auf die obere
Wand gelegte Miinze bei der Systole in die Hohe hebt (Jo-
hannes Miiller),

Dieser Versuch enthilt alle Bedingungen, welche zum
Zustandekommen des systolischen Hebens der Brustwand
nothwendig sind. Er kann in mehrfacher Weise modificirt
werden, indem man entweder die zu hebende Last vergris-
sert, oder indem die Bewegungen des Herzens allmiilig nach-
lassen ; es wird das Gehobenwerden der Lastimmer undeut-
licher und kann endlich bei den letzten schwachen Zuckun-
gen des Herzens verschwinden. So wird auch eine verhlt-
nigsméssig kleine Last durch die Systole auffallend deutlich
gehoben und erschiittert.

Dieser Versuch widerlegt die seit den d#ltesten Zeiten
gangbaren , verschiedentlich modificirten Lehren VOR elner
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Locomotien des Herzens withrend seiner Bewegung (Systole)
und zeigt auf eine unzweideutige Weise an, dass der so-
genannte Herzstoss die Wirkung der Herzsystole ist oder
wiihrend der Herzsystole vorkomme.

Bei diesem Versuche ist es endlich klar, dass das systo-
lische Heben der Brustwand auf jede andere Portion des
Herzens leichter bezogen werden kiinnte, als aunf die Herz-
spitze.

Die Form des Herzens, welche dasselbe bei diesem Ver-
suche bei der Diastole und bei der Systole darbietet, ist
zum Zustandekommen und zur Erklirung des systolischen
Hebens der Brustwand unumgiinglich nothwendig: soll nidm-
lich ein Durchmesser des Herzens wihrend seiner Systole
linger werden, so muss dasselbe wihrend der Diastole auf
einer hinreichend resistenten Fliche aufliegen, die Form ei-
nes flachgedriickten Kuchens darbieten; dann wird wihrend
der Systole der von unten nach oben gehende Durchmesser
sich verlingern, und es werden hiedurch die betreffenden
Grinzen ihrem Widerstande gemiss auseinander getrieben
werden. Der sogenannte Herzstoss ist der thatsichlichste
Beweis des Umstandes, dass das Herz withrend seiner Dia-
stole unter der Form eines abgeflachten Kuchens zwischen
zwei verschieden resistenten Begrinzungen eingelagert ist,
und sich bei der Verlingerung des betreffenden Durchmes-
sers wihrend seiner Systole durch die Verdringung der
Begrinzungen den ndthigen Raum verschafit. Der Herzstoss
setzt die beschriebene oberflichliche Lage des Herzens vor-
aus, oder — der Mechanismus des Herzstosses beruht noth-
wendig auf dem Vorhandensein der beschriebenen oberflich-
lichen Lage des Herzens.

Soll das durch enorme Exsudationen des linken Pleura-
cackes an die rechte Papillarlinie verdrdngte Herz durch
seine Systole die rechte Brustwand in der beschriebenen
Weise heben oder verschieben, so muss dasselbe eine der
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gewdhnlichen oberflichlichen Lage gleichartige Stellung oder
Lagerung darbieten, weil auf eine andere Art das systolische

Heben nicht vorkommen kann.

Bei der oberflichlichen Lage des Herzens ist dasselbe
wihrend der Diastole zwischen der vorderen Brustwand und
dem Diaphragma in Form eines abgeflachten Kuchens ein-
geschoben und der scharfe Rand der rechten Kammer ist
in dem zwischen dem Diaphragma und der vorderen Brust-
wand vorhandenen Winkel férmlich eingefalzt. Die Einfal-
zung des scharfen Randes der rechten Kammer ist fiir die
Bewegung des Herzens von der grissten Wichtigkeit ; ohne
dieselbe wiirde das Herz die oberflichliche Lage nicht be-
haupten konnen, ohne sie wire auch das Vorkommen des
Herzstosses nicht moglich. Wenn dieselbe durch was immer
fiir Verhiltnisse aufgehoben wird, verdindert das Herz seine
Lage, es wird beweglich und durch den concentrischen Zug
der Lungen nach oben und innen gezogen, unter welchen
Verhiltnissen von einem systolischen Heben der Brustwand
weiter keine Rede sein kann. Dies findet man bei Hydro-
cardien, bei pericarditischen Exsudationen, dies zeigt sich
bei einem Versuche am Cadaver, wenn man bloss den rech-
ten Pleurasack blosslegt und in das vorliegende Pericardium
eine kleine Oeffnung macht.

Hat das Herz die oberflichliche Lage verlassen und die
tiefe eingenommen, so kann von einem systolischen Heben
der Brustwand nicht mehr gesprochen werden, wihrend an-
dere Erscheinungen an der Brustwand zur Wahrnehmung
kommen. Diese neue Reihe von Erscheinungen findet ihre
Begrindung in dem zweiten Versuche mit einem herausge-
schnittenen, sich noch bewegenden Herzen eines I{aninchens.
Wird ndmlich ein solches Herz an einem Faden aufgehdngt
und beobachtet, so sieht man, dasssich dasselbe withrend sei-
ner Systole verkiirzt und in allen seinen Durchmessern gleich-
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missig verkleinert, daher von der Verlingerung irgend eines
Durchmessers hiebei keine Rede sein kann.

Werden Hunde und Kaninchen auf die hinteren Beine
gestellt in einer aufrechten Stellung gehalten, so steht ihr
Herz im Brustkasten so ziemlich vertical, seine Spitze in der
Nachbarschaft des Schwertknorpels, seine Basis in der Rich-
tung des Brustbeines; seine Stellung zeigt eine grosse Aehn-
lichkeit mit einem an einem Faden aufgehingten Herzen.

Beéi der Untersuchung dieser Thiere in der genannten
Stellung oder wenn sie auf dem Riicken ausgestreckt gehal-
ten werden, ist auch von einem systolischen Heben der Brust-
wand keine Spur zu finden; es sind bloss die Erschiitterun-
gen der Brustwand und der Magengrube wahrnehmbar, und
itberdies zeigen sich an den unteren Intercostalriumen und
an der Magengrube leichte Einziehungen. Eine bei den Siu-
gethieren so hidufig vorkommende verticale Liage des Her-
zens kommt jedoch beim Menschen nicht vor; es scheint,
dass die Grosse des Herzens und die Raumverhiltnisse des
Brustkastens dieselbe nicht mdglich machen. Die so hdufig
vorkommende Bezeichnung einer verticalen Lagerung des
Herzens ist eine durchaus irrthiimliche, weil bei jener Lage
desselben, welche man gewohnlich die verticale nennt, die
Spitze des Herzens vom Schwertknorpel gerade so entfernt
ist, als unter anderen Verhiltnissen.

Bei Kaninchen und bei jungen Hunden ist der mittlere
Theil des Brustkastens in der Nachbarschaft des Herzens
biegsam und nachgiebig und ldsst sich dort auf eine so leichte
Weise eindriicken, dass man dabei auch das Herz zugleich
von beiden Seiten erreichen und etwas eindriicken kann.
Durch dieses Verfahren kann man einen kiinstlichen Herz-
stoss erzeugen, und zwar gleichzeitig an den linken und
rechten Intercostalriumen, so dass selbst die betreffenden Rip-
pen bei der Herzsystole nach aussen gedringt, erschiittert
werden. DBei diesem Versuche hat man somit das Herz auf
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den ersten Versuch znriickgefithrt, man hat es wihrend sei-
ner Diastole in die Form eines abgeflachten Kuchens, wel-
cher zwischen die beiderseitigen Rippen eingepasst ist, ge-
~ bracht und bei der Herzsystole werden die beiden Seiten
des Brustkastens gerade so, wie das Diaphragma und die
vordere Brustwand bei der oberflichlichen Lage des Herzens
durch die entsprechende Verlingerung des IHerzens nach
aussen gedringt. — Wird ferner bei einem Kaninchén die
Bauchhohle eriffnet und die Brustwand in der beschriebe-
nen Weise comprimirt, so kann man noch die untere Fliche
des Diaphragma beobachten und wenn es noch zweifelhaft
wire, ob das Herz bei seiner Systole eine Locomotion zeige
oder nicht, so miisste dies ein solcher Versuch zur Geniige
bestitigen.

Bei Kaninchen und bei Hunden ist das Herz in der
beschriebenen Stellung sehr deutlich beweglich, es lehnt sich
bei der rechten Seitenlage an die rechten Rippen und bei
der linken Seitenlage an die linken Rippen an. Die ange-
lehnte Wand des Herzens kann vermdge seiner Schwere eine
Abplattung erleiden und die leicht zu bewegende Brustwand
bei der Herzsystole eine undeutliche Vortreibung sowohl auf
der rechten, als auf der linken Seite wahrnehmen lassen.

Bei einer dieser sehr #hnlichen Form des Brustkastens
bei jugendlichen Individuen, d. i. bei der sogenannten Vogel-
brust, lisst sich nicht selten derselbe Versuch vornehmen,
und der sogenannte Herzstoss an den beiderseitigen entspre-
- chenden Intercostalriumen gleichzeitig erzeugen,

Ich habe wiederholt angefiihrt, dass an der Magengrube
unter keiner Bedingung ein Herzstoss vorkommen kionne,
oder dass die Magengrube wihrend der Herzsystole nicht
gehoben wird, weil das Herz im Bereiche der Magengrube
nicht liegt, dass somit die Bezeichnung derselben als Herg-
grube sehr unzweckmissig sei, und man in dieser Beziehung
eine Verwechslung des systolischen Hebens dep Brustwand

12%



180

mit den systolischen Erschiitterungen derselben, welche sich
auch der Magengrube mittheilen, begangen habe.

Zu dieser irrthiimlichen Annahme haben natiirlich die
unzweckméssigen Bezeichnungen ,Herzstoss und Herzgrube®
nicht wenig beigetragen, und man kaun beim Gebrauche
dieser Bezeichnungen, wenn man gleichzeitigz den wesentli-
chen Umstand ignorirt, dass die Magengrube und das Herz
durch eine hinreichend resistente und unnachgiebige Schei-
dewand getrennt sind, leicht das Unmogliche der Sache iiber-
sehen und glauben, dass das Herz nicht selten bei der Sy-
stole in die Herzgrube herabgestossen werde.

Bei einer exquisiten tiefen Lage des Ilerzens, wie eine
solche z. B. bei verbreiteten und langwierigen Catarrhen der
Bronchialschleimhaut vorkommt, findet man keine Spur eines
systolischen Hebens an der vorderen Brustwand, wihrend
die systolische Irschiitterung an der Magengrube in einer
auffallenden Deutlichkeit vorkommt, und seit ZLaennec mit
dem Herzstosse verwechselt wird. Da in den genannten Fil-
len das rechte Herz eine mehr oder weniger bemerkliche
Massenzunahme darbietet, so ist leicht begreiflich, dass hie-
durch die von der rechten Kammer dem Diaphragma und
der Magengrube mitgetheilten systolischen Erschiitterungen
um so deutlicher werden, und es findet bei der Verwechs-
lung dieser Erschiltterungen mit dem systolischen Heben der
Brustwand die bis jetzt gangbare Lehre Laennec’s, dass bei
Hypertrophien des rechten Herzens der Herzstoss am deut-
lichsten in der Umgebung des Schwertknorpels vorkomme,
eine hinreichende Beleuchtung. Bei der tiefen Lage liegt
das Herz mit seiner planen Fliche am Diaphragma, wihrend
seine convexe Wand nicht an die vordere Brustwand ange-
lehnt ist, weil der scharfe Rand der linken Lunge zwischen
der Lamina mediastini sinistra und der Pleura costalis bis
zum linken Sternalrande angezogen ist. Wahrend der Sy-
stole verlingert sich das Herz etwa in der Richtung der
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verticalen Achse des Brustkastens, und dies ist der Grund
des Fehlens des systolischen Hebens der vorderen Brustwand.
Da ferner unter diesen Verhiltnissen das Herz sich in der-
jenigen Richtung verlingert, nach welcher an demselben der
concentrische Zug der Lungen thitig ist, so istes auch leicht
begreiflich, dass hiebei die betreffende Wand des Diaphragma
am wenigsten einem Drucke von Seite des Herzens ausge-
setzt ist, ja dass die systolische Abrundung derplanen Fliche
des Herzens mehr zur Hebung desselben, als zu einer Ver-
tiefung des Diaphragma beitragen wird, wodurch die gleich-
zeitige Einziehung der Magengrube eine zureichende Er-
klarung findet.

Durch die Darlegung des Mechanismus, nach welchem
das systolische Heben der Brustwand vo. sich geht, nach
welchem an der Brustwand, wie bei Kaninchen oder Hun-
den, beim Fehlen des systolischen Hebens andere Erschei-
nungen zur Wahrnehmung gelangen, und endlich nach wel-
chem der obere Theil der Magengrube in ungewdhnlicher
Weise erschiittert wird, wird es schliesslich nicht schwer
fallen, eine jede wiithrend der Herzbewegung an der Brust-
wand wahrnehmbare Erscheinung zu begreifen, auf die hie-
bei waltenden physicalischen Verhiltnisse zuriickzufithren,
dieselbe durch einfache Versuche zu erkliren und es finden
selbst solche Verhiltnisse, wo sich die Brustwand und die Ma-
gengrube bei der Herzsystole ganz ruhig verhalten, in den
angefithrten Gesetzen eine zureichende Beleuchtung.
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Historischer Riickblick.

Dass sich die Herzbewegung beim Betasten oder Be-
sichtigen der Brustwand durch gewisse Erscheinungen ma-
nifestiren konne, war seit jeher bekannt. Ob dies unter allen
Verhiltnissen, ob unter gewissen deutlicher oder gar nicht
der Fall sei und unter welchen Verhiltnissen jenes oder
dieses vorkomme, wurde erst sehr spit bekannt, und ich
glaube, dass eine begriindete Einsicht in diese Vorkomm-
nisse erst dann moglich geworden, als man itber die Lage
des Herzens wihrend des Lebens nnd am unverletzten Ca-
daver, und iiber das Verhalten desselben bei der Systole und
Diastole eine zureichende Kenntniss sich erworben hatte.

Die Bezeichnung der Manifestation der Herzbewegung
an der Brustwand mit dem Ausdrucke Herzschlag, Herzstoss -
(Ictus cordis, Choe u. s.w.) zeigt gleichzeitiz auch an, welche
Ansicht man sich seit den iltesten Zeiten iiber den Mecha-
nismus dieser Erscheinungen gebildet hat.

Der Umstand, dass die Brustwand durch die Thatigkeit
des Herzens nur zeitweise und sehr hiufig nur auf kurze
Zeitmomente verindert wird, fithrte zu der Annahme, dass
sich das Herz zeitweise der vorderen Brustwand nidhere, an
dieselbe gleichsam anschlage oder anstosse und sich hierauf
wieder von derselben entferne. Die Richtigkeit dieser ur-
spriinglichen Anschauung wurde erst in der neuesten Zeit
durch Arnold wnd Kiwisch in Frage gestellt. Diese beiden
Naturforscher haben jedoch ihre Ansicht nicht in einer sol-
chen Weise dargelegt und begriindet, dass sie die alten An-
schauungen fiir immer verdringt hitte, wesshalb dieselbe
auch wieder verlassen und fiir ivrthiimlich erklart wurde. Es
lasst sich jedoch nicht behaupten, dass insbesondere die An-
gaben von Kiwisch auf die spiteren Erklirungen des soge-
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nannten Herzstosses ohne Einfluss geblieben sind ; dass aber
Jieselben den Gang der spiteren Untersuchungen nicht auf
cine aunffallendere und nachhaltige Weise abgedndert haben,
liegt nach meiner Ansicht in dem Umstande, dass weder
Arnold noch Kiwiseh die gangbaren Ansichten fiber die Lage des
Herzens in einer entscheidenden Weise berichtiget oder erwei-
tert, unddass dieselben die an der Brustwand vorkommenden
Erscheinungen wihrend der Herzbewegung unter normalen und
pathologischen Verhaltnissen nicht zureichend verfolgt haben.
Dem ungeachtet liegt in den anzufithrenden Angaben eine
wichtige anatomische Thatsache, Kiwisch sagt: ,Legt man
bei einer Leiche den entsprechenden Zwischenrippenraum
bis auf die Costalpleura bloss, so wird man leicht erkennen
konnen, dass die Herzspitze in der Regel vom Lungenrande
bedeckt ist, und dass demnach dieselbe mit der DBrustwand
in gar keiner Berithrung steht.“ Ich muss hinzufiigen, dass
dies nicht ,in der Regel“, sondern immer der Fall sei, und
dass dies bei den fritheren und spiiteren Theorien iiber den
Herzstoss iibersehen wurde, oder wenigstens bis jetzt igno-
rirt wird. Ferner giebt Kiwisch an: ,Wie innig das Herz
der (vorderen) Brustwand anhiingt, hiervon kann man sich
gleichfalls bei Leichen wiberzeugen (d. i. bei der oberflichli-
chen Lage des Herzens). Zu diesem Behufe legt man genau
fiber dem anruhenden Herzen den Intercostalranm so weit
bloss, dass keine Luft in den Thorax (d. i. in den linken
Pleurasack) eintritt, und versucht durch Druck das Herz
nach abwdirts zu bewegen. So schwer Einem dies gelingen
wird, so augenblicklich und leicht sinkt das Herz selbst zu-
riick, wenn man in die Brusthohle die nothige Menge Luft
einstromen ldsst.“ — Aus diesem Versuche kann man ohne
viel Mithe Aufschliisse erhalten iitber die oberflichliche und
tiefe Liage des Herzens, iiber die Befestigung und Stellung
der Lamina mediastini sinistra, iiber das Umgeschlagensein
derselben an die Pleura costalis und iiber die Lageverinde-
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rung des Herzens bei der angedeuteten Erzeugung eines
Pneumothorax sinister — oder iiber die Verwandlung einer
oberflichlichen Lage des Herzens in die tiefe, —

Die wihrend der Herzbewegungen an der vorderen
Brustwand wahrzunehmenden Erscheinungen wurden in der
fritheren Zeit kaum theilweise angedeutet; und selbst Laennee
hat denselben nur sehr wenig Aufmerksamkeit geschenkt.
Dieselben wurden erst von Skoda auf eine umfassende Weise
beschrieben, und es ldsst sich in der That schwer erkliren,
warum in die spiteren Abhandlungen fiber die Physiologie
oder Pathologie des Herzens aus dieser Beschreibung nur
einige Bruchstiicke aufgenommen und der grissere Theil
derselben ignorirt wurde.

Es lasst sich ferner nicht liugnen, dass das Studium
der an der Brustwand wihrend der Herzbewegung vorkom-
menden Erscheinungen erst mit der Verdffentlichung des
Werkes von Shkoda begonnen habe, und dass erst seit dieser
Zeit allmilig eine grosse Zahl von Theorien @iber den soge-
nannten Herzstoss zum Vorschein kamen. Die Nachforschun-
gen {iber den Herzstoss, so wie iiber andere physiologische
und pathologische Fragen beziiglich des Herzens gaben auch
die Veranlassung zu mehreren Untersuchungen iiber die ana-
tomischen Verhiltnisse des Herzens, der aus demselben aus-
laufenden Gefissstimme, iiber die Beziehungen der einzel-
nen Abtheilungen dieser Organe zur vorderen Brustwand
u. d. g. m,

Da ich jedoch die Locomotion des Herzens, die soge-
nannte Hebelbewegung und Rotation desselben, den Um-
stand, dass sich die Herzspitze an dem Herzstosse nicht be-
theiligen konne, die Art und Weise, wie sich die Gefiss-
stimme bei der Systole des Herzens verhalten, nach meiner
festen Ueherzeugung hinreichend klar beleuchtet habe, so
halte ich es fiir fiberfliissig, solche Theorien fiber den Herz-
stoss, welche auf eines der genannten Verhiltnisse oder auf
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mehrere derselben begriindet sind, einer weiteren Beurthei-

lung zu unterziechen, und werde gomit nur die Lehren wvon

Arnold und Kiwiseh zur niheren Prifung augeinander legen-

Fr. Arnold iiber den Herzstoss (J. 1842).

Fr. Arnold (Physiologie. 2 Thl. 1842) hat die gangha-
ren Ansichten von den Fillungsverhiltnissen des Herzens
beibehalten und hilt somit daran fest, dass das Volumen des
Herzens am Ende der Diastole und am Anfange der Sy-
stole am bedeutendsten sei und sich im Verlaufe der Systole
allmilig verkleinere bis zur completen Entleerung des Her-
zens. Diese Anschauung soll das Resultat semn von Versu-
chen an blossgelegten Froschherzen. Tch habe in dem fréi-
heren diese Ansicht bestritten, und es kann kaum zweifel-
haft sein, dass dieselbe auf die Circulationsverhiltnisse beim
Menschen keine Anwendung finden konne. Die Entfirbung
des Herzens wihrend der Systole kann kein verlissliches
Zeichen des Verhaltens seiner Fiillung sein, weil die Herz-
spitze durchscheinender sein kann, als die anderen Partien
des Herzens. Der frither genannte Versuch, bei welehem
Vulentin die Spitze des Herzens bei Kaninchen mit emer
Schere abgetragen hat, hat viel mehr Bedeutung. Arnold
sagt ferner: ,Die Lageverinderungen des Herzens bei sei-
nen Contractionen und Expansionen bestehen in einer Ver-
schiebung an der Brustwand und zwar ab- und vorwirts bei
der Diastole, auf- und riickwiirts bei der Systole. Diese Be-
wegung betrigt bei Froschen 1-—1%/, L., bei kleinen Siuge-
thieren (Hunden und Kaninchen) 2—3 L.“

Ieh bin der Ansicht, dass diese Verinderungen am Her-
zen nicht als Verschiebung desselben zu bezeichnen sind, son-
dern bloss seine Verkleinerung wihrend der Systole anzei-
gen und mit denjenigen Volums - Verdnderungen des Her-
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zens, welche beim verschlossenen Brustkasten vorkommen,
nicht identificirt werden diirfen. Das blossgelegte Herz ver-
halt sich iiberdies wihrend seiner Systole anders, wenn es
auf einer festen Basis aufliegt, und anders, wenn es an ej-
nem Faden aufgehéingt gehalten wird; es zelgt zwar in bei-
den Fillen keine Locomotion, im ersten Falle verlingert sich
jedoch ein bestimmter Durchmesser bei der systolischen Ver-
kleinerung desselben, was im zweiten Falle nicht beobachtet
wird. Dass iiberdies bei blossgelegten Herzen oder bei ei-
nem Herzen, bei welchem der auf dasselbe beim verschlos-
senen Brustkasten anhaltend wirksame concentrische Zug der
Lungen aufgehoben wurde, die Verkleinerung wihrend der
Systole eine grossere Ziffer erreichen, und dass bei der Dia-
stole der concentrische Zug der Lunge eine deutlichere Wir-
kung auf sein Volumen haben miisse, versteht sich von selbst
und hiemit verlieren die von Arnold angefithrten Zahlen ihre
scheinbare Bedeutung. |
Arnold giebt weiter an: ,Eine Anniherung oder Hebung
der Herzspitze gegen die Brustwand wihrend der Systole
und eine Entfernung der Spitze von derselben in der Dia-
stole, welche Bewegungen Manche als Hebelbewegungen
bezeichnen, habe ich, wenn das Herz in seiner natiirlichen
Lage (?) blieb, nicht gesehen. Eben so wenig konnte ich
in diesem Zustande Rotationshewegungen, némlich eine Dre-
hung des Herzens von rechts nach links wihrend der Dia-
stole und von links nach rechts wihrend der Systole, wie es
_einige beschrieben, wahrnehmen. Solche Bewegungen sieht
man nur dann, wenn das Herz nach Eroffnung der Brust-
hohle und des Herzbeutels aus seiner Lage kommt, was bei
Saugethieren so leicht geschieht, da nach der Erdffnung der
Brusthohle die Lunge sogleich zusammensinkt und das Herz
in Folge dessen zuriickweicht, was nach Eroffnung des Herz-
beutels noch viel auffallender ist. — — Da sich das Herz
bei seiner Contraction von der Brustwand nicht entfernt,
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was auch physicalisch und anatomisch unmdglich ist, weil
sich kein freier Raum zwischen ihm und dieser bilden kann,
and weil der Herzbeutel einerseits mit der Brustwand ver-
wachsen ist und andererseits das Herz genau umgiebt; so kann
die Systole auch auf die Brustwand wirken, und es wird
diese dann wihrend der Systole etwas eingezogen. Dieses
Einzichen ist bei geringer Hiufigkeit der Herzcontractionen
bei nicht hypertrophischem Zustande des Herzens und magerer
Beschaffenheit der Brustwand ofter deutlich bemerkbar. Es
ist nicht gleichzeitig mit dem Herzstosse, sondern folgt un-
mittelbar auf denselben.®

Hieriiber muss ich bemerken, dass die Anniherung oder
Hebung der Herzspitze gegen die Brustwand, wodurch der
Herzstoss entstehen soll, aus anatomischen Verhiltnissen
nicht moglich ist, da die Herzspitze durch die oben beschrie-
bene Einlagerung des vorderen Randes der linken Lunge
unter allen Verhiltnissen von der vorderen Brustwand ge-
trennt ist; auch kann nach der Blosslegung des Herzens von
einer natiirlichen Lage desselben keine Rede mehr sein. Die
hierauf folgenden Angaben Arnold’s sind in vielfacher Bezie-
hung irrthitmlich. Der Satz, dass sich das Herz bei der Sy-
stole von der vorderen Brustwand aus dem Grunde nicht
entferne, weil sich zwischen ihm und derselben kein freier
Raum bilden konne, ist nicht schwer zu widerlegen, weil
das Herz bei der oben beschriebenen tiefen Lage in der
That von der vorderen Brustwand entfernt ist, und weil die
Verwandlung der oberflichlichen Lage des Herzens in die
tiefe auch unter physiologischen Verhéltnissen z. B. im ho-
heren Alter auf eine unmerkliche Weise zu Stande kommt.
Dies ist somit sowohl physicalisch, als auch anatomisch mog-
lich. Ferner soll die Systole des Herzens desswegen auf
die Brustwand einwirken, und die hesprochenen Einziehun-
gen an derselben verursachen, weil der Herzbeutel mit der
Brustwand verwachsen ist und das Herz genau umgiebt,
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Die vordere Brustwand ist jedoch nirgends mit dem Herz-
beutel verwachsen, weil der Herzhentel nach allen Seiten
von den beiden Laminae mediastini umgeben ist, welche ihre
Befestigung am linken Sternalrande haben, und somit in
keiner Weise irgend eine Lageverinderung des Herzens hin-
dern konnen. Die genannten Einziechungen kommen auch
bei der tiefen Lage des Herzens vor, selbst bei Hydrocar-
dien, sie entstehen nach einem anderen Mechanismus. Die
Angabe endlich, dass diese Einziehungen der vorderen Brust-
wand nicht gleichzeitig mit dem Herzstosse, sondern nach
demselben vorkommen sollten, ist ganz unrichtiz. Da der
Herzstoss durch die ganze Dauer der Systole anhalten kann, so
milssten diese Einziehungen wihrend der Diastole des Her-
zens vorkommen, was bei dem zu dieser Zeit zunehmenden
Umfange und ginzlicher Widerstandslosigkeit des Herzens
nicht stattfinden kann. —

Weiter sagt Arnold: ,Nach dem Herzstoss und zugleich
mit der Vollendung der Systole geschieht die Anfiillung der
beiden Arterien, der Aorta und Lungenpulsader mit Blut,
in Folge dessen die Streckung derselben, der dann die
Verkiirzung der beiden Arterienstimme, so wie der Riick-
stoss an die halbmondférmigen Klappen und das Aufblihen
der Sinus Valsalvae folgt. Letztere Erscheinung, die den
Schluss der am Herzen sichtbaren Bewegungen macht, kann
man bei Froschen sehr deutlich wahrnehmen.“

Beziiglich dessen muss ich wiederholen, dass der Herz-
stoss und die Dauer der Systole der Zeit nach zusammen-
fallen, dass die Filllung der grossen Arterien die Wirkung
der Systole ist und jene somit am Ende der Systole ihren
hoichsten Grad erreicht  Der Schluss der halbmondférmigen
Klappen ist jedoch die Wirkung der Anfiillung dieser Ar-
terien, derselbe fallt somit mit dem Ende der Herzsystole zu-
sammen , und die Klappen sind bei der darauf folgen-
den Verkiirzung der Arterien, welche wihrend der Dia -




189

stole des Herzens vor sich geht, geschlossen. Die Verkiir-
zung der Arterien kann jed;:ar:h die Ursache des Aufblihens
der Sinus Valsalvae sein, so wie¢ die betreffende plotz-
liche Vermehrung des Druckes der arteriellen Blutsiinle das
Tonen der halbmondférmigen Klappen einleitet (Vide: meine
Abhandlung iiber den Mechanismus, nach welchem die Klap-
pen des Herzens geschlossen werden und die Tdne entstehen).

Man hat bis jetzt den Vorgang des Schliessens sowohl
an den vendsen, als an den arteritsen Klappen mit dem
Tone derselben verwechselt, was den physikalischen Gesetzen
widerstreitet. An den Ventillen durchsichtiger Pumpen kann
man deutlich sehen, dass sich jene zur Zeit der grossten
Fiillung schliessen; das Tonen kionnte an den Klappen nicht
vorkommen, wenn dieselben erst zur Zeit des Tonens zum
Schlusse gelangen sollten,

Bei dem Umestande, dass die Hohlen des Herzens und
die Arterien auf keine Weise ihren ganzen Inhalt verlieren
kénnen und die Klappen des Herzens und der Arterien an-
haltend durch den betreffenden Inhalt entwickelt und ausge-
breitet erhalten werden miissen, wie dies die einfachsten
Versuche bei Anfiillung dieser Héhlea mit Wasser unzwei-
felhaft nachweisen, ist es auch von selbst klar, dass z. B.
die halbmondférmigen Klappen zu keiner Zeit so angelweit
gedfinet sind, dass sie sich an die Arterienwand anlegen, an
dieselbe anschlagen, und die Ostien der Art. coronariae ver-
schliessen konnten, wie dies Letztere Professor Hyrtl (Ueber
die Selbststeuerung des Herzens. Ein Beitrag zur Mechanik
der Aortenklappen. Wien 1855.) aus unzweifelhaften anato-
mischen Thatsachen nachgewiesen hat.

Arnold sagt weiter: ,Nicht selten sicht man beim Lang-
samwerden der Herzbewegungen, dass die Vorhofe sich einige
oder mehrere Male contrahiren, bis eine Systole der Kammer
ei.ntritt. Ieh habe bei Frioschen, die ich mit Strychnin ver-
giftete, oder bei denen ich Brucin unmittelbar aufs Herz
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brachte, ofters beobachtet, dass die Vorhofe sich noch ziem-
lich vollstiindig contrahiren, wihrend in der Kammer keine
oder nur seltene Contractionen eintraten. Es wurde mit
jeder Vorkammersystole die Kammer stirker mit Blut an-
gefiillt und dadurch weiter vorgeschoben; es entstand aber
kein Stoss. Dieser erfolgte dagegen a,ugeubhcklmh mit dem
Beginn der Contraction der Kammer.*

Ich kann nicht recht begreifen, was Arnold bei diesen
Versuchen an blossgelegten Herzen ,,Stoss®* nennt. Wiirde
Arnold die von mir angegebene Verlingerung des verticalen
Durchmessers des Herzens, wiihrend dasselbe auf einer’
Fliche ruht oder das durch eine solche Verlingerung zu
Stande gebrachte Heben einer aufgelegten Last damit ge-
meint haben, so wiire die Bezeichnung ,,Stoss ganz und gar
unpassend, wihrend irgend eine andere an solchen Herzen
wahrnehmbare Erscheinung mit dem sogenannten Herzstosse
nichts gemeinsames hat, '

Arnold sagt ferner: ,,Das mit Blut vollig angefiillte und
daher dunkler aussehende Herz liegt im Zustande der voll-
kommenen Diastole ausgedehnt in der Linge und Breite, aber
platt und schlaff in der Brusthihle. Tndem es wéhrend der
Diastole anschwillt, riickt es mit seiner Spitze und seinem
Korper mehr ab- und vorwiérts, driickt sich stirker an die
Brustwand an, macht aber keinen Anstoss an dieselbe. Der
Herzstoss oder Choc (letus cordis) erfolgt mit dem Beginn
der Systnle Das vorher mehr breite und platte Herz wird
jetzt, d. i. bei beginnender Systole, plotzlich convexer und
schmﬁlﬂl, hirter und fester, im (anzen kug-:—:l:gm uud pral-
ler; es tritt mit seinem Korper mehr nach vorne und stosst
an die Brustwand an. Dieser Anstoss hat mit dem Korper
und nicht mit der Spitze des Herzens statt und wird am
deutlichsten zwischen dem 5. und 6. Intercostalraum der lin-
ken Seite (?) gefiiblt. Es ist diese Stelle nicht ein kleiner
Punkt, sondern ema Fliche von einer grosseren oder gerin-
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geren Ausdehnung; bei hypertrophischen Herzen ist sie sehr
auggehreitet.——rm Verlaufe der Systole der Kammern nimmt
das Herz in der Breite mehr ab, verktirzt sich-dann auffal-
lend, wird zuletzt weniger dick, als es im Anfange der Sy-
stole war, und bewegt sich zugleich mehr auf-und riickwirts .
in der Brusthohle. Bei vollendeter Systole ist das Herz in
allen seinen Durchmessern vermindert. Nur ausnahmsweise
macht die Herzspitze in diesem Zustande eine Biegung von
links nach rechts, welche Bewegung, wenn sie eintritt, erst
nach dem Herzstoss erfolgt und jedenfalls so geringfiigig ist,
dass sie auf diesen keinen Einfluss haben kiénnte. Das
vollig contrahirte Herz macht keinen Stoss an die Brust-
wand, ausser wenn man es aus seiner Lage bringt, oder einen
festen Korper unter das Herz schiebt, wobei dann die Herz-
spitze am Ende der Systole sich etwas hebt, welche Bewe-
gung auch an ausgeschnittenen Herzen bemerkt wird. Es
versteht sich von selbst, dass diese Hebung des blutleeren
Herzens bei vollendeter Systole mit dem kriftigen Choc des
mit Blut gefitllten Herzens im Beginne der Systole nicht ver-
wechselt werden darf, und dass es sehr irrthiimlich wire,
wenn man jene Bewegung als den eigentlichen Herzstoss be-
‘trachten wollte; denn es macht das Herz in seiner natiirli-
chen Lage am Ende der Systole keinen Stoss an die Brust-
wand. — — Die Ursache des Herzstosses kann dem Ange-
gebenen zufolge nur in dem Dicker- und Hirterwerden der
mit Blut gefiilllten Kammer bei beginnender Systole liegen.
Wihrend der Diastole schwillt das Herz an, riickt mit sei-
nem Korper etwas abwirts, drvingt sich an die Brustwand
mehr an, und macht mit dem Beginn der Systole, wo es
plétzlich convexer und praller wird, einen Stoss an den
Brustkorb, durch den dieser erschiittert und an der bezeich-
neten Stelle etwas gehoben wird,

Vorerst ditrfte es Jedem auffallen, dass in dieser ange-
fithrten Erklarung des Herzstosses Wahrnehmungen am bloss-
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gelegten Herzen von Thieren, Beobachtungen am Menschen
und verschiedene theoretische Satzungen so durch einander
gemischt vorkommen, als ob es alles eine harmonische Reihe
von Erfahrungen wire. Arnold sagt: ,Das vollig angefiillte
und daher dunkler aussehende Herz liegt bei der Diastole
platt und schlaff in der Brusthohle, es riickt mehr ab- und
vorwirts, driickt sich an die Brustwand u. s. w.* Soll man
die Farbung des Herzens sehen, so muss dasselbe blossge-
legt liegen, hiebei kann es sich jedoch nicht an die abgetra-
gene oder erdffnete vordere Brustwand driicken, so wie an-
dererseits das Herz unter normalen Verhéltnissen weder bei
der Diastole noch bei der Systole nach abwiirts oder nach
vorwirts riicken kann, weil dies die betreffenden anatomi-
schen Verhiltnisse unmoglich machen. Arnold sagt ferner,
dass der Herzstoss im Beginne der Systole vorkomme, weil
das Herz nur in diesem Momente einen solchen Umfang
darbiete, wie dies zur Erzeugung dieser Erscheinung noth-
wendig wire, im weiteren Verlaufe der Systole verkleinere
sich das Herz und mache eine Bewegung nach auf- und
riickwirts, wodurch die Erscheinung des Herzstosses ver-
schwinden soll.

Nach meiner Ansicht muss zur Widerlegung dieser An-
gaben vorerst der Beweis gefiihrt werden, dass der soge-
nannte Herzstoss unter nicht seltenen Verhiltnissen gerade
so lange dauern konne, als die Herzsystole, da derselbe die
Wirkung und der Begleiter derselben ist. Nicht selten wird
" jedoch die Dauer des Herzstosses eine geringere sein, als
jene der Herzsystole, wenn ndmlich wihrend der bet:reffe:il-
den systolischen Verlingerung des verticalen Durchmessers
des Herzens die vordere Brustwand nur in demjenigen Mo-
mente etwas gehoben wird, wo die genannte Verlingerung
thre hochste Ziffer und eine derselben entsprechende Kraft-
jusserung erreicht hat. Bei Versuchen an blossgelegten, in
der Form eines abgeflachten Kuchens aufliegenden, sich noch
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susammenziehenden Herzens, 1st es nicht echwer die Ueberzeu-
gung zu gewinnen, dass z. B. eine auf das Herz gelegte Miinze
wihrend der ganzen Dauer der Systole gehoben gehalten
wird; das Heben der Minze beginnt mit der Systole, er-
reicht rasch die hochste Ziffer und verschwindet plotzlich
am Ende derselben.

Bei einer deutlichen Massenzunahme des Herzens beim
Menschen hat die Systole eine grossere Dauer, das Heben
der Brustwand geht allmilig steigend vor sich, kann auf
seiner Hohe einen Moment stehen bleiben, sich bei dem so-
genannten doppelten oder dreifachen Herzstosse eben so oft
verstirken, und hierauf plotzlich verschwinden.

Da man jedoch bei der Beobachtung der an der vorde-
ren Brustwand vorkommenden Erscheinungen dennoch im
Zweifel bleiben kinne, ob die systolische Verkleinerung oder
der Vorgang der Entleerung des Herzens nicht linger an-
halte, als der Herzstoss, so muss man noch nach anderen
Griinden forschen. Die Gleichformigkeit des plotzlichen Ver-
schwindens des Herzstosses und des Hebens einer auf ein
blossgelegtes Herz angepassten Miinze, macht es sehr wahr-
scheinlich, dass diese beiden Erscheinungen die Wirkung ei-
nes und desselben Mechanismus oder Vorganges am Herzen
sind und somit auch dieselbe Dauer darbieten kionnen, Bei
deutlichen Rauhigkeiten am Ostium arteriosum sinistrum und
Insufficienz der halbmondformigen Klappe der Aorta ist nicht
selten das systolische Heben der Brustwand deutlich charac-
terisirt und das vorkommende systolische Gerdusch in Riick-
sicht seiner Linge und Dauer genau der Linge oder Dauer
des systolischen Hebens der Brustwand entsprechend. Bei
emner missigen Verengerung und deutlichen Rauhigkeiten
am Ostium venosum sinistrum mit einer entsprechenden In-
sufficienz der Valyula venosa sinistra geschieht es nicht sel-
ten, dass sich eine continuirliche Stromung der arteriellen
Blutsiiule durch das kranke Ostium durch ein continuirli-

13
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ches Rauschen zu erkennen giebt. Das systolische Rauschen
ist unter allen Verhiltnissen kiivzer, als das diastolische, es
unterscheidet sich durch eine verschiedene Stirke und durch
ein verschiedenes Timbure, entspricht nicht selten in Riicksicht
seiner Lange oder Dauer genau dem systolischen Heben der
Brustwand, wihrend das diastolische Rauschen die bekannten
exspiratorischen Verstirkungen darbietet. Somit muss die
Lange oder Dauer des systolischen Hebens der vorderen
Brustwand nicht jedesmal der Linge oder Dauer der Herz-
systole entsprechen, es ist jedoch auch nicht nothwendig,
dass dasselbe gerade im Anfange der Systole vorkomme; es
kann auch erst im weiteren Verlaufe derselben zum Vor-
schein gelangen, was theils in geringeren Abianderungen der
oberflichlichen Lage des Herzens, theils in der Starke der
Systole oder in den verschiedenartigen Verhiltnissen der
Kraft, mit welcher die systolische Verlingerung des Herzens
vor sich geht, oder mit welcher die vordere Brustwand dem
Heben derselben widersteht u. d. g. m., begriindet sein kann.

Wenn Arnold angiebt, dass sich die Systole des Herzens
bis zur ginzlichen Entleerung der [Kammern fortsetze, und
das Herz in diesem Zustande den Herzstoss nicht erzeugen
konne, so ist gegen diesen Schluss nichts einzuwenden. Wiih-
rend des Lebens kann jedoch ein solches Verhiltniss nicht
vorkommen, eine leere Herzkammer kommt nur dem Ca-
daver zu.

Doch horen wir Arnold weiter: ,Das vorher mehr breite
and platte Herz wird bei beginnender Systole plétzlich con-
vexer und schmiler, hirter und foster, im Ganzen kugeli-
ger und praller; es tritt mit seinem Kovrper mehr nach vorne
und stosst an die Brustwand an.® Dass durch solche und
ghnliche Angaben das systolische Heben der Brustwand nicht
erklact wird, versteht sich von selbst. Die genannten Zu-
nimlich ganz und gar in derselben Weise

stinde kommen
yor, wenn an der Brustwand keine

auch dann am Herzen
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Spur des systolischen Hebens zu beobachten ist. Bei der
tiefen Lage des Herzens, bei Hydrocardien, bei einem fri-
schen Pneumothorax sinister u. s. w. wird das Herz bei
der Systole in gleicher Weise convexer, hirter, kugeliger
u. d. g. m. und dennoch ist an der Brustwand kein Heben
sichthar, woraus nothwendig hervorgeht, dass zur Erzeugung
des sogenannten Herzstosses neben den am Herzen vorkom-
menden F"l.-"erinderungen seiner Form und Hirte iiberdies
das Herz eine gewisse Lage, d. i. die oberflichliche, haben miisse.

Endlich hat Arnold nicht angegeben, warum das Herz
bei der systolischen Verdnderung seiner Form und Hirte
einen Stoss an die Brustwand mache, und nach welchem
Mechanismus dasselbe die beschriebenen \Wanderungen bei
der Systole und Diastole vollfithre. Schliesslich muss ich
wiederholen, was Skoda iiber die Lehre Arnold's ausgespro-
chen, dass nach derselben die unter pathologischen Verhilt-
nissen an der Brustwand zu beobachtenden Erscheinungen
nicht erklirt werden konnen,

Kiwisch iiber den Herzstoss, (J, 1846.)

Ich tibergehe zur Betrachtung der Theorie des Herz-
stosses von Kiwisch. Kiwisch hatte reiche Gelegenheit Be-
obachtungen an Lammern zu machen. Nach Kiwisch ver-
kiirzen sich die Ventrikel bei der Herzsystole beim 2 3 Mo-
nate alten Lamme 2—21, Linien. Kijwisch sagt hieriiber:
nde lebenskriftiger das Herz ist, eine um so betrichtlichere
Derbheit erlangt es am Héhepunkte der Systole, worauf es
rasch in vollkommene Erschlaffung iibergeht. — — Fasst man
das sich eontrahirende Herz eines grosseren Thieres an des-
sen mittlerem Theile driickend zwischen die Finger, so wer-
den dieselben gewaltsam von einander gedriingt, und man

G B
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hat dieselbe Empfindung, die man bei der #usseren Unter -
suchung eines kriftigen Herzimpulses hat.*

Bei diesem Versuche befindet sich das Herz wihrend
der Diastole in der wiederholt besprochenen Form eines ab-
geflachten Kuchens, und dem wihrend der Systole angefithr-
ten von einander Gedringtwerden der Finger wird von Ki-
wisel ganz richtig dieselbe Bedeutung gegeben, und es als auf
dieselbe Art entstanden erklirt, wie die Brustwand bei der
Systole gehoben wird, da ganz allein auf solche Weise der
Herzstoss entstehen kann. Dieser Versuch zeigt auch un-
zweilelhaft, dass das Herz bei seiner Systole und Diastole
keine Locomotion oder Verschiebung erleide und dass eine
soleche dem Mechanismus des Herzstosses, der Bedeutung
des Herzens u. s. w. nur hinderlich sein miisste. Kiwisch
sagt hieriiber: ,Nie beobachtete ich dagegen selbst bei der
kriftigsten Contraction die geringste Ortsbewegung des Her-
zens,“ und giebt ferner ganz richtig an, dass das Herz an
irgend einer Ortshewegung, ,schon durch seine natiirlichen
Verbindungen gehindert ist. Kiwiscl hat jedoch unterlassen,
diese natiirlichen Verbindungen des IHerzens zu beschreiben
und zur Begrimdung seiner Angabe hinzuzufiigen, dass sich
eine etwa vorkommende Ortshewegung des Herzens wihrend
der Systole oder Diastole am deutlichsten, d. i. mit den gross-
ten Excursionen, an einem blossgelegten IHerzen zeigen
miisste, weil es in diesem Zustande an derselben weder durch
seine natiirlichen Verbindungen, noch durch den concentri-
schen Zug der Lungen gehindert wire.

Einer jeden Ortsverinderung und Verschiebung des
Herzens stehen seine natiirlichen Verbindungen bei der oben
beschriebenen oberflichlichen Lage hindernd entgegen, und
hiebei ist die angegebene Einfalzung des scharfen Randes
der rechten Kammer in den Winkel zwischen dem Dia-
phragma und der vorderen Brustwand von der grossten
Wichtigkeit. Hiemit will ich jedoch nicht behaupten, dass
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das Herz bei dieser Lage seine gewdhnlichen Beriihrungen
nicht verlassen konmne, sondern bloss den Umstand hervor-
heben, dass dies withrend seiner Systole und Diastole nicht
vorkomme, weil das Herz z. B. bei nach aussen dringenden
Exsudationen der rechten Pleura diesem Winkel entlang ge_
gen die linke Seite verschoben werden kann, wie dasselbe
eine solche Lageverinderung in der Regel bei jeder dentli-
cheren Massenzunahme erleidet.

Wihrend der Systole und Diastole behilt das Herz un-
ter allen Verhilltnissen seine Lagerung, zeigt keine Spur
einer Ortsbewegung oder Verschiebung, es werden bloss bei
der Systole entweder einige oder alle seine Durchmesser
entsprechend kleiner, je nachdem dasselbe auf einer Fliche
aufliegt oder in der oben angegebenen Weise suspendirt er-
halten wird.

Die Verwandlung der oberflichlichen Lage des Herzens
in die tiefe, oder der Einfluss der Lageverinderungen des
Korpers auf ein bewegliches, oder von einer reichlichen Ex-
sudation umgebenes Herz, kann in gleicher Weise mit einer
Orteverinderung oder Verschiebung nicht identificirt werden,
weil diese Lageverinderungen von der Systole und Diastole
des Herzens unabhiingig sind und anders erklirt werden miissen.

Kiwisch sagt weiter: ,Meinen nachfolgenden Untersu-
chungen muss ich vor Allem die Widerlegung der Ansicht
vorausschicken, dass sich das Herz wihrend seiner Bewe-
gungen von den Nachbartheilen und namentlich von der
Brustwand entferne. Eine derartige Entfernung des Herzens
von seiner Umgrdnzung ist, und selbst nur auf Linienweite,
nach physicalischen Gesetzen eine Unmoglichkeit. Verschie-
ben kann sich das Herz im Brustkorbe, in keiner Richtung
aber sich von den Nachbartheilen entfernen.®

Eine Entfernung des Herzens von seinen Nachbarthei-
len, durch welche ein Vacuum zwischen dem visceralen und
parietalen Blatte des Herzbeutels oder zwischen dem betref-
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fenden Stiicke der Lamina mediastini und der Pleura costalis
oder visceralis entstehen miisste, ist natiirlich nach physica-
lischen Gesetzen unméglich. Bei der oberflichlichen Lage
des Herzens ist eine solche Entfernung der an die Pleura
costalis umgeschlagenen Lamina mediastini sinistra so lange
unmoglich, als der scharfe Rand der rechten Kammer in dem
genannten Winkel zwischen dem Diaphragma und der vor-
deren Brustwand eingefiigt oder eingepasst bleibt, Wird das
Herz aus diesem Winkel herausgehoben, so wird es auch
durch den concentrischen Zug der Lungen mehr oder weni-
ger in die Hohe gezogen, kann in die tiefe Lage iibergehen,
und hiemit die vordere Brustwand verlassen. Auf diese
Weise kann das Herz sich von der vorderen Brustwand ent-
fernen; diese Entfernung ist jedoch keine unmittelbure Wir-
kung der Systole und Diastole, beide konnen bei derselben
nach wie vor gleich bleiben.

Wenn Kiwisch sagt: ,Verschieben kann sich das Herz
im Brustkorbe, in keiner Richtung aber sich von den Nach-
bartheilen entfernen, so ist dies auch nur unter gewissen
Bedingungen richtig. Will man niimlich dem Worte Ver-
schiebung die beschrinkte Bedeutung geben, um damit die
angefithrten Verdnderungen in der Lage des Herzens anzu-
zeigen, d. 1. die Verinderung der oberflichlichen in die tiefe
Lage, seine Anniiherung zur linken Seite bei Exsudationen
im rechten Pleurasacke, beibedeutenden Hypertrophien u.s. w.
oder will man unter Verschiebung die geringen Verinde-
rungen verstehen, welche das viscerale und parietale Blatt
des Herzbeutels bei der systolischen Verkleinerung oder Ver-
lingerung des Herzens oder die Lamina mediastini bei den
respiratorischen Bewegungen des Brustkorbes erleiden, so ist
dagegen nichts einzuwenden, und zu bemerken, dass diese
Lageveranderungen in keinem unmittelbaren Nexus mit der
Systole und Diastole stehen. Unter anderen Verhiltnissen
kann von einer Verschiebung des Herzens nicht gesprochen
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werden, Am Ende ist Verschiebung und Locomotion hin-
sichtlich der zu erreichenden Wirkung gleichbedeutend und
es lisst sich am Herzen wihrend seiner Systole oder Dia-
stole weder von einer Locomotion, noch von einer Yerschie-
bung sprechen; ja selbst wihrend der respiratorischen iBe*
wegungen kann beim Herzen in dem gewohnlichen Sinne
weder von einer Locomotion noch Verschiebung gesprochen
werden.

Kiwisch sagt weiter: ,Hieraus geht hervor, dass die
Contractionen des Herzens in dem Masse, als sie emne Form
und Grossenveranderung dieses Organs bewirken, immer eine
entsprechende Dislocation der beweglichen Umgebung, nie
aber eine abspringende Bewegung des Herzens zur Folge
haben.“ Bei der Kenntniss der oberfliichlichen Lage des Her-
zens wird durch den angefilhrten Grundsatz der Mechanis-
mus des sogenannten Herzstosses deutlich versinnlicht, es
wird nach demselben ersichtlich, wie durch die bei dieser
Lage des Herzens vorkommende Verlingerung der zwischen
den abgeplatteten Flichen desselben laufenden Durchmesser
die vordere Brustwand gehoben und das Diaphragma einge-
driickt werden miisse. Andererseits muss ich jedoch hinzu-
fiigen, dass bei einer anderen Lage des Herzens, — z. B.
bei der tiefen, oder in den oben gezeigten Fillen von Ver-
wachsungen der beiden Blitter des FPericardiums und der
Pleura, nach demselben Grundsatze das Fehlen des Herz-
stosses und die besprochenen Einziehungen der vorderen
Brustwand erklirt werden konnen.

Weiter sagt Kiwisch: ,Da dic Rippen als der starre Theil
der Umgebung den Bewegungen des Herzens nicht folgen
kinnen, so muss nothwendigerweise die denselben anruhende
Herzpartie eben so fixirt bleiben, wie die Rippen selbst, und
es kann nur eine Verschiebung jener auf letzteren, und eine
Entfernung nur dann Statt finden, wenn andere verschieb-
bare Nachbartheile in den sich bildenden Raum eintreten.* —
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Aus dem bis itzt Gesagten diirfte es sich herausgestellt ha-
ben, dass diese Angaben unrichtig sind. Das Herz ist nim-
jich an der vorderen Brustwand weder fixirt, noch kann es
sich an derselben bei seinen Bewegungen verschieben. Das
Herz stiitzt sich sowohl bei der oberflichlichen, als tiefen
Lage auf das Diaphragma, hatseinen Fixirungspunkt in dem
bezeichneten Winkel zwischen dem Diaphragma und der vor-
deren Brustwand ; bei der oberflichlichen Lage desselben wird
die vordere Brustwand, d.i.sowohl die Intercostalriume, als
auch eine oder mehrere Rippen, so viel als jedesmal noth-
wendig, zur Zeit der Systole gehoben oder verschoben, with-
rend bei der tiefen Lage die systolische Verlingerung des
Herzens in die verticale Achse des Brustkastens fillt, somit
auf die vordere Brustwand nur mittelbar einen Einfluss iiben
kann, wo in beiden Fillen das Herz weder eine Locomo-
tion, noch Verschiebung durch seine Bewegungen erleidet.
Ferner lesen wir in Kuawisch: ,Die fibrige Umgebung
des Herzens dagegen ist mehr oder weniger schmiegsam,
nur das Zwerchfell leistet als straff gespannnter Muskel einen
etwas grosseren Widerstand, so dass dasselbe den Contrac-
tionen des Herzens nur im geringeren Grade folgen kann.
Da das Herz auf dem Zwerchfelle mit einer grossen Fliche
aufliegt und keine bewegliche Umgebung vorhanden ist,
welche zwischen das Herz und die Partie des Herzbeutels,
welche das Zwerchfell iiberzieht, treten konnte, so bleibt das
Herz immer am Zwerchfelle fixirt, kann sich auf demselben
wohl verschieben, sich jedoch nie von ihm entfernen, und
die Stellung des Herzens ist demnach ganz von jener des
Zwerchfells abhangig. Die Contractionen des Herzens thei-
len sich somit dem letzteren unmittelbar mit, und so wie
Wir in den Zwischenrippenriumen den Herzimpuls wahrneh-
men, so konnen wir dies auf gleiche Weise nach Erdffnung
der Bauchhohle eines Thieres an der conecaven Fliche des
Zwerchfells, an der dem Herzen entsprechenden Stelle.® —
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Die Annahme von Kiwisch, dass die Stellung des Zwerch-
folls fiir die Lage des Herzens massgebend sel , isj; ganz
richtig und ich habe, gleichsam als weitere Ent?ﬂcl{]ung
und eigentliche Begriindung dieses Grundsatzes, die ober-
fnchliche und tiefe Lage des Herzens beschrieben, ohne wel-
che sich keine Erscheinung am Herzen hinreichend begrei-
gen lasst, und welche gleichsam als der Ausgangspunkt aller
weiteren Forschungen iiber das Herz, iiber die Respirations-
und ‘Circulationsverhaltnisse betrachtet werden muss, Die
in dem letzten Citate von Kiwisch wiederholte Verschiebung
des Herzens am Zwerchfell habe ich in dem Gesagten auf
jhre eigentliche Bedeutung zuriickgefiihrt.

Bei der oberflichlichen Lage des Herzens wird die oben
besprochene Verlangerung des senkrechten Durchmessers
desselben sowohl die vordere Brustwand als auch das Dia-
phragma nach aussen dringen und die von mir beschriebene
Impressio cardiaca an der 'Oberfliche des linken Leberlap-
pens dient als die anatomische Begriindung dieses Ausspruchs.
Der sogenannte Herzstoss, so wie die allmilige Vorwdlbung
der dem Herzen entsprechenden Rippenknorpel und Rippen
bei einer deutlichen Massenzunahme des Herzens, zeigen das
Driingen desselben nach der anderen Seite an.

Bei der tiefen Lage liegt das Herz gleichfalls am Dia-
phragma, und bei seiner Systole wird sich sowohl die plane
wie die convexe Wand desselben entsprechend wolben ; da
jedoch das Herz hei dieser nach der verticalen Achse des
Brustkastens zielenden Verlingerung nach oben keinen Wi-
derstand findet, vielmehr in dieser seiner Thitigkeit durch den
concentrischen Zug der Lungen noch unterstiitzt wird, so ist es
leicht begreiflich, dass hiebei die vordere Brustwand nicht ge-
hoben und das Diaphragma kaum eingedriickt wird.

Wenn bei Kaninchen die Bauchhihle eroffnet wird, so
‘sieht man an der entsprechenden Stelle des Diaphragma die
bekannten systolischen Erschiitterungen; ein Heben d. i. eine
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gegen die Bauchhihle gerichtete Vorwdlbung sieht man nicht
und eine solche wird erst dann tastbar, wenn die entspre-
chende Stelle nach oben gedriickt wird. Die verticale Rich-
tung des Herzens bei Kaninchen und die bei denselben hin-
fig vorkommende Hydrocardie erkliven diese Erscheinungen.
Kiwisch sagt weiter: ,Da sich hieraus ergiebt, dass die
Brustwand und das Zwerchfell die Fixirungspunkte des Her-
zens bilden, wiihrend die iibrige Umgebung seinen Bewe-
gungen folgt, so wird es begreiflich, dass die Richtung, in
welcher sich das Herz wihrend der Diastole verlingert, eine
nach hinten und aufwiirts laufende ist.“ Ich habe bereits an-
gefithrt, dass die vordere Brustwand kein Fixirungspunkt
des Herzens ist, und dass dasselbe bei der tiefen Lage von
ihr abgewendet und von derselben durch eine Lungen-
schichte getrennt ist, Die Zunahme des Umfanges eines Her-
zens wihrend der Diastole ist die Wirkung seiner Umge-
bung ; dasselbe verhilt sich hiebei passiv, und ihr Grad und
ihre Richtung werden sowohl durch die gerade vorhandene
Lage des Herzens, als anch durch die jeweilige Ziffer des
concentrischen Zuges der Lungen bestimmt und modificirt.
Bei der oberflichlichen Lage wird sich jedoch das Herz wih-
rend seiner Diastole eben so wenig nach vorne und abwérts
erweitern kionnen, als sich dasselbe nach dieser Richtung
bei der Systole bewegen kann, weil dies die anatomischen
Verhiltnisse nicht zulassen. ;
Kiwisch giebt weiter an: ,An der Brustwand bilden be-
kanntermassen (?) nur die Rippen den starren Theil, die
Zwischenrippenriume dagegen erscheinen mehr oder weniger
nachgiebig. Findet daher eine Contraction des an der Brust-
wand anruhenden Herzens (?) statt, so bilden vorzugsweise
die Rippen als unnachgiebigster Theil die Fixirungspunkte
des Herzens, an welche die anruhende Herzwand sich genau
anschmiegt, und von denen sie sich durch keine Gewalt los-
reissen kann. In dieser fixirten Lage schwillt wihrend jeder
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Systole das Herz an, erhartet, und indem es hiebei eine
mehr kugelige Form annimmt, wird es durch den Rippen-
rand festgehalten, in die nachgiebigen Zwischennppenridume
eingetrieben, und hiedurch einzig und allein die fragliche
Erscheinung des Herzstosses hervorgerufen. Wenn wir dem-
nach unsere Fingerspitzen in den entsprechenden Zwischen-
rippenraum legen, so fithlen wir nicht, wie filschlich ange-
nommen wurde, das Anprallen der Herzspitze an die Brust-
wand, sondern wir empfinden die Erhdrtung und Schwel-
lung der anruhenden fixirten Herzwand. Wir haben hier
genau dieselbe Empfindung, die wir nach Erdffnung der
Bauchhohle am Zwerchfell durch mittelbare, so wie nach
Blosslegung der Brusteingeweide durch die unmittelbare Be-
rithrung der sich contrahirenden Kammern haben, wovon
man sich bei Viviseetionen mit Leichtigkeit tiberzeugen
kann.* —

Wenn ich voraussetze, dass Kiwisch bei diesen Angaben
die von mir beschriebene oberflichliche Lage des Herzens
im Sinne hatte, so wird man nicht bestreiten konnen, dass
Kiwisch zu seiner Zeit die richtigste Einsicht in den Mecha-
nismus des Herzstosses gehabt hat. Da jedoch ein mnoch
so kleiner Irrthum in einer Principien-Frage in den aus der-
selben sich ergebenden Consequenzen sich wiederholen und
anhaltend vergrossern muss, so wird sich dieser Uebelstand
auch an der Zergliederung der angeftihrten Lehre nachwei-
sen lassen. Die Annahme, dass die Rippen die Fixirungs-
punkte des Herzens bei der Systole bilden, dass sich das-
selbe an diesen unnachgiebigen Theil anschmiege und von
demeelben durch keine Gewalt losgerissen werden konne,
ist in mehrfacher Beziehung unhaltbar. Bei der oberflich-
lichen Lage des Herzens, und nur von dieser kann hier die
Rede sein, ruht das Herz am Diaphragma, und hat die
wichtigste Stiitze oder den ejgentlichen Fixirungspunkt seiner
Lagerung in dem Winkel, den das Diaphragma mit der vor-
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deren Brustwand bildet, in welchem der scharfe Rand der
rechten Kammer eingepasst ist. An den vorderen Rippen
bat das Herz in den seltenen Fallen von Verwachsungen
der beiden Blitter des Herzbeutels und der Pleura einen
Halt- oder Fixirungspunkt, wie dies bereits besprochen wor-
den jst, und verhilt sich bei seinen Bewegungen in analoger
Weise, wie ein auf einem Faden aufgehingtes Herz. In
olchen Fillen ist jedoch von einem Herzstosse keine Rede:
das Herz verkleinert sich bei seiner Systole gleichformig in
allen seinen Durchmessern und hiedurch sind an der vor-
deren Brustwand die argefithrten Einziehungen zu erkliren.
Die Angabe ferner, dass an der Brustwand die Rippen den
starren, die Zwischenrippenrviume den nachgiebigen Theil
bilden, kann nur eine beiliufige oder gar nur eine figirliche Be-
deutung haben. Die Beobachtung zeigt uns nidmlich die
Rippen hinreichend beweglich und dies nicht bloss bei der
Respiration, sondern in der oben besprochenen Weise nicht
gar so selten bei der Herzsystole, Die Intercostalviume sind
unter normalen Verhiiltnissen der Respirationsorgane anhal-
tend nach aussen conecav, an der inneren Fliche des Brust-
kastens convex, was sich im Verlaufe einer Inspiration noch
deutlicher zeigt. Bei ruhigem Verhalten eines gesunden Men-
schen wird bei der beschriebenen oberflichlichen Lage des
Herzens die systolische Verlingerung desselben zwischen
dem Diaphragma und der vorderen Brustwand nur diejenige
Ziffer errveichen, welche gerade hinreicht, um die betreffende
Stelle eines Intercostalraumes plan zu machen oder etwas
nach aussen convex vorzudriicken. Bei demselben Indivi-
duum kann jedoch irgend eine Gemiithsbewegung zureichen,
um den Grad der systolischen Verlingerung des Herzens so
zu vergrossern, dass zwei Intercostalriume und selbst eine
oder zwei Rippen gehoben werden. Nach meiner Ansicht
verindert sich unter dem Einflusse einer solchen Gemiiths-
bewegung auch der Umfang des Herzens, derselbe wird,
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grosser, und, da dieser Vorgang nur voriibergehend, und
ferner die Diastole des Herzens dem KEinflusse des concen-
trischen Zuges der Lungen unterworfen ist, und durch den-
selben dirigirt wird, so ist nach meiner Meinung die ange-
fithrte Verinderung des systolischen Hebens der vorderen
Brustwand keine bloss dynamische Erscheinung, sondern ich
halte dafiir, dass derselben Volumsverdnderungen des Herzens,
als die Wirkungen der verminderten Widerstandsfihigkeit des-
selben, vorausgehen. Hinsichtlich dessen will ich nur noch
hinzufiigen, dass unter dem Einflusse verschiedener (remiiths-
bewegungen manche Muskelbezirke mehr, manche weniger
afficirt werden, und dass hiufige Wiederholungen von Ge-
miithsbewegungen Veranlassung geben kinnen zu anomalen
Volumens -und Gewichtsverhiltnissen des Herzens. Hiemit will
ich jedoch eine Hallucination des Herzklopfens oder eine bloss
subjectiv. wahrnehmbare Verstirkung der Herzbewegung nicht
in Abrede stellen; eine solche ist jedoch bei weitem seltener,
als das Vorkommen einer voritbergehenden Vergrosserung
des Umfanges des Herzens und eine hiedurch bedingte Ver-
grosserung des systolischen Hebens der vorderen Brustwand.

Horen wirnun Kuwisch weiter: ,In dieser fixirten Lage (d. i.
bei dem illusorischen Fixirungspunkte an den Rippen) schwillt
wahrend jeder Systole dass Herz an, erhirtet, und indem es
hiebei eine mehr kugelige Form annimmt, wird es durch
den Rippenrand festgehalten, in die nachgiebigen Intercostal-
rdume eingetricben und hiedurch einzig und allein die frag-
liche Erscheinung des Herzstosses hervorgerufen.* Diese An-
schwellung entspricht der besprochenen Verlingerung der
Durchmesser des Herzens zwischen den zwei abgeflachten
Flichen desselben, d.i. zwischen dem Diaphragma und der
vorderen Brustwand; die kugelige Form und das hiedurch
mégliche Eindringen in einen Inercostalraum kommt der sy-
stolischen Verlingerung des verticalen Durchmessers des Her-
zens zu, wobei jedoch das Herz nicht durch den Rippenrand
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festgehalten wird, da es einen anderen Fixirungspunkt hat.
Das systoliche Heben der vorderen Brustwand ist somit in
der angezeigten Verlingerung des verticalen Durchmessers
des Herzens begriindet, und wird am Intercostalraume in
Folge der gleichzeitigen Erhidrtung der Kammerwand tastbar, —

Zur weiteren Begriindung seiner Lehre fithrt Keawiscl
noch Folgendes an: ,Bei aufmerksamer Palpation der Gegend,
wo der Herzstoss empfunden wird, muss es einem Jeden,
besonders in einzelnen Fillen deutlich werden, dass dieses
gedehnte, oft sehr umfangreiche, nach dem Verlaufe des
Zwischenrippenraumes fortriickende Heben und Hartwerden
der Weichtheile nicht von einem momentanen Anschlagen
der Herzspitze herrithren konne; auch wiirde man sich ver-
gebens bemiihen, in der Leichz durch was immer fiir einen
Korper beim Anschlagen an die innere Brustwand eine #hn-
liche Erscheinung hervorzubringen.“

Diese letztere Bemerkung ist inshesondere treffend, und
das Heben der vorderen Brustwand ldsst sich somit weder
durch irgend eine Locomotion des Herzens, noch durch was
immer fiir eine sogenannte Hebelbewegung oder Rotation,
so wie auch nicht aus irgend einer besonderen Anordnung
oder spiralformigen Richtung der Faserung desselben er-
kliren oder begreifen.

Folgen wir Kiwisch weiter: ;Wirde das angenommene
Anschlagen des Herzens wirklich stattfinden, so missten
wir zudem auch ein subjectives Gefithl hievon haben, in
der Art beilinfig, wie dic Mutter das Anschlagen des Kin-
des im Uterus empfindet, und doch fiihlt in dieser Art kein
gesunder Mensch seine Herzbewegungen, ja er fithlt aie_ in
der Regel gar nicht, wenn er nicht den dusseren Tastsinn
zu Hilfe nimmt.*

Diese Ansicht ist ganz richtig. Der Einfluss der Herz-
bewegung auf die Brustwand wird nur unter pa.thnlngis-::hen
Verhiltnissen vom Individuum wahrgenommen. Nach meiner
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Erfahrung zeigen jedoch diese pathologischen Verhiltnisse
eine verschiedene Dauer und beziehen sich auf voriiberge-
hende oder bleibende ungewohnliche Berithrungen des Her-
zens mit der vorderen Brustwand, wie solche bei einer vor-
iibergehenden -oder bleibenden Vergrisserung des Umfanges
des Herzens vorkommen. Dem Gesagten zufolge kann das
Herz unter verschiedenen pathologischen Verhiltnissen einen
grosseren Umfang darbieten, durch welche Ausdehnung
dasselbe seine gewdhnlichen Beriihrungspunkte an der vorde-
ren Brustwand iiberschreitet, oder durch welche dieselben eine
andere Form annehmen, wie dies z. B. 1m Verlanfe einer hef-
tigen Gemiithsbewegung, im Verlaufe eines schweren Allge-
meinleidens (Chlorose, Typhus, Pneumonie, Variola u. s. w.)
auf eine voritbergehende, und einer deutlichen Massenzunahme
des Herzens auf eine bleibende Weise der Fall ist. —

Hieriiber sagt weiter Kiwisch: ,Einen weiteren wesentli-
chen Einfluss auf die Ausbreitung und den Sitz des Impul-
ses fibt die Respirationsbewegung aus. Wie schon frither be-
merkt wurde, entfernt sich das Herz unter keiner Bedingung
vom Zwerchfelle, und es theilt alle seine Respirationsbewe-
gungen. Hiedurch wird ein rhytmisches Verschieben des
Herzens nach auf- und abwarts bedingt, welches im geraden
Verhiltnisse zur Grosse der Respirationsbewegung steht, und
leicht kann man sich durch einen Versuch an sich selbst die
Ueberzeugung verschaffen, wie bedeutend die Dislocation des
Herzens ist, wenn man auf eine starke Inspiration die mog-
lich stirkste Exspiration folgen lasst. Das Herz erleidet dem-
nach an der Brustwand immer eine doppelte, sich kreuzende
Verschiebung, die durch die Contraction der V entrikel, und
die durch die Respiration bedingte,« —

Diese Angaben kann ich nicht bestatigen, und halte da-
fir, dass Kiwisch dieselben nicht hinreichend gepriift, und An-
deren entnommen hat. Angestrengte Respirationsbewegungen
kdnnen le' das systolische Heben der vorderen Brustwand
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vom Kinflusse sein, indem bei einer angestrengten Inspirations-
bewegung die oberflichliche Lage des Herzens in die tiefe
sich zu verwandeln anfingt, wodurch das systolische Heben
undeutlicher wird, oder selbst verschwindet. Die Bewegun-
gen des Zwerchfells sind beim Menschen an der Stelle, wo
das Herz liegt, d. i. am Centrum tendineum, so gut wie auf
Null reducirt, im hochsten Falle erweitert sich bei angestreng-
ten Inspirationsbewegungen der zwischen dem Centrum ten-
dineum und der vorderen Brustwand vorhandene Winkel,
wodurch die Verwandlung der oberflichlichen Lage des Her-
zens in die tiefe ihre Begriindung findet. Die Respirations-
bewegungen kinnen jedoch beim Menschen am Centrum ten-
dineum nie soleche Schwankungen einleiten, dass ,hiedurch
ein rhytmisches Verschieben des Herzens nach auf- und ab-
wirts bedingt® werden konnte. Die von Kuwisch bei ange-
strengten Respirationsbewegungen am sogenannten Herzstosse
vorkommenden Verdnderungen werden somit irrthiimlicher
Weise als ,Dislocation des Herzens“ bezeichnet, weil das
Herz hiebei an derselben Stelle sitzen bleibt, und bloss seine
conyvexe Wand ihre Richtung nach vorne, in eine nach oben
in einem leichten Grade verwandelt. Nach Kiwisch ,erleidet
das Herz an der Brustwand immer eine doppelte sich kreu-
zende Verschiebung, die durch die Contraction der Ventri-
kel, und die durch die Respiration bedingte“, was dem Ge-
sagten zufolge in doppelter Beziehung unrichtig ist. Ks findet
sich namlich weder bei den Contractionen des Herzens, noch
bei der Respiration irgend eine Verschiebung desselben, und
da insbesondere irgend eine Bewegung des Herzens nach
vorne und unten weder bei der Systole, noch bei irgend
einer Respirationsbewegung aus anatomischen Riicksichten
moglich ist, so kann von einer sich kreuzenden DBewegung
gar keine Rede sein. —

Bei Kaninchen und vielleicht auch bei Lammern und
anderen Siugethieren diirften sich die respiratorischen DBe-
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wegungen des Diaphragma wesentlich anders verhalten, als
beim Menschen, und die Uebertragung dieser Verhiltnisse
auf den Menschen konnte theilweise den Irrthum in den an-
gefithrten Angaben von Kiwisch erkliven. DBet Kaninchen
steht das Herz und der Herzbeutel in einem anderen Ver-
haltnisse zum Diaphragma, als bei Menschen. Das Dia-
phragma der Kaninchen ist viel beweglicher, als jenes der
Menschen, der Herzbeutel ist in der Mitte des Diaphragma
an einer kleinen Stelle, um welche sich ein kreisformiges
Fettlager befindet, befestigt, und das Herz vertical gelagert.
Ieh. sah wiederholt, wie bei der Eroffnung der Bauchhohle
eines lebenden Kaninchens bei angestrengten Kxspirations-
bewegungen (beim Dréngen) das Diaphragma gegen die
Bauchhohle convex vorgedriangt wurde, und spiter bei ruhi-
geren Respirationsbewegungen seine gewdhnliche Concavitit
wieder angenommen hat. Dies kann natiirlich beim Men-
schen nicht vorkommen und diirfte vom wesentlichen Iin-
flusse auf die Lage des Herzens, auf seine Bewegungen und
die dadurch bedingten Krscheinungen sein.

Aus den Bemerkungen, welche ich hier gelegentlich der
Vorlegung der Kiwisch’schen Lehre vom Herzstosse machte,
diirfte sich ergeben haben, dass das Mangelhafte derselben
wesentlich in dem wichtigen Umstande zu suchen ist, dass
Kiwisch keine begriindete Anschauung der Lage des Herzens
hatte, die an der Brustwand wihrend der Herzbewegung vor-
kommenden oder fehlenden Erscheinungen nicht hinreichend
verfolgte, und sich inshesondere iiber die Fixirungspunkte
des Herzens eine unrichtige Ansicht gebildet hatte.

Skoda #ussert sich iiber die Lehre von Kiwisch in fol-
gender Weise: ,Das Herz kann sich von der Brustwand und
dem Zwerchfelle nicht entfernen, weil der Druck der Ath-
mosphire die Bildung eines leeren Raumes nicht  gestattet.
Der Druck der Athmosphire wirkt auf das Herz in Bezug
auf seine Lage nur durch die Lunge. Nur weil die Lunge
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{1111th die Luft ausgedehnt erhalten wird, kann das Herz
sich von der Brustwand und dem Zwerchfelle nicht entfer-
nen. Die Lunge besitzt Elasticitit und organische Contrac-
tilitit, und leistet der Ausdehnung durch die Luft cinen ste-
ten Widerstand. Nach dem Grade des Zusammenzichungs-
vermogens der Lunge werden die den Brustraum begrinzen-
den Weichtheile nach einwirts gezogen. Das Zwerchfell be-
hilt darnm auch nach Eroffnung des Unterleibes die Waol-
bung nach aufwirts, die Intercostalriume sind #Husserlich am
Brustkorbe durch Furchen, innerlich durch Erhohungen
bezeichnet. Die Einziehung der Intercostalriume ist nicht
bloss an den Stellen vorhanden, unter denen die Lunge liegt ;
die Zugkraft wirkt nothwendig auf jeden Punkt der Brust-
wand und darum durch das Herz, durch ein Exsudat in der
Pleura, durch eine infiltrirte Lungenportion ete. — gleich-
missig. Die Zugkvaft wirkt stetig, und wird nur beim In-
spiriren gesteigert. Da nun das Herz nur durch die ausge-
dehnte Lunge mit der Brustwand und dem Zwerchfelle in
Beriihrung erhalten wird, und die Contractionskraft der Lunge
eine stete Einziehung der Weichtheile der Brustwand zur Folge
hat, so kann das Herz, welche Form es immer annehmen
mag, dadurch — nidmlich durch eine Aenderung seiner Ge-
stalt nie eine Walbung der Intercostalriume oder des Zwerch-
fells nach aussen oder unten verursachen; es miisste vielmehr,
wenn sonst kein andever Einfluss auf seine Lage vorhanden
wire, bei jeder Systole eine geringe Einziehung der Inter-
costalviume und des Zwerchfells hewirken. Die Theorie des
Professors von Kiwiseh setzt voraus, dass die Lunge gleich-
zeitig nach innen zieht und nach aussen drickt.® —

Stoda bat in dieser Kritik die Theorie von Kiwisch
gleichsam bei der Wurzel angegriffen, und mit Recht den Um-
stand hervorgehoben, dass die Brustwand durch die IHerz-
bewegung mnicht veriindert werden konnte, wenn das Herz
nicht eine feste, dem concentrischen Zuge der Lungen wider-
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stehende Lagerung einnehme. Ich habe im Vorhergehenden
diese feste Stellung des Herzens niher beschrieben und
glaube gezeigt zu haben, dass bei der oberflichlichen Lage
des Herzens die Einfalzung des scharfen Randes der rechten
Kammer in den Winkel zwischen dem Diaphragma und der
vorderen Brustwand den eigentlichen Fixirangspunkt des
Herzens darstelle, dass beim Nichtvorhandensein dieser Be-
dingung von einem systolischen Heben der vorderen Brust-
wand keine Rede sein kann, und dass sich hiedurch selbst
die Bewegungen des Herzens auch in einer anderen Rich-
tung abindern miissen. Béi der Besprechung der Ergiisse
und Exsudate der Pleura glaube ich ferner nachgewiesen zu
haben, wie in einem concreten Falle die Lage des Herzens
bei einer Storung der Harmonie des concentrischen Zuges
beider Lungen eine Verdnderung erleide, und wie bei den
Verwachsungen des Pericardiums und der Pleura durch die
hiebei moglicher Weise vorkommende Abinderang des Fi-
xirungspunktes des Herzens die Herzbewegungen an der
vorderen Brustwand ganz andere Erscheinungen einleiten.

Vor allem andern ist jedoch zu bemerken, dass der Vor-
wuarf, den Skoda gegen die Theorie von Kiwiseh erhoben, ein
allgemeiner ist und mithin alle andeven Theorien iber den
Herzstoss, auch jene von S‘!mda, in gleicher Weise trifft, weil
die Lage des Herzens bis jetzt bloss an erdffneten Leichen
studirt und beschriehen worden ist, und Niemand auf den
Fixirungspunkt des Herzens bei seiner Bewegung, somit auch
nicht auf die oben angedeutete Moglichkeit einer Abinde-
rung desselben, aufmerksam gemacht hat.

- Schliesslich glaube ich hier hinzufiigen zu miissen, dass
die gangbaren Ansichten iiber dieArt und Weise, auf welche
das Athmen eiyes Neugebornen eingeleitet, wie die Lunge
withvend des Lebens in ihrer Ausdehnung erhalten werde,
und eine comprimirte Lungenpartie wieder lufthaltie werden
konne u.d. g. m., einer hinreichenden Eugrﬁndung entbehren,

14*.
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Der einfache Druck der Athmosphiire kann eben so we-
nig die erste Inspiration einleiten, als durch denselben die
Lunge anhaltend ausgedehnt erhalten, oder eine comprimirte
Lunge wieder lufthiltig werden konnte. Das normale Ver-
halten der beiden Blitter der Pleura wiirde auch bei der
grossten Verdinnung der mit der Trachea communicirenden
Luftschichte unter der Glocke einer Luftpumpe nicht abgeindert
werden, weil die Bildung eines Hiatus zwischen dem parie-
talen nnd visceralen Blatte der Pleura erst dann moglich
wird, (gleichviel welche Dichtigkeit der Inhalt der Luftwege
darbietet) wenn ein solcher durch einen anomalen Inhalt
ausgefiillt werden konnte. Die continuirlichen Berithrungen
der beiden Blitter eines serosen Sackes konnen durch die
anabweisliche Herrschaft des Horror vacui einen Hiatus nicht
bilden, die Bedingung dieser continuirlichen Berithrungen
liegt innerhalb eines solchen Sackes und die verschiedene
Dichtigkeit der umgebenden Athmosphére hat als solche kei-
nen Einfluss darauf.

Soll somit bei einem neugebornen Kinde der Respira-
tionsprocess durch den Zug der Inspirationsmuskeln ermdg-
licht werden, so miissen die beiden Blitter der Pleura be-
reits vor diesem Vorgange das normale Verhalten darbieten,
sie miissen zum grossen Theile sich im Zustande einer inni-
gen Berithrung befinden, und der Zug der Inspirations-
muskeln muss zur Brweiterung des Brustkastens zureichend
sein. Die athmosphérische Luft tritt in die durch die Er-
weiterung des Brustkastens gebildeten Riume ein, und kann
erst spiter bei den folgenden angestrengten Exspirationsbe-
wegungen zur Vollendung der Erweiterung des Brustkastens
mehr oder weniger behilflich sein.

Die Begriindung dieser meiner Angaben findet man in
den Befunden der Leichen von solchen Neugeborenen, wo
die Respiration nicht in den gehdrigen Gang kommen konnte.
Diese Befunde zeigen nimlich entweder ungewohnliche serdse
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Ergiisse in den Pleurasicken, durch welche die normalen
und nothwendigen Verhiltnisse der beiden Blitter der Pleura
bereits bei der Geburt aufgehoben waren, oder es sind am
Schadel und am Gehirne (in der Regel Haemorrhagia me-
ningealis oder cereh}alis} beim natiirlichen oder kiinstlichen
Durchtritte des Kopfes durch das Becken Veriéinderungen
vorgekommen, welche einer zureichenden Thitigkeit der In-
spirationsmuskeln hindernd im Wege standen.

Dieser Mechanismus der ersten Inspiration fithrt uns
gleichzeitig auf solche Methoden, welche denselben unter-
stittzen konnen, und diese konnen nur in der Anregung der
Inspirationsmuskeln zur Contraction bestehen. Aus der Dar-
legung dieses Mechanismus der ersten Inspiration ergiebt sich
auch das Unphysicalische und nicht selten Gefihrliche so
mancher Methoden, welche die Geburtshelfer practiciren. So
kann das Einblasen vou Luft keinen Nutzen bringen und
wird nicht selten so manchen Schaden bewirken. Das Ein-
blasen von Luft ist ein Postulat einer ganz unbegriindeten
Anschauung des Mechanismus der ersten Inspiration und ist
als solches ganz geeignet, an der Seite einiger anderen Leh-
ren der Geburtshelfer zu stehen. So sollen die mehr oder
weniger unwesentlichen Uterinalblutungen, welche den Vor-
gang der Ovulation begleiten, anch anf andere Organe iiber-
tragen werden kinnen und sich als Blutungen aus den Lungen,
dem Magen, aus der Haut u. d.g. m. characterisiren! Kilian
giebt sogar an, dass sich die Wehen vom Uterus auf andere
Organe als Krampfe versetzen konnen! u, d. g. m.

Soll endlich eine Lungenpartie aus dem Zustande der
einfachen Retraction oder Compression in den Respirations-
vorgang wieder aufgenommen werden, so muss sich vorerst
der anomale Inhalt an der betreffenden Stelle des Pleura-
sackes verlieren, es miissen die Pleura visceralis und parie-
talis in Bertthrung kommen ; bei der nun folgenden Erwei-
terung der Brustwand durch den Zug der Inspirationsmuskeln
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wird bierauf die betreffende Lungenportion entsprechend ent-
wickelt, mit neuer Luft ausgefallt d. i. in den Respirations-
vorgang vom Neuen eingezogen. Wird die zureichende Ent-
wicklung einer solchen Lungenportion durch die frither aus
der Pleura ausgewachsenen Bindegewebsschichten unmiglich
gemacht, und verschwindet dennoch der fliissige Theil des
anomalen Inhaltes, so iibt der Horror vacui eine solche Ge-
walt auf die betreflende Umgebung, dass sich die Brustwand
verengert, dass selbst die Rippen und das Brusthein versehie-
dentlich eingebogen werden, dass die Wirbelsiule gekriimmt
wird und das Becken eine Verschiebung erleidet n. s. w.—

Ich sollte noch einige historische Bemerkungen iiber die
anatomischen Verhiltnisge der Lage des Herzens anfithren;
da die Geschichte jedoch meinen eigentlichen Studien ferne
liegt, so will ich hieraus nur einige Punkte berithren. Die
Wichtigkeit der beschriebenen oberflichlichen und tiefen Lage
des Herzens ergiebt sich aus dem bis itzt Gesagten von
selbst, und es kann kaum hezweifelt werden, dass ohne die
Kenntniss dieser Verhiltnisse die DBasis fehle, auf welcher
sowohl physiologische, wie pathologische Studien iber das
Herz gegriimdet werden miissen. _

Hiufig geschieht in Schriften iitber Pathologie einer ver-
ticalen und horizontalen Lage des Herzens Erwihnung, doch
muss ich bemerken, dass selbst diese in keiner Weise niher
beschrieben werden; man giebt nur an, dass bei jener die
Herzspitze am Schwertknorpel, bei dieser in der Nihe der
linken Brustwarze liege.

Diese Angaben sind nicht nur ungenau, ohne alle Be-
grimdung hingestellt, die erstere enthiilt sogar eine Unmog-
lichheit. —

Dass die Herzspitze vom vorderen Rande der lLinken
Lunge bedeckt werde, und desshalb mit der vorderen Brust-
wand in keine unmittelbare Berithrung kommen konne, dass
somit auf dieselbe der sogenannte Ierzstoss nicht bezogen
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werden diirfe, hat zuerst Kiwisch gelehrt, und auch hinling-
lich begriindet.

Der von mir beschriebene Verlauf der beiden Blatter
des Mediastinums findet sich theilweise auch bei anderen
Autoren. Das von mir bei der oberflichlichen Lage des
Herzens beschriebene Umgeschlagensein der Lamina media-
stini sinistra an die Pleura costalis ist jedoch meines Wis-
sens nicht beschrieben worden, und dennoch ist die KKennt-
niss desselben mit der Ienntniss der Lagen des Herzens im
innigsten Zusammenhange.

F. C. Donders iiber die Lagerung des Herzens.

Zur Begriindung der ersteren Angabe erlaube ich mir
einige Stellen aus #. €. Donders (Physiologie des Menschen.
Leipzig 1856.) anzufithren. Derselbe sagt: ,Es (d. i. das
Herz) wird vom Herzbeutel umschlossen, der zwar weiter
1st (?) als das Herz, dessen innere Flichen jedoch im nor-
malen Zustande immer aufeinander liegen, insoweit das Herz
den Herzbeutel nicht ausfiillt. In pathologischen Fillen kann
der Raum auch zum Theil durch aunsgeschwitzte Fliissigkeit
eingenommen werden.“

Aus dem bis jetzt (esagten ergiebt sich von selbst, dass
die angefiibrte Faltung des. Herzbeutels nur am Cadaver vor-
komme, und dass- die Flissigkeiten im Pericardium eine
andere Lagerung baben.

Donders giebt weiter an: ,Der Herzbeutel ist nur nach
unten innig verwachsen und zwar mitdem sehnigen Theile
des Zwerchfells; sonst wird er von den Laminae mediastini
begranzt, ‘welche von der Vorderfliche der Brust abgehen.
Der Ursprung dieser Blatter geht nach unten und links:
nach oben und unten divergiren sie von der Brustwand aus,
bevor sie einander erreichen. Ueherall laufen sie aber ejn-
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ander nach hinten und innen entgegen, und erst von da an,
wo sie sich erreichen, liegt der vordere Umfang des Herz-
beutels zwischen ihnen. Letzterer liegt daher nirgends mit
seiner Vorderfliche an der Brustwand, und es kann gesche-
hen, dass die vorderen Réinder beider Lungen sich zwischen
den Herzbeutel und die Brustwand einschieben.

Die letztere Angabe ist dahin zu modificiren, dass die
Rander der Lungen zwischen die Laminae mediastini und die
Pleura costalis selbst bis an den linken Sternalrand angezo-
gen werden kinnen. '

Weiter sagt Donders: ,Dass dies beim tiefen Einathmen
statfindet, davon kann man sich fiberzeugen, wenn man an
einem lebenden Thiere (Kaninchen) oder an einer Leiche
die durchscheinende Pleura costalis in den Rippenzwischen-
riumen blosslegt und Luft einblist, oder wenn man auch
nur das gewohnliche Athemholen bei Thieren beobachtet.
Beim Ausathmen liegt dann das Herz wirklich mit einem
grossen Theile seiner Vorderfliche an der Brustwand an,
wie man es auch bei Leichen findet, wenn die Luftrihre
anterbunden und dann erst die Brust gedffnet wird. Beim
tiefen Einathmen hingegen wird das Herz von den vorderen
Riandern beider Lungen bedeckt, was sich auch dureh die
Percussion deutlich (?) zu erkennen giebt (?), und es befin-
det sich im hintersten Theile des Herzbeutels, der nach vorne
eine kleine Falte bildet (?). Nur so ist es moglich, dass die
Beziehung des Herzens zu den grossen Gefissen und zur
Lungenwurzel, ungeachtet der starken Walbung des Drust-
kastens unverindert bleibt. Bei der gleichmiissigen Ausdeh-
nung der Lungenblischen miissen sich die Lungen nach
vorne schieben. — Nur jener Theil des Herzens, welcher
auf dem Zwerchfelle ruht, bleibt ganz an seiner Stelle, weil
sich hier keine anderen Theile dazwischen schieben und der
Herzbeutel sich auch nicht in Falten legen kann. Beim
Herabsteigen des Zwerchfells wihrend der Tnspiration wird
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dus Herz aber kaum seinen Platz verindern, weil jeder Sen-
kung durch das Heben der Rippen, an denen das Zwerch-
fell sitzt, etwa das Gleichgewicht gehalten werden mag“ —

Hieriiber muss ich bemerken, dass die Verhiltnisse der Lage-
rung des Herzens und der vorderen Rinder der Lungen bei Ka-
pinchen mit jenen beim Menschennicht identificirt werden diirfen.

Wenn bei tiefen Inspirationen der Percussions-Schall
der Herzgegend beim Menschen heller und sonorer wird, so
hat dies nicht in einer Verschiebung der vorderen Réinder
der Lungen oder in einer Bedeckung des Herzens durch
dieselben seinen Grund, weil dies nach den beschriebenen
anatomischen Bedingungen nicht einmal moglieh ist, wess-
halb es anders erklirt werden muss.

Ich habe wiederholt angefithrt, dass das Herz unter pa-
thologischen Verhaltnissen etwas beweglicher werde, und dass
somit Lageverinderungen des Korpers die an der Brustwand
wahrend der Herzbewegung vorkemmenden Erscheinungen
mehr oder weniger deutlich abindern. Diese Beobach-
tung wurde frither auch von Anderen gemacht, und es hat
insbesondere Kiwisch den Einfluss der Lageverinderungen
des Korpers auf den Herzst-ss constatirt; und selbst Don-
ders sagt: ,Die Stellung des Korpers iitbt ebenfalls einigen
Einfluss auf das Verhalfen der Lungen zum Herzen. — —
Bei der Riickenlage sinkt das Herz zuriick, beim Lie-
gen auf der Brust fillt es nach vorne; desshalb ist im er-
steren Falle der Herzstoss weniger deutlich oder gar nicht
wahrzunehmen, wihrend er im anderen Falle deutlicher und
starker gefithll wird.% —

Solche Bewegungen konnte das Herz nur bei bedeu-
tenden Hydrocardien machen. Die hier von Donders ange-
filhrten Verinderungen des Herzstosses hat er nicht begriin-
det, und die analogen Beobachtungen beziehen sich auf an.
dere Verhiltnisse.

Von den von mir beschriebenen Verhiltnissen des Li-
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quor serosus pericardii, von .den an der Lamina mediasting
sinistra vorkommenden F ettlagen, von der Impressio cardiaca
und dem Margo cardiacus an  der convexen Fliche des lin-
ken Leberlappens finde ich nirgends irgend eine Erwihnung,
und dennoch stehen diese Verhiltnisse in einer innigen Ver-
bindung mit den von mir heschriebenen Lagen des Herzens
und sind zur Erkenntniss und Erklirung der vom Herzen
kommenden Erscheinungen unumginglich nothwendig,

Diagnostische  Bedentung des Vorhandenseins oder des
Fehlens der beschriebenen Erscheinungen der Herzbe-
wegung,

Aus dem in fritheren Capiteln Vorgetragenen diirfte
sich sowohl die Wichtigkeit des Vorkommens, als auch des
Feblens dieser Erscheinungen ergeben haben, und es kann
kaum zweifelhaft sein, dass diese Erscheinungen sowohl
in  allgemein-pathelogischer Beziehung d. i. bei schweren
Krankheiten itberhaupt, als auch hei der Beurtheilung von
Krankheiten der Circulations- und Respirationsorgane in der
ersten Reihe figuriren, keiner anderen Gruppe von Erschei-
nungen nachstehen, ja dass dieselben selbst die an Arterien
zu machenden Wahinehmungen an Bedeutung iibertreffen.

Daraus folgt weiter, dass man bei der Beurtheilung
irgend eines Individuums unter allen Verh#ltnissen das Vor-
handensein oder das Fehlen der von der Herzbewegung ab-
stammenden KErscheinungen genau beriicksichtigen miisse,
weil dies zur Aufstellung eines begriindeten Gutachtens iiber
den normalen oder pathologischen Zustand eines Menschen
unumgiinglich nothwendig ist, und auf keine andere eise
geniigend ersetzt werden kann.
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Auch diirfte sich ergeben haben, dasses vor allem noth-
wendig sei, aus dem Vorhandensein oder aus dem Fehlen
der von der Herzhewegung an der vorderen Brustwand be-
dingten Erscheinungen vorerst die Lage des Herzens d. i
die oberflichliche oder die tiefe zu erkennen, da die Kennt-
niss der jedesmaligen Lage des Ilerzens so wichtig ist, dass
ohne dieselbe alle weiteren pathologischen Studien iiber den
Menschen nur von einer bedingten Bedeutung sein kénnen.

Ferner wurde angezeigt, dass die Lage des Herzens
und die von seinen Bewegungen ausgehenden Erschemnungen
an der vorderen Brustwand unter gewissen Verhéltnissen
durch Lageversinderungen des Korpers mehr oder weniger
deutlich abgeindert werden konnen, und dass diese Abin-
derungen sowohl bei schweren Allgemeinleiden (Chlorose, Ty-
phus, Pneumonie, Variola u. d. g. m) als auch bei Erkran-
kungen des Herzens und des Pericardiums vorkommen,
woraus sich inshesondere die Wichtigkeit dieser Erschei-
nungen bei der Beurtheilung von schweren Allgemeinleiden
ergiebt.

Wird durch die Herzsystole die vordere Brustwand an
keiner Stelle gehoben, sind selbst die systolischen KErschiit-
terungen an derselben nur undeutlich oder gar nicht vor-
handen, und sind endlich auch die oben besprochenen sy-
stolischen Iinziehungen an der Brustwand oder an der Ma-
gengrube pur undeutlich oder gar nicht wahrnehmbar, so
zeigt dies mit aller Bestimmtheit an, dass die convexe Wand
des Herzens nicht an die vordere Brustwand angelehnt ist,
dass somit entweder zwischen die Lamina mediastini sinistra
und die Pleura costalis der scharfe Rand der linken Lunge
eingeschoben, selbst bis an den linken Sternalrand ange-
zogen, oder dass das Herz aus dem zwischen der vorderen
Brustwand und dem Diaphragma vorhandenen Winkel aus-
gehoben sei, und yon einem reichlichen im Pericardium vor-
handenen anomalen Inhalte umgeben werde. Ich habe bereits
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angelithrt, dass dieses Fehlen der beziiglichen Erscheinungen
bei der oberflichlicken Lage des Herzens micht beobachtet
werden kann, und dass bei dieser Lage eine ungewohnliche
Dicke und Rigiditat der Brustwand, Enge der Intercostal-
rdume, serdse Infiltrationen der #usseren Weichtheile die-
selben zwar etwas undeutlich machen, jedoch nicht zum
Verschwinden bringen konnen. Dieses Fehlen der von den
Herzbewegungen abzuleitenden Erscheinungen lisst daher nur
einen Schluss auf die Lage des Herzens zu, und es versteht
sich von selbst, dass wir daraus keine weiteren Aufschliisse
iiber andere Verhiltnisse des Herzens erhalten konnen.

Skoda sagt: ,Wenn die Herzbewegung weder eine sicht-
bare noch fiiblbare Erschiitternng der Brustwand, keine
Wélbung und keine Einziehung der Intercostalriume erzeugt,
0 kann das Herz ganz normal, oder mehr oder weniger
hypertrophisch und dilatirt, oder bloss dilatirt sein; oder die
Hypertrophie und Dilatation beschrinkt sich auf eine Kam-
mer, indess in der anderen der entgegengesetzte Zustand
vorhanden ist; endlich kann das Pericardium leer oder mit
Exsudat in verschiedener Menge gefiillt sein. Der schwache
oder ganz fehlende Herzstoss hat also fiir sich keine be-
stimmte diagnostische Bedeutung.*

Dieser letztere Satz kann sich natiirlich nur auf das
Herz selbst beziehen, wihrend die daraus geschipfte Er-
kenntniss seiner Lagerung ein sehr wichtiges Ergebniss ist.

Wenn wir somit aus dem Fehlen der von den Herzbe-
wegungen hervorgebrachten Erscheinungen an der vorderen
Brustwand das Verhéltniss des Herzens zu den letzteren er-
kennen, so miissen wir durch anderweitige Untersuchungen
zu erfahren uns bemithen, wodurch in einem vorliegenden
Falle dieses Verhiltniss .eingeleitet worden sei. Eine um-
stindliche und erschépfende Besprechung dieser Verhiltnisse
liegt der gegenwirtigen Arbeit etwas zu ferne, und ich will dess-
halb hieriiber nur einige nothwendige Bemerkungen machen.
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(zeringere Eatwicklungsstufen der beschriebenen tiefen
Lage des Herzens werden nicht gar so selten béi ganz ge-
sunden Individuen beobachtet, doch sind dieselben bei kraf-
tigen jiingeren Individuen viel seltener, als bei alten Men-
schen, und zeigen auch bei diesen eine stirkere Entwicklung.

Soll eine bei einem kriftigen Individuum vorkommende
tiefe Liage des Herrzens als eine solche d. i. als eine seit der
frithesten Jugend bestehende und auf eine nicht zu ermit-
telnde Weise entstandene erklirt werden, so diirfen die Re-
spirations- und Circulationsorgane keine Anomalien darbie-
ten, es muss das Colorit der Hautdecken, inshesondere im
Gesichte, sich normal verhalten, die Erscheinungen an den
Halsvenen, am DBrustkasten und Unterleibe miissen die ge-
wobnlichen sein, eben so wie auch die an der Herzgegend
wahrzunehmenden Téone normal sein miissen, mit Einem Worte :
es darf die Untersuchung des Korpers nicht das Vorhanden-
sein eines solchen Zustandes ergeben, dass aus demselben
die ungewohnliche Lage des Herzens in bekannter Weise er-
klirt werden konnte,

Es kann kaum bezweifelt werden, dass die tiefe Lage
des Herzens nicht eine urspriingliche sein kann, und dass
dieselbe vielmehr jedesmal durch irgend welche pathologi-
sche Zustinde, z. B. bald nach der Geburt oder in der frii-
hesten Jugend zu Stande kimmt; doch ist als sicher anzu-
nehmen, dass diese Lage die Verhiltnisse der Cirenlations-
und Respirationsorgane in keiner Weise behindern muss.
Bei Greisen ist das Vorkommen der tiefen Lage des Herzens
etwas gewOhnliches und man findet dieselbe hiufig bei den
einfachen Marasmen, die sich durch einen fortschreitenden
Schwund des Korpers, durch mehr oder weniger deutliche
Rigidititen der Arterien, durch die W irkung des sich ver-
kleinernden concentrischen Zuges der Lungen und aller ela-
stischen Grewebe auf die Brustwand, auf den Unterleib, auf
die Circulation, und dies besonders durch mehr oder weni-
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ger deutliche und verbreitete Erweiterungen verschiedener
Venenbezirke und Capillaren dieser oder jener Portionen
der Schleimhiute unter den Erscheinungen von zeitweise
exacerbirenden Catarrhen wnd hydropischen Ansammlungen
ete. ete. characterisiren, In solchen Fillen lisst sich die ge-
wohnliche Erklirungsweise des fehlenden systolischen Hebens
der vorderen Brustwand durch die Annahmé eines Emphy-
sema pulmonum vesiculare nicht begriinden, weil man zwi-
schen Marasmus der Lungen und Emphysema pulmonum ve-
siculare einen Unterschied machen muss, und weil nicht selten
Greise mit der genannten tiefen Lage des Herzens sich re-
lativ gesund befinden,

Die Ergebnisse der Percussion der Herzgegend kin-
nen bei einfachen Marasmen und beim Emphysema pul-
monum vesiculare gleich sein, und bestehen in einer, der
Grosse der zwischen die Lamina mediastini sinistra und die
Pleura costalis eingeschobenen Portion der Lunge entspre-
chenden Vermehrung der Resonanz. Wie nimlich beim
Emphysema pulmonum vesiculare oder beim einfachen Ma-
rasmus der zwischen der vorderen Brustwand und dem Dia-
phragma vorhandene Winkel an Guosse zunimmt, entfernt
sich die convexe Wand des Herzens entsprechend von
der wvorderen Brustwand, und es wird nach dem Ge-
setze des Horror vacui ein entsprechender Theil des vorde-
ren Randes der linken Lunge an diese Stelle angezogen.
Bei diesem Vorgange schwindet die halbmondférmige Ein-
kerbung des oberen Lappens der linken Lunge, ihr vorderer
Rand iiberschreitet das halbmondfsrmige Fettpolster an der
Lamina medistini sinistra und das Herz verliert schon hie-
durch seine frithere Festigkeit. Hiebei bleibt jedoch in der
ersten Zeit des Vorganges der Verwandlung der oberflich-
lichen Lage des Herzens in die tiefe die innere und uutere
Portion der convexen Wand des Herzens noch an die vor-
dere Brustwand angelebnt, und bei einer etwas nach links
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geneigten horizontalen Lage des Korpers kann noch ein Rest
des systolischen Hebens der vorderen Brustwand wahrnehm-
bar bleiben, welcher sich in der Riickenlage oder bei einer
missigen Neigung zur rechten Seite verliert. Bei zunehmena
der Vergrosserung des genannten Winkels entfernt sich die
convexe Wand des Herzens bis zum scharfen Rande der
rechten Kammer von der vorderen Brustwand, der vordere
Rand der linken Lunge wird bis an den linken Sternalrand
angezogen, wobei die halbmondférmige Einkerbung des vor-
deren Randes des oberen Lappens der linken Lunge, und
allmilig auch das halbmondformige Fettpolster der Lamina
mediastini sinistra verschwinden und vom systolischen Heben
der vorderen Brustwaud keine Spur zu finden ist.

Bei lange bestehenden Marasmen und Emphysemen sind
die genannten Fettlagen der Laminae mediastini spurlos ver-
schwunden, nach demselben (Gesetze, nach welchem sich alle
Gewebe und Organe involviren oder verschwinden, deren
Wirksamkeit ein Ende gefunden. Unter diesen letzteren Ver-
hiltnissen diirfte das Herz etwas beweglich sein, seine Lage
durch verschiedene Stellungen des Kiarpers entsprechend
verindern; ja es dirfte selbst seine Form #dndern, und sich
bei der Systole in einer anderen Richtung verlingern; es
lassen sich jedoch diese Verhiltnisse nicht niher bestimmen,
weil durch sie an der vorderen Brustwand keine Erschei-
nungen bewirkt werden.

Bei einfachen Marasmen schwindet die Masse des Her-
zens gerade so, wie andere musculosen Gewebe und Organe,
wihrend beim Emphysema pulmonum vesiculare das rechte
Herz an Masse gewinnt.

In der anatomischen Verschiedenheit dicser beiden Zu-
stinde ist es also begriindet, wenn beim Emphysema pul-
monum vesiculare nach dem Verschwinden des systolischen
Hebens der vorderen Brustwand die systolischen Erschiitte-
rungen durch eine lingere Zeit wahrnehmbar bleiben, wenn
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sie besonders am oberen Theile der Magengrube sich deut-
lich zeigen und an dieser fiberdies ein deutliches Einziehen
bei der Herzsystole beobachtet wird. Beim Emphysema pul-
monum vesiculare zeigt sich itberdies der diastolische Ton
an der Arteria pulmonalis nicht selten wverstirkt; die Venen
des Halses, der Gliedmassen sind deutlich erweitert, die Fir-
bung der Lippen, der Nase, des Gesichtes ist mehr oder
weniger cyanotisch, diese Theile sind infiltrirt ; die Anamnese
so wie die Erscheinungen am Brustkasten geben unver-
kennbare Zeichen eines verbreiteten Catarrhes u. s. w.

Bei reichlichen serdsen Ergiissen und gerinnbaren Ex-
sudationen des Pericardiums konnen die an der Brustwand
von den Herzbewegungen abzuleitenden Erscheinungen, ins-
besondere das systolische Heben derselben fehlen, und in
der Regel ist eine richtige Unterscheidung dieser beiden Zu-
stinde nicht gar so schwierig. In beiden Fillen ist die con-
vexe Wand des Herzens von der vorderen Brustwand ent-
fernt, der scharfe Rand der rechten IKammer aus seinem
Winkel gehoben, das Herz liegt mehr oder weniger deutlich
hoher, ist von dem anomalen Inhalte nach allen Seiten um-
geben, und zeigt eine grosse Beweglichkeit und Leichtigkeit
seiner Contractionen.

Der eigentliche Grund des Verschwindens der in einem
gegebenen Falle an der vorderen Brustwand wahrnehmbaren
Erscheinungen der Herzbewegung beim Vorkommen von se-
rosen oder gerinnbaren Fliissigkeiten im Pericardium liegt
in der Vernichtung des bekannten Fixirungspunktes des Her-
zens d. i. sobald bei einem solchen anomalen Inhalte des
Pericardiums der scharfe Rand der rechten Kammer aus
dem genannten Winkel gehoben wird, verliert das Her.z seine
frithere feste Lage, verindert seine Richtung, und somit kﬂ:‘ﬂl‘l
von einem systolischen Heben der vorderen Brustwand keine
Rede mehr sein. So lange aber bei solchen Ergiissen und
Fxsudationen das Herz aus seinem Fixirungspunkte nicht
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herausgehoben wird, so lange kinnen auch bei ansehnlichen
Mengen eines solchen anomalen Inhaltes die von der Herz-
bewegung abhingigen Erscheinungen der vorderen Brustwand
unverindert fortbestehen.

Bei einem theilweise gerinnenden anomalen Inhalte des
Pericardiums kommen dem Gesagten zufolge beim raschen
Vorgange der Exsudation in der Regel die obenangefiihrten
Anlothungen der Laminae mediastini, besonders der Lamina
mediastini sinistra, an die Pleura costalis zu Stande, — wiih-
rend durch einfache sertse Krgiisse eine Verwandlung der
oberflichlichen Lage des Herzens in die tiefe bedingt wird.
Dies begriindet die Verschiedenheit der KErscheinungen der
Percussion an der Herzgegend bei serdsen Ergiissen und bei
gerinnbaren Exsudationen: bei diesen wird die Ausdehnung
der dumpf schallenden Stelle an der Herzgegend einen desto
grosseren Umfang darbieten, je weiter die genannten An-
lothungen verbreitet sind, sie kann sich von der zweiten Rippe bis
an den unteren Rand des Brustkastens und von den rechten
Rippenknorpeln bis an die linke Papillarlinie erstrecken; —
bei Hydrocardien sind die Ergebnisse der Percussion jenen
bei einfachen Marasmen gleich. —

Einfache Marasmen und das Emphysema pulmonum wve-
siculare haben somit in Riicksicht ihrer Erscheinungen mit
einfachen Hydrocardien eine mehrfache Aehnlichkeit, und
daher ist auch die nicht seltene Combination dieser Zustinde
oder das Vorhandensein gerinnbarer Exsudationen im Peri-
cardium bei einem friiher bestandenen Emphysema pulmo-
num vesiculare schwer oder gar nicht erkennbar. Die Hy-
drocardie jedoch ldsst sich im Verlaufe der Tuberculose nach
angegebenen Anhaltspunkten mit aller Gewissheit als eine
solche erkennen.

Waren im Verlaufe einer theilweise gerinnenden Exsu-
dation des Pericardiums die beschriebenen Anléthungen zu
Stande gekommen, und ist die Krankheit giinstig verlaufen,

15
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30 lfleibe:n die entstandenen Verwachsungen der Blitter des
Pericardiums und der Laminae mediastini mit der Pleura
costalis fiir immer zuriick, -und die hiedurch eingeleiteten
Verhiltnisse lassen sich durch die Ergebnisse der Percussion
nicht immer erkennen. KEs kann hiebei das systolische He-
ben der vorderen Brustwand wieder zum Vorscheine kommen,
es kann jedoch im Laufe der Zeit vom Neuen verschwinden
und den beschriehenen Einziechungen Platz machen. Diese
Reihenfolge der Erscheinungen an der vorderen Brustwand
bildet auch ihre diagnostische Bedeutung, und ich verweise
zur weiteren KErklirung dieser Verhiiltnisse auf das frither
Gesagte. —

Bei einem frisch entstandenen Pneumothorax sinister wird
die etwa vorhandene oberflichliche Lage des Herzens in der
kiirzesten Zeit in die tiefe verwandelt, es verschwindet das
systolische Heben der vorderen Brustwand spurlos, so auch
die systolischen Erschiitterungen derselben, und da eine so
plotzliche Verwandlung der oberflichlichen Lage des Her-
zens in die tiefe unter keinem anderen Verhiltnisse beobach-
tet werden kann, so ist dieser Umstand zur Erkenntniss
eines solchen Pneumothorax schon an und fiir sich hinrei-
chend. Im weiteren Verlaufe eines Pneumothorax entwickeln
sich die secundiren Exsudationen in der kranken Pleura;
dieselben konnen ihre ganze Begrdnzung nach aussen drdn-
gen, das Mediastinum und das IHerz verschieben, wodurch
sich die Verhiltnisse des Herzens gerade so gestalten werden,
wie bei urspriinglichen massenreichen ISxsudationen eines
Pleurasackes, in welcher Beziehung ich auf das bereits Ge-
sagte verweise. —

Wird die linke vordere Brustwand wihrend der Herz-
systole gehoben, so ist dies ein thatséichlicher Beweis, dass
das Herz die oberflichliche Lage inne habe, und dass die
systolische Verlingerung desselben mit einer zur Volltithrung
dieses Hebens zureichenden Kraft vor sich gehe. Da bei
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der oberflichlichen Lage des Herzens die Lagerung des scharfen
Randes der rechten Kammer bekannt ist und jene des untersten
Drittels des Herzens oder der Herzspitze, mit viel Sicherheit
supponirt werden kann, da sie um die Breite einer Rippe tiefer
und etwasnach links von der gehobenen Stelle der Brustwand
liegt, so ist es unverkennbar, dass die durch die Systole gehobene
Stelle der Brustwand zur Ermittlung der Grisse und Form des
Herzens von grosster Wichtigkeit ist. Wihrend wir bei der
tiefen Lage des IHerzens aunf seine Grosse und Form bloss
anndherungsweise aus den vorhandenen pathologischen Ver-
hiltnissen, z. B. aus der Nachweisung eines Emphysema pul-
monum vesiculare, eines einfachen Marasmus, der Erkran-
kung eines venosen oder arteritsen Ostiums des Herzens,
der Tuberculose u. s. w. schliessen kinnen, ist dies bei der
oberflichlichen Lage des Herzens viel leichter, da die geho-
bene Stelle der Brustwand hiebei zum sicheren Ausgangs-
punkte dieser Forschung dient. Bei der oberflichlichen Lage
des Herzens haben wir iiberdies bei der Erforschung seiner
Form und Grosse auch noch andere Anhaltspunkte, und zwar
die Ergebnisse der Percussion, die verschiedenen Verhiltnisse
der bei der Systole gehobenen Stelle der Brustwand, die
Grisse und Ausdehnung derselben, ob dieselbe am vierten,
fiinften , sechsten, siebenten Intercostalraume, nach innen
oder nach aussen von der linken Papillarlinie vorkommt,
ob eine, zwei oder mehrere Rippen gleichzeitic gehoben
werden u. d. g. m. Auch die durch die Auscultation wahr-
genommenen Erscheinungen tragen zur Ermittlung der Form
und Grosse des Herzens nicht wenig bei, indem erfahrungs-
gemiss den Erkrankungen des vendsen und arterivsen Osti-
ums eine bestimmte Form und Grosse gewisser Partien des
Herzens zukommt,

Ich habe in dem Fritheren angegeben, dass bei einem
normalen Zustande der Ostien und Klappen des Herzens
der Rauminhalt seiner vier Hohlen wihrend des Lebens nicht
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viel differive, dass die unter djesen Verhiltnissen vorkom-
m{?ntlen Verschiedenheiten der Winde dieser Behiiltnisse
keine hesondere Wichtigkeit haben konnen, dass das wih-
rend des Lebens bestandene Verhalten derselben an der
Leiche nicht zu erkennen ist und selbst durch die Vorginge
beim Sterben und an der Leiche noch abgeindert wird.

Aus dem Gesagten diirfte sich ergeben haben, dass es
bei der oberflichlichen Lage des Herzens nicht so schwierig
sei, an der vorderen Brustwand einen Umriss der Form des
Herzens mit schwarzer Kreide zu zeichnen. Ein solcher
Umriss wird die wihrend des Lebens vorhandene Form und
Grisse des Herzens viel genaner entwerfen, als es selbst die
Wichtigkeit der Sache erfordert, weil niamlich die Form und
Grosse des Herzens auch unter gewdhnlichen Verhaltnissen
veriinderlich sind und die denselben vom theoretischen Stand-
punkte unter den illusorischen Bezeichnungen von concen-
trischen, excentrischen, einfachen Hypertrophien, Atrophien,
Dilatationen u. s. w. beigelegte Bedeutung weder eine zu-
reichende Begrimdung, noch irgend einen practischen Vor-
theil einschliessen.

Inshesondere konnte ich mich nicht iiberzeugen, dass
eine Verkleinerung einer Herzkammer oder des Herzens
selbst dem Triger derselben irgend einen Nachtheil gebracht
hitte, und gewiss sind die von Laennec der Atrophie des
Herzens zugeschriebenen hiufigen Ohnmachten mit Unrecht
hierauf bezogen worden.

Die weitere Angabe, dass Hypertrophien des Herzens,
besonders der linken KKammer, zu Gehirnblutungen fiihren,
ist eben so unbegriindet, da beide auf dem Irrthum beru-
hen, dass die Kraft der Systole der linken Kammer den
innerhalb der Schiadelhiohle vorhandenen Blutgehalt regulire,
und dass Ohnmachten in Andmie und Gehirnblutungen in
Hyperamie des Gehirns begrimdet sind. Die Verhéltnisse,
welche einen verschiedenen Blutgehalt der Organe der Schii-
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delhohle bedingen, miissen innerhalb der Schidelhdhle selbst
liegen, weil die Wandungen derselben unnachgiebig sind, ein
Vacuum in derselben aber nicht Statt haben kann, wesshulb
bei einer wie immer bedingten Abnahme der Masse des Ge-
hirns der betreffende Raum durch eine entsprechende Menge
von Blut, Serum u. s. w. ersetzt werden miisse.

Da das Gehirn das eigentliche Organ der Schidelhdhle
ist, so ist es auch leicht begreiflich, dass dasselbe auch der
Dirigent derselben sei und die Mengen des anderen Inhal-
tes nur eine secundire Bedeutung haben konnen. Daraus
geht hervor, dass die gewdhnlichen therapeutischen Massre-
geln, als Blutentziehungen, Purgantia, magere Diit u.d.g.m.,
insofern durch dieselben die Masse des (iehirnes vermindert
werden kann, gerade das evzielen, was sie abwenden sollten,
d. i. dass sie die in der Schidelhohle enthaltene und ergos-
sene Menge des Blutes vermehren! — Dieses Gesetz darf
auf keine Weise ignorirt werden und es wird der innerhalb
einer unverletzten Schidelhohle vorhandene Blutgehalt weder
bei rasch todtenden Blutungen, beim Kopfen, bei Rupturen
des Herzens u. d. g. m., noch bei bedeutenden Vergrosse-
rungen oder Verkleinerungen des Herzens in der gewdhn-
lichen Weise abgeindert werden konnen.

Bei gehemmter Entwicklung junger Midchen, welchen
Zustand man auch als constitutionelle Chlorose bezeichnet,
findet man oft eine auffallende Enge der Arterien, ein ent-
sprechend kleines Herz, eine retardirte Entwicklung der Ge-
nitalien u. s. w, Solche Midchen kiénnen auch an Ohn-
machten leiden, wodurch Laennee verleitet wurde, die beiden
Befunde in einen causalen Nexus zu bringen, was bei den
damals und noch jetzt herrschenden Ansichten iiber den
Blutlauf in der Schidelhghle so ganz natiilich zu sein schien.

Bei der Betrachtung der leider auch noch jetzt herr-
schenden Ansichten fiber den Blutlauf und Blutgehalt der
Schidelhshle, nach welchen derselbe selbst durch einige Blut-
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egel hinter die Ohren, oder durch einen Sinapismus auf die Fiisse
oder einen kalten Umschlag auf den Kopf, durch ein Ab-
fithrmittel oder durch andere unliehsame oder gefihrliche
Neckereien selbst nach der Angabe herithmter Minner belie.
big abgeindert werden solle, kann es kaum auffallen, dass
Lagennec diesen Irrthum begangen. Nachdem #hnliche Ohn-
machten erfahrungsgemiss auch uuter anderen Verhiltnissen
bei Médchen und Frauen von runder Form und blithender
Farbung vorkommen, wird man nicht liugnen kénnen, dass
dieselben weder von zu wenig, noch von zu viel Blut abgeleitet
~ werden diirfen, und dass dieselben somit eine andere Ur-
sache haben miissen. :

Bei Gehirnblutungen ist derselbe Irrthum begangen wor-
den. Die Gehirnblutung ist nicht eine weitere Entwicklung
emner sogenannten Gehirn-Hyperiimie oder Stase; sie kann
ganz plotzlich vorkommen, auch an erweichten Gehirntheilen
erschemen; sie ist vorerst eine Gehirnruptur, und die Blu-
tung ist die nothwendige Folge derselben.

Da die spontanen Gehirnrupturen beim Beginne oder
Fortgange des Marasmus eintreten, und da zu dieser Zeit
in der Regel die Arterien mehr oder weniger rigid sind
und das Herz nach vielen verlebten Jahren verschiedene
Anomalien darbietet, und da iiberdies hei Erkrankungen der
Ostien und Klappen des Herzens der eingeleitete Marasmus
sich deutlicher am Gehirn zeigen kann, als an anderen Or-
ganen : so kann es nicht auffallen, dass eine vorgefundene
Gehirnblutung mit den gleichzeitigen Befunden an den Ar-
terien, am Herzen u. s w, in einen causalen Nexusgebracht
wurde. Die nicht seltenen Fille ganz und gar entgegenge-
setzter Erfahrungen, wo spontane Gehirnrisse bei jungen
Individuen mit gesunden Arterien und einem normalen Her-
zen beobachtet werden, so wie die Unmoglichkeit, nachzu-
weisen, dass die Grosse und Héufigkeit der Gehirnhdmorrha-
gien in einem geraden Verhdltnisse zu den Erkrankungen
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des Herzens und der Arterien stehen, zeigen hinreichend
darauf hin, dass zwischen den genannten Zustinden kein cau-
saler Nexus vorliege, dass somit die Gehirnrisse ihren nich-
sten Grund innerhalb der Schidelhohle haben miissen, und,
da ihr Eintreten nicht selten momentan ist, dass die Gehirn-
risse mit den Verhiltnissen der innerhalb der Schidelhohle
vorhandenen Blutrﬁenge, welche solchen plitzlichen Schwan-
kungen unmdglich unterworfen sein kann, in keiner ursich-
lichen Verbindung stehen konnen. Die weitere Begriindung
dieser Verhiltnisse findet sich in meiner Abhandlung tiber
den Kreislauf der Schidelhohle, worauf ich hiemit hinweise;
hier will ich nur noch bemerken, dass z. B. der ungewdhn-
liche Blutreichthum des Hirnes nach rasch tidtenden Krank-
heiten, als Cholera, Typhus, Pneumonie u. s. w. nur nach
meiner Lehre zu begreifen ist. Derselbe entspricht der ra-
schen Abmagerung iiberhaupt oder dem Schwunde des Hir-
nes insbhesondere. —

Als Resultat solcher Erdrternngen muss sich ergeben,
dass die wihrend der Herzbewegung an der vorderen Brust-
wand vorkommenden Erscheinungen nichts darbieten, woraus
auf concentrische, excentrische, einfache Hypertrophien und
Dilatationen des Herzens geschlossen werden konnte; viel-
- mehr ist das Vorhandensein solcher Zustinde zweifelhaft,
und sie konnen nur als theoretische Annahmen betrachtet
werden. Somit wird sich wihrend des Lebens die Unter-
suchung des Herzens auf die Erforschung der Beschaffenheit
seiner Ostien und Klappen, auf die Erforschung der Ver-
grosserung seines Umfanges und seiner Masse iiberhaupt be-
schrinken miissen.

Will man bei der Untersuchung des Herzens jeden Irrthum
vermeiden, und soll insbesondere eine voritbergehende Ver-
grosserung des Umfangs des Herzens nicht mit einer bleiben-
den verwechselt werden, so muss es als Regel gelten, die an
der vorderen Brustwand wahrnehmbaren Erscheinungen nicht
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bloss bei einer mehr oder weniger stimischen Herzbewe-
gung, sondern besonders withrend der Zeit einer Remission
oder bei grosster Ruhe des Korpers zu untersuchen. Man
wird somit nicht selten selbst mehrere Tage warten miissen,
ehe man ein begriindetes Gutachten abgeben kann.

In dieser Beziehung halte ich es fiir nothwendig, an fol-
genden zwei Grundsdtzen festzuhalten. Bei gehorig entwickel-
ten, gesunden Individuen mit der oberflichlichen Lage des
Herzens wird withrend der Herzsystole der fiinfte Interco-
staltaum an einer zwei Zoll vom linken Sternalrande ent-
fernten kleinen, kaum einen halben Zoll betragenden Stelle
gehoben, und es dussern verschiedene Stellungen des K-
pers einen kaum merklichen Einfluss auf dieses Heben.

Bei Vergrosserungen des Umfanges oder des Umfanges
und der Masse des Herzens wird der fiinfte oder ein tieferer
Intercostalraum, oder es werden mehrere Intercostalriume, oder
es wird gleichzeitig eine oder es werden mehrere Rippen in einer
grasseren Entfernung vom linken Sternalrande, also an der
linken Papillarlinie oder nach aussen von derselben gehoben
und dieses Heben wird durch Lageverinderungen des Kor-
pers mehr oder weniger deutlich abgeéindert.

Bei einer voriibergehenden Vergrosserung des Umfanges
des Herzens, welche in der Regel von einer mehr oder we-
niger deutlichen stiirmischen Herzbewegung begleitet wird,
entfernt sich das systolische Heben nie so weit vom linken
Sternalrande, und itberschreitet nicht die linke Papillarlinie,
wihrend bei den bleibenden Vergrdsserungen des Umfanges
und der Masse des HHerzens die vordere Brustwand nach
aussen von der Papillarlinie gehoben wird, und dies selbst
bei Ruhe des Korpers unverindert bleibt, Skoda giebt hier-
tiber an: ,Eine hypertrophische und zugleich erweiterte Herz-
kammer ist zur Erzeugung eines heftigen Herzstosses am
meisten geeignet. Bei blosser Hypertrophie ohne Erweite-
rung, so wie bei Erweiterung der IKKammern ohne Verdiin-
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nung der Wandungen ist der Herzstoss schwiicher, als bei
Hypertrophie mit Erweiterung, aber stirker als bei norma-
ler Beschaffenheit des Herzens; dagegen bei Erweiterung der
Hohlen mit Verdinnung der Wandungen geringer als im
letzteren Falle, weil die bloss erweiterte IKammer das Blut
nicht vollstindig austreibt. Eine hypertrophische, jedoch ver-
engerte Kammer bringt einen nur geringen Herzstoss her-
vor, und zwar wird dieser um so unmerklicher, je kleiner
die Kammer ist.“

Ich erlanbe mir diesen Angaben meine Beobachtung
entgegenzustellen. Vorerst muss ich wiederholen, dass die
vordere Brustwand nur bei der oberflichlichen Lage des
Herzens wihrend der Systole gehoben wirde, wihrend bei
der tiefen Lage desselben auch bei ungewdhnlichen Verdik-
kungen seiner Winde und Erweiterungen der {ammern ein
Herzstoss nicht erzeugt wird. Die Grisse der Ausdehnung
und Vorwdlbung der gehobenen Stelle steht in keinem ge-
raden Verhiltnisse zum Umfange und zur Massenzunahme
des Herzens, weil hiebei die Beweglichkeit und Elasticitit
der Brustwand uud die Widerstandsfihigkeit des Diaphragma
von grosser Bedeutung ist, und iiberdies auch die Oertlich-
keit der gehobenen Stelle auf die Grosse des Hebens einen
bedeutenden Einfluss hat.

Nach meiner Erfahrung ist es bei der Ermittlung des
Umfanges und der Masse des Herzens von grosser Bedeu-
tung, ob der Brustkasten nach innen oder nach aussen von
der linken Papillarlinie gehoben wird, und ob dies am fiinf-
ten oder einem tieferen Intercostalraume der Fall ist. Die
gehobene Stelle dient uns nimlich zum Ausgangspunkte der
Ermittlung des Umfanges des Herzens, sie ist gleichsam die
wandelbare Grosse, wihrend der scharfe Rand der rechten
Kammer eine nur fixe Lagerung hat.

Die an der vorderen Brustwand wahrnehmbaren Er-
scheinungen der Herzbewegung geben keine hinreichenden
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Anhaltspunkte fiir die gangbaren Bezeichnungen einer excen-
trischen, concentrischen, einfacheu Hypertrophie und Dilata-
tion des Herzens, und da in dieser Beziehung die Leichen-
befunde auch nicht viel mehr leisten kénnen, so glaube ich
wit Grund solche Bezeichnungen fiir ziemlich werthlose
Theorien halten zu kinnen. Die folgenden Angaben die-
nen diesem Ausdiucke meiner Erfahrung in  demselben
Masse zur Bestitigung, als sie geeignet sind, das friihere
Citat zu entkraften. Skoda sagt: ,Indess kann daraus nicht
gefolgert werden, dass der Herzstoss bei Hypertrophie mit
Erweiterung jedesmal stirker sein miisse, als bei Hypertro-
phie ohne Erweiterung ete.; denn Schnelligkeit und Voll-
stindigkeit der Zusammenziehungen des Herzens ist die un-
erlissliche Bedingung zur Erzeugung eines starken Herz-
stosses, und diese ist, wie die Erfahrung zeigt, durch etwas
Anderes bedingt, als durch die Dicke der Herzwinde. Ein
hypertrophisches Herz, das bei einer Aufregung den Brust-
korb heftig erschiittert, kann zu einer anderen Zeit so ruhig
schlagen, dass der Stoss nur einem Geiibten wahrnehmbar wird.“

Nach meiner Einsicht ist die Dicke der Winde eines
Herzens beim Vorkommen eines etwas ungewohnlichen systo-
lischen Hebens der vorderen Brustwand von einer geringe-
ren Wichtigkeit, als die Grisse seiner Kanmmern, weil der
Umfang des Herzens mehr durch diese bestinmt wird, und
bei der Erklirung sowohl des Mechanismus als auch der
weiteren Verhiiltnisse des systolischen Hebens vorerst die
Ausdehnung des Herzens in Erwigung gezogen werden
muss. Je geringer der Umfang des Herzens ist, desto kleiner
gind die Berithrungen desselben mit der Brustwand und
dem Diaphragma, und schon deswegen wird die systolische
Verlingerung des verticalen Durchmessers eines solchen Her-
zens entsprechend kleiner ausfallen miissen. Die Verschie-
denheiten der Dicke der Winde des Herzens sind bei der
Erklarung des systolischen Hebens der Brustwand nach dem-
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selben Grundsatze zu beurtheilen; d. h. sie sind nur dess-
halb von Bedeutung, weil sie ebenso zum Umfange des Her-
zens beitragen, wie seine Hohlen ; die Beriicksichtigung ihrer
Kraftiusserung ist viel weniger wichtig.

Die Annahme, dass das Herz bei einer grosseren Dicke
seiner Winde an die Brustwand viel heftiger stossen misse,
ist sowohl unphysiologisch, als auch erfahrungswidrig. Wdére
das systolische Heben der vorderen Brustwand die Wirkung
eines Stosses, so miisste derselbe dem stossenden Korper
proportionirt sein. Der sogenannte Herzstoss ist jedoch ein
Heben der Brustwand, und hiezu ist eine Dicke der Winde
von 2—4 Linien eben so ausreichend, wie eine Dicke von
8— 10 Linien, daher die Grisse des Hebens besonders von
der Grosse der beiderseitigen Berithrungen d. i. vom Um-
fange des Herzens abhiingt.

Mit welcher Leichtigkeit das Herz den Brustkasten jedes-
mal so weit hebe, als es seine systolische Verlingerung er-
fordert, dies zeigen mehrfache Beobachtungen. Nicht selten
findet man am Herzen ausgebreitete fettige oder faserstoffige
Infiltrate, durch dieselben werden Verddungen einzelner
Muskelpartien eingeleitet, und bleibt die Lagerung des Her-
zens unverdndert, so wird man kaum auffalende Abinderun-
gen im Heben der vorderen Brustwand beobachten konnen.
Nicht selten kann man das systolische Heben der vorderen
Brustwand fast unverdndert bis an die letzten Momente der
Agonie beobachten, selbst noch zu einer Zeit, wo die Pulsa-
tionen an kleineren Arterien (z. B. an der Radialis, Tem-
poralis) dem Verschwinden nahe sind und wo alle anderen
Muskelpartien ein paralytisches Verhalten darbieten, was uns
hinreichende Anhaltspunkte giebt fiir die Annahme, dass das
Herz die Brustwand mit grosser Leichtigkeit hebt, und dass
hiebei die Dicke der Wiande des Herzens als solche mehr
oder Jeniger unwesentlich ist.

Skoda sagt ferner: ,Tst die Hypertrophie und Dilatation
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aut den linken Ventrikel beschrinkt, und der rechte Ventri-
kel dabei von normaler Weite oder sogar verkleinert, so
kann der linke Ventrikel nicht anhaltend viel Blut in die
Aorta treiben, weil er in derselben Zeit nicht so viel Blut
aus dem rechten Ventrikel, der sich nur eben so oft contra-
hirt, als der linke, erhalten kann. Ist demmnach keine Insuf-
ficienz der Aortaklappen vorhanden, in welchem Falle mit
Jedesmaliger Kammerdiastole ein Theil des, wihrend der
Systole in die Aorta getricbenen Blutes in den linken Ven-
trikel zuriickkehrt, so kann bei auf den linken Ventrikel be-
schrinkter Hypertrophie und Dilatation keine bedeutende
Verstirkung des Herzstosses anhaltend vorkommen, und nur
von Zeit zu Zeit kinnen sich einzelne heftigere Stisse ein-
stellen. Dasselbe gilt von der Hypertrophie und Dilatation
des rechten Ventrikels bei Verkleinerung oder normaler
Weite mit Verdimnung der Wandung des linken, wenn nicht
Insufficienz der dreispitzigen Klappe vorhanden ist; und
die Stirke des Herzstosses nimmt um so mehr ab, je be-
deutender das Missverhiltniss ist, das in der Weite der bei-
den Kammern stattfindet. —

Ich muss hieriiber bemerken, dass ich in meiner Erfah-
rung die Bestitigung dieser Angaben nicht gefunden habe,
und die an der vorderen Brustwand wahrnehmbaren Er-
scheinungen der Herzbewegung zeigen uns als solche nicht
an, ob der rechte oder der linke Ventrikel besonders er-
weitert oder verdickt sei; dieser Umstand ergiebt sich aus
der Ermittlung des erkrankten Ostiums., —

Ferner habe ich nach vielfachen Untersuchungen nicht
finden konnen, dass die bei Individuen mit Erkrankungen
der Ostien und Klappen des Herzens nicht so seltenen vor-
ithergehenden Verstirkungen der Contractioneh des Herzens
(Herzklopfen mit oder ohne asthmatische und neuralgische
Zufille) in einer Ungleichheit der Griisse der Ventrikel be-
griindet seien, weil bei einer solchen Causalitit dieser Zu-
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fille ein bestimmtes Verhiltniss zwischen denselben und der
Grosse der genannten Ungleichhﬂit obwalten und auch eine
grossere Hiufigkeit oder vielmehr Regelm.ﬁsaigkeit derselben
beobachtet werden miisste. Wie ich dafiir halte, wurzelt die
angefithrte Lehre Skoda’s in der Annahme, das sich die Ven-
trikel des Herzens hei ihrer Systole vollstindig entleeren,
welche ich widerlegt zu haben glaube. Wiirde sich das Herz
bei seiner Systole vollstindig entleeren, so wire insbesonderc
bei Erkrankungen der Ostien und Klappen desselben oder
bei der hiebei nothwendig vorkommenden Ungleichheit seiner
Hohlen der Fortgang der Circulation gar nicht moglich, und
die hiebei nicht o selten durch Tage und Wochen andauernde
Ruhe und Regelmissigkeit der Blutbewegung bliebe ohne
Erklarung.

Skoda giebt endlich an: ,Das Verhiltniss der Arterien-
miindung zur Menge des in der Kammer enthaltenen Blu-
tes bestimmt gleichfalls die Stirke des Herzstosses. Ist die
Arterienmiindung einer weiten Kammer enge, so ist der
Herzstoss geringer, als wenn eine weite KKammer auch eine
weitere Arterienmiindung hat. Bei einer engeren Arterien-
miindung dauert der Herzstoss, wenn sich die Kammer voll-
stindig zusammenzieht, lange; ist das Missverhiltniss zwischen
Arterienmiindung und Kammer gar zu gross, so kann sich
das Herz nicht vollstindig zusammenzichen, der Herzstoss
18t dann kurz, und selbst bei Hypertrophie mit Erweiterung
nur unbedeutend. —

Nach meiner Ansicht und Erfahrung kann eine missige
Verengerung des Ostium arteriosum sinistrum die Dauer
des systolischen Hebens der Brustwand verlingern, wihrend
die Stirke desselben unter diesen Vehaltnissen in der Ver-
grosserung des Umfanges eines solchen Herzens begriindet
1st.  Wie iiberall, so hat auch hier die Lagernng des Her-
zens auf die Beschaffenheit des systolischen Hebens einen
grossen Einfluss, und es kann selbst das Verschwinden des-
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selben nur in dieser Lagerung seine Erklirung finden. In
der von mir beschriebenen frither angefiihrten Beobachtung
emer ringformigen auffallenden Verengerung am Conus ar-
teriosus dexter unmittelbar unter dem Ostium arteriosum
dextrum (v. 1. ¢.) bot der Herzstoss nichts besonders
dar, und diese Abnormitit hat sich trotz widerholter
genauen Untersuchungen durch keine Zufille oder Erschei-
nungen kundgegeben.

Wie ich weiter oben angefithrt habe, zeigt sich das Herz
nicht selten etwas beweglich, was sich beim Vorhandensein
des systolischen Hebens der vorderen Brustwand dadurch
characterisirt, dass verschiedene Stellungen des Kirpers das
systolische Heben mehr oder weniger abdndern, und zwar
in der Weise, dass dasselbe bei einer missig zur linken
Seite geneigten horizontalen Lage des Kdrpers am deutlich-
sten, bei einer zur rechten Seite geneigten Stellung des Kor-
pers am undeutlichsten wahrnehmbar wird, oder selbst ver-
schwindet. Je deutlicher diese Beweglichkeit des Ilerzens
ist, desto grosser ist auch seine Neigung, die oberflichliche
Lage in die tiefe zu verwandeln, und desswegen bewirken
unter solchen Verhiltnissen tiefe Inspirationen deutliche Ab-
inderungen des systolischen Iebens.

Da sowohl im Beginne als auch im Verlaufe des Ma-
rasmus nicht selten die oberflichliche Lage des Herzens in
die tiefe ibergeht, so wird es nach dem Gesagten begreiflich,
warum dasselbe vor dieser Verwandlung, oder warum es
iiberhaupt bei alten Individuen die angefithrte Beweglichkeit
darbietet. —

Wenn sich jedoch das Herz in den fritheren Lebensjah-
ren unter was immer fir Verhiltnissen beweglich zeigt, so
ist dics entweder ein Zeichen eines Allgemeinleidens (d. i.
einer voriibergehenden Vergrosserung seines Umfanges) oder
einer bleibenden Verinderung des Umfanges und der Form
des Herzens. Im ersten Falle entsteht dic genannte Beweg-
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lichkeit durch eine in dem Allgemeinleiden begriindete, mit
demselben voriibergehende Vergrisserung des Umfanges des
Herzens, wihrend die in einer bleibenden Vergrisserung |.iles
Herzens begriindete Beweglichkeit eine fortbestehende ist,
und zeitweise voritberbergehende Verschlimmerungen dar-
bieten kann.

Unter den angefiithrten Allgemeinleiden verstehe ich im
Allgemeinen solche Zustinde, bei welchen die Kraftiusserung
der Muskeln, oder das Wohlbefinden des Korpers mehr oder
weniger deutlich alterirt ist, und den sonst mit Leichtigkeit
vorgenommenen Verrichtungen nicht entspricht. Dies findet
man bei allen schweren Krankheiten, bei protrahirten Re-
convalescenzen derselben, bei Chlorose, bei Scorbut, nach
langem Hungern, bei einem heftigen Ergriffensein wihrend
eines Affectes u. d. g. m. Diese voritbergehende Vergrisse-
rung des Umfanges des Herzens ist in seiner geringeren
Widerstandsfahigkeit begriindet, vermige deren dasselbe
wihrend seiner Diastole dem concentrischen Zuge der Lun-
gen mehr nachgiebt und auch bei seiner Systole diesen con-
centrischen Zug in einem geringeren Grade iiberwinden kann,

Diese Vergrosserung des Umfanges des Herzens giebt
sich nicht selten durch Herzklopfen, durch eine grossere
Deutlichkeit des systolischen IHebens der Brustwand und der
systolischen Erschiitterungen derselben zu erkennen, und es
wird iiberdies der Brustkasten etwas weiter vom linken Ster-
nalrande oder selbst an der Papillarlinie gehoben.

Es entsteht nun von selbst die Frage: Worin ist die
genannte Beweglichkeit solcher Herzen begriindet? Sie ist
die Folge der Vergrosserung ihres Umfanges. Ich habe die
Wichtigkeit des halbmondférmigen Fettpolsters an der La-
mina mediastini sinistra fiir die feste Lagerung des Herzens
hervorgehoben. Wie das Herz bei der Vergrosserung seines
Umfanges das genannte Polster iiberschreitet, oder wie es
zu dem unverinderten Polster in ein Missverhiltniss tritt,
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