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Dr. Victor Julius Vega,

Primararzt am Allerheiligen - Hospitale und Privaidocent an der Universitii zu Breslau.

Breslan, 1853,

Ferdinand Hirt's Buchhandlung.
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Herrn Professor €. Th. v. Siebold

hochachtungsvoll gewidmet

vom Verfasser.
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Vorrede.

Durch die Gnade Eines Hohen Ministeriums der geistlichen, Unterrichts-
und Medizinal - Angelegenheiten wurde mir, in Beriicksichtigung, dass ich
meine Probevorlesung vor Einer Hochloblichen medizinischen Fakultit zu
Breslau in lateinischer Sprache in einem fiinfviertelstiindlichen freien Vor-
trage iitber die Brigth’sche Krankheit gehalten und gleich daraunf das Col-
loquium ebenfalls in lateinischer Sprache absolvirt, ansnahmsweise gestat-
tet, diese Abhandlung in deutscher Sprache drucken zu lassen. Ich sage
den hohen Behorden dafiir meinen ehrfurchtsvollsten Dank.

Gleichzeitig aber bringe ich auch hier meinem hochverehrten Lehrer
und Freunde Herrn Professor Purkyné, so wie nicht minder dem Herrn
Professor v. Siebold, fir die grosse Bereitwilligkeit, mit der sie mir stets
die Benutzung des hiesigen physiologischen Instituts zur Ausfilhrung der
Vivisectionen und anderer physiologisch-physikalischen Experimente gestat-
teten, eben so auch Herrn Professor Frerichs fiir die grossen Beweise wah-
rer Freundschaft, durch die er mich in der kurzen Zeit unserer Bekannt-
schaft bereits so vielfach erfreut hat, so wie fiir die grosse Freundlichkeit,
mit der mich diese Herren, fussend auf ihre reiche Erfahrung, mit ihrem
giitizem Rathe unterstiitzten, offentlich meinen aufrichtigsten herzlichsten
Dank.

Schliesslich kann ich auch nicht unterlassen, allen den Herren Col-
legen und Commilitonen, die mir sowohl frither als auch in der letzteren
Zeit bei meinen physikalischen Experimenten und Vivisectionen hiilfreich
zur Seite standen, hier meinen innigsten Dank auszusprechen.



Finleitung.

Bereits in den Jahren 1840, 1841 und 1542, als Secundirarzt an der hiesigen Klinik fiir
Pidiatrik und Gynaekologie, woselbst mir ein nicht unbedeutendes Malerial zur genauern Prii-
fung der vorhandenen physikalischen Lehren iiber Lungen- und Herzkrankheiten zu Gebote stand,
begann ich, indem ich die Candidaten der Medizin, welche die Klinik besuchten, auf die physi-
kalischen Lehren Skoda’s als die einfachsten und vorziiglichsten verwies, an der vollkom-
menen Richtigkeit einiger der bedeulenderen Lehrsitze dieses anerkannten Forschers zu zwei-
feln. Die vielfachen Widerspriiche, welche die sorgfiltige Vergleichung der am HKrankenbette
verzeichneten akustischen Anomalien, und der nach gkﬂda's Lehren daraus erschlossenen or-
ganischen Storungen der Herzklappen und Ostien mit dem Befunde am Leichentische ergab,
begriindete meine Ungliubigkeit. Ieh nahm mir deshalb vor, sofort an die Priifung derselben,
soweit es mir meine schwachen Krifte gestalteten, Hand zu legen.

Zufillig wurde ich davon, indem ich mich gleichzeilig, wie es in meinem Amte lag, viel-
fach mit der Prifang der physiologischen Pathologie des fotalen Herzschlages als Hiilfsmittel
zur Feststellung obstetricischer Indicalionen, namentlich betreffend die Beschleunigung des Geburls-
actes, so wie auch mit der Durchforschung der unklaren, in ein tiefes Dunkel gehiillten, Lehren
iiber das Placentargeriusch beschiftigte, und die Entdeckung machte, dass man auch in allen
Gefissen des Beckens und der Bauchbedeckung, namentlich hiinfig in der Arleria epigasirica,
das sogenannte Placentargeriusch horen und, wenn es nicht vorhanden ist, fast immer durch
miissig angebrachten Druck erzeugen konne, abgehalten. Ich verwandte die wenige Zeit, welche
mir, iiberhinft von mechanischen Geschiiften, iibrig blieb, auf Erforschung dieses Gegenstandes,
und iibergab meine Beobachlungen meinem liehen Freunde und Collegen Herrn Dr. Rohovsky,
welcher dieselben, nachdem er sie einer neuen Priifung unterworfen, in seiner Doclor-Disserta-



tion ') bekannt machte. Sie enthilt fast dieselben Versuche mit den Arterien an Lebenden so-
wohl wie an Verstorbenen, und dieselben Resultate, welche Kiwisch *) spiiler bekannt
machte. Leider fehlten uns damals passende Rohren, um auch an diesen die uns nothwendig
scheinenden Versuche anzustellen.

Durch meinen Freund und geistreichen Lehrer Herrn Professor Purkyné wurde ich von
Neuem zu weileren Forschungen iiber das erste Thema angeregt und setzte dieselben, gestiitzt
auf seine im Jahre 1843 in der vaterlindischen Gesellschaft *) mitgetheilten Beobachtungen,
mit erneuertem Eifer fort. Neuen Stoff und neue feste Grundlage fand ich in der exacten Un-
tersuchung des unter Ludwig’'s vortrefflicher Leitung experimentirenden Baumgarten *) und
machie die erste Miltheilung meiner Ansicht iiber dieses Thema in der medizinischen Gesellschaft
der Aerzie zu Breslan. Bald darauf im Jahre 184S erschienen Canstatt’s ) Beobachtungen,
im Jahre 1849 zwei Aufsiitze von M. A. Wintrich, deren ersterer ®) vorziiglich, der zweite ™)
aber dadurch, dass er sich in das mystische Dunkel der pri-perisystolischen und -diastolischen
Labyrinthe verirrt, an sich unklar und durchans nicht geeignet ist, die kolossale Verwirrung,
welche nicht nur bei den Franzosen, sondern auch bei den Deutschen gegenwiirtig noch iiber
diesen Punkt herrscht, aufzuhellen.

Veranlasst durch Herrn Professor Purkyné’ machle ich, nachdem ich mich vielfach mit
physiologisch-physikalischen Experimenten an herausgeschnittenen Herzen und Gelissen beschiftigt
hatte, im Jahre 1849 die erste Viviseclion unter seiner Mitwirkung und theilte im Jahre 1850 *)
in der Sitzing vom 1. November in der vaterlindischen Gesellschaft die Resultate derselben,
s0 wie meine bis dahin gemachten Beobachtungen mit. Im Jahre 1851 selzle ich meine Unter-
suchungen mit gitiger Bewillignng des Herrn Professor v. Siebold im physiologischen Institute
fort, und machte noch zur Liiuterung und Bestilizung meiner Ansichten vier Viviseclionen.

") R. Rohovsky de gravidarum et parturientium auscultatione, Dissert. Vratislav. 1844,

%) Verhandlungen der physikalisch-medizinischen Gesellschaflt in Wiirzburg, redigirt von A. Kdlliker, J. Scherer
und R. Virchow. Erlangen 1850, 1. Band. Pag. 6 — 44,

3) Uebersicht der Arbeiten und Veranderungen der schlesischen Gesellschalt Fir vaterlandische Kultur im Jahre 1843,
Breslau 1844. Pag. 157,

4) Miller’s Archiv fiir Anatomie und Physiologie, Jahrgang 1843, Pag. 463: de mechanismo quo valvulae
venosae cordis clauduntur. Marburg 1843,

%) Klinische Riickblicke und Abhandlungen von Dr. C. Canstatt. Erlangen bei C. Heyder 1848,

%) Archiv fir physiologische Heilkunde von W. Roser, C. H. Wunderlich und W. Griesinger. Stuligart
1849, VIII. Jahrgang, 1. Heft.

7) Ibid. VI Jahrgang, 4. und 5. Heft,

#) 28, Jahresbericht der schlesischen Gesellschaft Rir vaterlindische Kuoltur. Breslan 1850, Pag, 164.



Theils der Ausfiibrlichkeit und Klarheit wegen, theils aber auch, um dem Wunsche meh-
rerer meiner Collegen und Commilitonen nachzukommen, kniipfe ich an die Resullate meiner
letzten Forschung die Wiederholung der Mittheilungen, welche ich im Jahre 1850 der valerléin-
dischen Gesellschalt machte. Ich fihre namentlich sehr genau die Resultate der Vivisectionen
an, und unterlasse die auf den Krankenstuben sofort verzeichneten Protokolle so wie die Seelions-
berichte, deren mir eine nicht unbedeutende Zahl zu Gebote steht, zumal da ich, nach 6jihriger
Thatigkeit als klinischer Secundararat, seit 7 Jahren die Ehre habe, als Hospitalarzt am grossen
allgemeinen stidtischen Krankenhause zu Allerheiligen in dem an Herzkrankheilen sehr reichen
Breslau zu fungiren, hier mitzutheilen, weil hierdurch die Abhandlung zu voluminis werden wiirde;
behalte mir aber deren Bekanntmachung fiir eine spiitere Zeit in einer grossern Abhandlung iiber
Lungen- und Herzkrankheilen und deren Behandlung wvor.

Die Fragen, welche ich mir bei der Durchfiihrung meiner Arbeit stellte, sind folgende drei:

1) Ist die Skodasche Ansicht iber die Funktion der Atrioventrikularklappen und iber
die Entstehung der Tone richliz oder nicht?

2) Wenn die Skodasche Ansicht falsch ist, welche ist dann die richtige? und
3) Wie entstehen im Herzen Geriusche und wie sind sie zu deuten?

Inwieweil die richtige Beantworlung derselben mir in nachfolgender Abhandlung gelungen
ist, tiberlasse ich der nachsichligen Beurtheilung des giiligen Lesers.



Erstes Kapitel.

Vivisectionen und physikalische Experimente an der Leiche.

A. Vivisectionen.

Bei der ersten Vivisection durchstach ich nach Purkyne’s Vorschlage dem Thiere die meduila
spinalis nichst dem Hinterhaupte; bei der dritten wandte ich nach Ludwig's Vorgange Betiu-
bung durch Opiumtinktur, welche ich in die vena jugularis inferna einspritze, an; in den anderen
drei Fillen fiihrte ich die Aniisthese durch Chloroforminhalationen herbei. Die Eriflnung des
Thorax. wurde mit Ausnahme von Nr. 3 aul gleiche Weise gleich gliicklich vollzogen und die
Beobachtung durch kein unangenehmes Ereigniss gestort. Nach Spaltung des Herzbeutels driickte
ich in der Regel die Vorhofe mit dem Zeigefinger in die venosen Oeffnungen hinein, um das
Verhalten der Klappensegel und der Ostienrinder zu beobachten, machte alsdann in einem der
Vorhofe eine kleine Oeffnung und tamponirte sie mit dem eingefiihrten Zeigefinger, um die Blu-
tung zu verhindern und die Bewegungen der Segel durch das Gefithl unmittelbar zu untersuchen.
Nachher liess ich die Oeflnungen vergrossern, um das Verhalten des Blutstromes wihrend der
Systole, so wie die Bewegungen der Klappensegel mit den Augen bewachen zu kénnen. Endlich,
~um die Fillung der Ventrikel, wie bei jenem Experimente am herausgeschnittenen Herzen, kiinsi-
lich herzustellen, injicirte ich durch die Ostien in die Kammer, ganz in der Art wie dort, laves
Wasser und veranlasste so /» v/ro wiederholte vollkommene Contractionen derselben. Bei allen
diesen Versuchen beobachtete ich die Heratine stets sorgfiltic mit dem Stethoskop und liess
alle Beobachtungen sofort protokollarisch notiren. Bemerken muss ich hier, dass sich zu diesen
Untersuchungen die rechte Herzhiilfte besser eiznet als die linke, weil t.ﬁc Contractionen desselben,
was auch Prof. Dittrich bei Untersuchung des Herzens so eben Hingerichteter beobachtete,
durch lingere Zeit sich normal wiederholen. Die Zerstorung der Klappen unterblieb, jedesmal
aber liess ich die Conductoren eines starken magneto-electrischen Apparats, zuniichst vor und als-
dann nach Herausschneidung des Herzens, an dasselbe, jedoch nur bei Vivisection 1 mit E:folg,
appliciren.
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Was nun die Bewegung des Herzens und des Blutes in demselben, so wie die Aufeinan-
derfolge und die Dauer der einzelnen Momente anbelangt, stellte ich mir nach Hope's und C. J.
B. Williams' Vorgange bei Ausfihrung der Vivisectionen und der physikalischen Experimente
folgende Fragen:

A. Die Bewegung des Herzens betreflfend:

1) Zieht sich die awricula oder der ganze Vorhof vor der Kammersystole zusammen,
gehen die Contractionen unmittelbar in einander iiber, oder ist ein sichtbarer Absatz
wahrnehmbar ?

2) Wird der Herzstoss von der Herzspitze oder der ganzen vordern Kammerwand her-
vorgebracht, und erreicht er am Anfange, wihrend oder am Ende der Systole seine
grosste Intensitit?

3) Welche Bewegungen macht die Herzspitze nach FEroffoung des Thorax und des
Herzbeutels, nach vorn, nach der Seite, nach abwirts?

4) Wie verhalten sich die Durchmesser des Herzens wihrend der Systole und wihrend
der Diastole, und welche Formverinderung wird dadurch sichtbar?

3) Tritt in der Diastole eine Pause ein?

B. Das Verhalten der Vorhofkammerklappen betreffend:
Welche Bewegungen und Stellungen sind an den Segeln wahrzunehmen ?

1) wihrend der Kammerdiastole?

2) wihrend der Pause?

+) wihrend der Atriencontraction?

4) wihrend der Kammersystole?

C. Wie ist das Verhalten des Herzens bei der Einwirkung des magneto-electrischen Apparats?
namentlich wenn man denselben applicirt:

1) am Vorhofe und den Klappensegeln?

2) am Ventrikel und den Papillarmuskeln ?

Wenn uns gleich diese Fragen zum Theil auch schon von Andern mit Klarheit beantwor-
tet worden sind, so hielt ich es doch nicht fiir iiberfliissig, dieselben schon der eigenen Beleh-
rung wegen einer wiederholten Revision zu unterwerfen.

Erste Vivisection.

Die erste Vivisection vollvog ich mit Unterstitzung des Prof. Purkyne an einem gesun-
den, gut geniihrten Schafe. Nachdem die erforderliche Befestigung stattgefunden, untersuchte ich
genau das Herz und fand dessen Action vollkommen mormal. Die medulla spinalis wurde sofort
vom Nacken aus durchstochen, die fraclea gedffnet, die kiinstliche Respiration eingeleitet; die
Haut lings des sferwwin gespalten, seitwiirts losgetrennt, das Brustbein herausgeschnitten und die
zuniichst entstehende Blutung beseitigt. Der Thorax war durch Lunge und Herz vollkommen
ausgefullt, bald aber begann die Retraction der Lungenfligel und gewihrte eine freie Einsicht
auf das mehr und mehr hervortretende Herz. Der Herzbeutel lag sowohl wihrend der Systole
als auch wihrend der Diastole vollkommen am Herzen an und folgte der Bewegung des letztern.
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Bei jeder Systole bemerkie man eine kleine Hebung der Spitze und Wolbung des Herzens im
Dickendurchmesser. Ein Herabriicken des Herzens konnte ich dabei nicht wahrnehmen. Nach
Eroffnung des Herzbeutels trat die ]Iehung der Epit:r,e withrend der Systole deutlicher hervor,
dabei verkiirzte sich stets der Liingen- und Breitendurchmesser, der Dickendurchmesser aber
wurde sicht'ich vergrissert. Axendrehung des Herzens nach rechts, so wie Herabriicken desselben
konnte ich auch jetzt nicht wahrnehmen. Die Hebung der Spiize so wie das Anschwellen des
Dickendurchmessers erreichten am Ende der schnell vor sich gehenden Systole ihren Hohepunkt.
Die Diastole der Kammern fand viel langsamer statt als die Systole. Dabei erfolgte die voll-
kommene Entleerung der angefillten Vorhife nicht allmiliz, sondern wurde, nachdem die Kam-
mern theilweise gefiillt erschienen, schnell durch eine plitzlich eintretende Contraction der Vorhofs-
winde vollendet. Unmittelbar nach dieser am FEnde der Ventrikeldiastole stattfindenden starken
Contraction der Vorhofe, trat die niichste Contraction der Kammern ein, wihrend sich gleichzeitig
wieder die Vorhife fullten.

Die auscultatorischen Phinomene waren vor und nach Eroffnung des Herzbeutels dieselben.
Den ersten Herzton hérte ich am stirksten an den Kammern, jedoch schwicher, als vor Ablosung
des Brusthe ns; der zweite Herzton war besonders stark am Anfange der aorfa und arf. pulmonal.
wahrzunehmen, Was die Zeit anbelangt, so coincidirte die griosste Helligkeit des ersten Tones
mit dem Ende der Systole der Kammern und der grossten vordern Wélbung des Herzens, also
mit dem Stosse, und war sowohl an der Spitze, wie auch an der Basis der Ventrikel gleich stark.
Der zweite Ton coincidirte nicht immer ganz genau mit dem Anfange der Diastole. Um zu
schen, welchen Einfluss der Blutstrom aufl die Erzeugung der Herztone ausiibe, war gleichzeitig
auch die Verblutung des Thieres durch Eroffnung einer Vertebralarterie eingeleitet worden. Folge
hiervon war, dass der zweite Herzton frither schwicher wurde, und bald an den Ventrikeln, end-
lich auch an der aorfa und zuletzt an der arf. pulmon. schwand. Gleichzeitig nahm der erste Herz-
ton in den Gefissen an Intensitit ab, blieb aber in den Kammern noch eben so deutlich wie vor
der Blutung. Als auch dieser so wie der Herzstoss und mit diesem zugleich die Herzcontractionen
anfingen schwiicher zu werden, liess ich schnell die Vorhife 6ffnen, um das Verhalten der veno-
sen Klappen zu beobachten. Man konnte nun deutlich wahrnehmen, wie wihrend der systolischen
Bewegungen der Kammern eine Anspannung der Klappensegel nach abwiirts gegen die Spitze zu
stattfand. Ich schnitt das Herz heraus und liess einen grossen magneto-electrischen Apparat auf
die Muskelfasern der Vorhife einwirken, so zwar, dass ein Conductor die innere Schnittfliche der
Vorkammer, der andere die Vorkammerfliche des Klappensegels berithrte. In kurzer Zeit trat Con-
traction in den Vorkammermuskeln ein und pflanzte sich langsam bis in das Segel der Klappe fort,
so dass deutlich eine geringe Anspannung desselben nach dem Vorhofe zu wahrgenommen werden
konnte. Dieses Experiment wiederholte ich an beiden Vorhiéfen mehrere Male und beobachtete
namentlich am rechten deutliche Contractionen. Die Zerstorung der venisen Klappen nach Eraff-
nung der Vorhife nahm ich deswegen nicht vor, weil es mir wichliger schien, das Verhalten der
Klappen wiihrend der Systole zu beobachten.
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Zweite Vivisection,

Den zweiten Versuch machte ich an einem Hammel, bei welchem Herr Dr. Middeldorpf
zu andern Zwecken die allmilige Verblutung eingeleitet hatte. Der Thorax blieb unerdffnet.
Unter anhaltender Bewachung des Herzens mit dem Ohre fand ich, dass der zweite Herzton
schon schwand, wihrend der erste moch lange Zeit deutlich zu horen war. Als auch dieser nicht

mehr zu horen war, ergab die sofort eingestochene Explorativnadel noch durch 5 Minuten
schwache Herzcontractionen.

Dritte Vivisection.
[ Am 11. Mai 1851.)

Einem Hammel von 4 Jahren mit normaler Herzaction spritzte ich in die rechte vewa jugn-
laris eine halbe Drachme #anciur. op. simpl. ein, und wiederholte nach 10 Minuten, da keine Nar-
kose eintrat, die Dosis; nunmehr traten kurze Convulsionen und bald daraufl allgemeine Nar-
kose ein. Ich Gffnete die {rackea und leitete die kiinstliche Respiration ein. Die Herzaction
war zuniichst unregelmissig retardirt, die Tone aber deutlich zu héren. Nachdem ich die Haut
am slernum durch einen Lingsschnitt gespalten und abgetrennt, die Muskellagen entfernt, die
Rippen an den Knorpelansitzen durchschnitten und das sfermum herauspriiparirt, sah ich den Herz-
beutel, stets vom Herzen vollkommen ausgefiillt, jeder Bewegung desselben folgen. Nach Eroff-
nung des pericardium beobachtete ich wihrend der Systole wiederum die Verkiirzung des Lin-
gen- und Breitendurchmessers und Vergrisserung des Dickendurchmessers, so wie die gleichzei-
tige Wilbung der vordern Fliche des Herzens. Dabei drehte sich das Herz etwas von links
nach rechts; Heben und Herabriicken der Spitze war nicht bemerkbar.

Die beiden Herztone waren, der erste am Ventrikel, der zweite an dem Ursprunge der
orossen Arterien, deutlich zu hioren. Sehr bald nahm der zweite Ton, wihrend der erste noch
gleich stark blieb, an Helligkeit ab. Leider konnte die Beobachtung nicht fortgesetzt werden,
da plitzlich die Herzcontractionen sehr irregulir wurden und bald ganz aufhirten. Ursache hier-
von war der wihrend der Eréffoung der Thorax entstandene grosse Blutverlust aus der mammaria
sinisfra. Die Anwendung des vorhandenen magneto -electrischen Apparats ergab kein positives
Resultat.

Vierte Vivisection.

(Am 28, Juni 1851, Vormittags 10 Uhr 4 Minuten.)

Fin starkes, grosses, 14 Tage altes Kalb wurde an den Fiissen befestigt und zehn
Minuten lang chloroformirt, die Luftréhre blossgelegt, drei Knorpelringe durchschnitten und durch
die entstandene Oeflnung eine Rohre zur Unterhaltung der kiinstlichen Respiration eingefiihrt.
Die Herztine waren wiihrend der Narkose vor Eriffnung des Thorax sehr deutlich zu horen.
Die Eriffnung des Thorax erfolgie 10 Uhr 16 Minuten. Ich spaltete die Haut lingst des sfer-
num, trennte sie nach der Seite ab, alsdann desgleichen die Brustmuskeln und legte die Rippen
bloss. Die Eréffnung der Thoraxhdhle fand von unten und rechts nach links zu statt, das sfermwm
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liste ich nicht vollkommen ab, sondern schlug es nach aufwirts. Das Herz hatte vollkommen,
wie man von .rechts aus sehen konnte, am sfernwm angelegen, fillte den Herzbeutel vollkommen
aus. Nach Eriffnung des pericardii zeigten sich 2 Drachmen Flissigkeit. Die Herzcontractio-
nen waren kriiftig, ziemlich regelmissig, begannen an den Vorhifen und gingen sehr schnell auf
den Ventrikel iiber. Dabei fand keine Frhebung der Spitze, kein Herabriicken derselben, son-
dern nur eine kleine Axendrehung von links nach rechts statt. Der Lingen- und Breitendurch-
messer verkiirzte sich bei jeder Systole, wihrend der Dickendurchmesser sich verlingerte. Wiih-
rend jeder Systole sah man eine starke Wilbung an der vordern Fliche des Herzens, dabei
fiilhlte die angelegte rola monns, namentlich in der Mitte der Oberfliche am Ende der Systole
einen starken Stoss. An der Ventrikularfliche war der erste Ton dumpf, als tonahnlicher Schall
durch das aufgesetzte Stethoscop wahrzunehmen, der zweite Ton aber in der Nihe der Gefasse
sehr deutlich, doch ebenfalls schwiicher als vor Eriffnung der Brusthéhle. Nachdem ich einen
Theil des rechten Vorhofes mittelst des Zeigefingers in die Atrienmiindung hineingestopft, blieb
die Contraction der Ventrikel dennoch stark. Ich empfand mit dem Finger keinen Gegendruck, sondern
nur eine geringe Einschniirung im Niveau des Ostienrapdes. Erster und zweiter T'on im venir. dexier
blieb ganz ebenso wie vorher. Nach Erioffnung des rechten Vorholes ergoss sich stossweise bei
jeder Systole das Blut und machte die Beobachtung der fricwspiialis unmaglich; die Ventrikel-
contraction blieb kriftig. Als die Blutung nachliess, wurde mit einer Spritze, die circa acht
Unzen hielt, wihrend jeder Diastole warmes Wasser in den Ventrikel zuerst in schwachem Strahl
und gegen das Ende der Fiillung mit Veliemenz hineingepritzt; sofort schloss die Klappe voll-
kommen und regte die Systole der Ventrikel an. Dabei fand im ersten Anfange eine zweite sehr
kurze Spannung des Segels nach Aufwirts, sofort aber eine Bewegung des gespannten
Segels wihrend der durch die aufgelegte Hand noch deutlich fithlbaren Systole
nach Abwiirts statt. Wiederholte kiinstliche Anfilllungen des Ventrikels gaben stets dasselbe
Resultat. - Als die Ventrikelcontractionen an Kraft nachliessen, beobachtete ich das Verhalten der
Papillarmuskeln. Die Contractionen derselben waren leider nieht mehr wahrzunehmen, deutlich
konnte man aber bei jeder Contraction der Ventrikularwiinde ein Herabriicken des Ansatzpunktes
derselben gegen die Herzspitze sehen; ebenso fand bei jeder Systole eine momentane Verenge-
rung des osf. venos. statt.

Um 10 Uhr 40 Minaten hirten die Contractionen der Ventrikel auf, das Herz wurde her-
ausgeschnitten, die verschiedenen Versuche mit einem starken magneto-elektrischen Apparat ergaben
keine Contraction.

Fiinfte Vivisection,

(Am 16, Avgust 1851.)

Dieselbe betral ein (9 Tage altes, ziemlich starkes Kalb. Die beiden Herztone waren vor
Einleitung der Narkose und Eroffoung des Brustkastens sehr rein, deutlich. Beginn des Chloro-
formirens um 5 Uhr 53 Minuten; nach 2 Minuten trat Narkose ein. Die Herztone blieben deut-
lich, die Contractionen wurden jedoch etwas irregulir. In 8 Minuten legte ich die frackea bloss,
durchschnitt drei Knorpelringe, leitete die kiinstliche Respiration ein, spaltete durch einen Liings-
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schnitt die Haut am sfermum. trennte sie zugleich mit den Pectoralmuskeln von den Rippen ab
und offnete von rechts und unten den Thorax. Nach Durchschneidung der untern rechten Rippen
liess ich dieselben emporheben und konnte deutlich sehen, wie das Herz, den Herzbeutel be-
stindig und vollkommen ausfiillend, stets an der linken Thoraxwand anlag und wiihrend der Systole
mit seiner vordern Fliche an dieselbe gepresst wurde. Nachdem die Rippen, mit Ausnahme der
ersten, durchschnitten, das sferwwm nach rechts und oben hiniibergeschlagen worden, spaltete ich
den dicht am Herzen anliegenden Herzbeutel. Die Herzcontraction war schnell, irregular, die Vor-
hife in einer bestindig zitternden Bewegung ohne energische Contraction, beide Herztone, wenn-
gleich schwicher, als vor Eriffnung des Thorax, doch sehr deutlich, und zwar der erste am
stirksten an den Ventrikeln, der zweite an den Gefissurspringen zu horen. Bei jeder Systole
fand Verkiirzung des Liingen- und Breitendurchmessers und Verlingerung des Dickendurchmes-
sers, eine deutliche Wolbung des Herzens in der Mitte der vordern Ventrikularfliche mit geringer
Axendrehung von links nach rechts, aber kein Herabriicken der Herzspitze und nur bei veran-
derter Lagerung des Herzens einige Male eine Hebung derselben statt. Bei der normalen
Lage des Herzens hob sich die Spitze nicht. Beide Vorhife dringte ich zu wiederholten Malen
mit den Zeigefingerspitzen durch die Ostien in die Ventrikel hinein, und beobachtete dabei mit
der vola wmanus, theils mit dem Horrohre die Contraction und Tone des Ventrikels. Der erste
Ton blieb deutlich wahrnehmbar, und nur ein Mal fand wihrend dieses Experiments eine deutliche
Schwiichung desselben statt; der zweite Ton wurde schwicher. Der eingefiihrte Finger fihlte
nur beim Uebergange der Vorhefscontraction in die der Kammern einen kurzen, stossarligen,
schwachen Spitzendruck, wiihrend der ganzen Systole aber einen seitlichen Kreisdruck. Ich machte
zuerst eine so kleine Oeffnung in die Vorhofwand, dass ich dieselbe mit dem eingefiihrten Fin-
ger schliessen konnte; durch die eingefiihrte Fingerspitze konnte jedoch nichts Bestimmtes gefiihlt
werden. Als die Oeflnung erweitert wurde, stromte das Blut, wihrend der Systole stossweise verstirkt,
aus dem Ventrikel. Wihrend der wiederholten kiinstlichen Fiillung der Kammer durch die Spritzﬁ,
sah man stets die Erhebung des Klappensegels. Am Anfange der Systole schloss die Klappe
nach oben, wurde aber sogleich mit einer gewissen Vehemenz nach Abwiirts gezogen. Dasselbe
bemerkte ich drei Mal nach der Eriéflnung des rechten Vorhofes. Die Contraction horte um
6 Uhr 37 Minuten auf. Die schwachen Contractionen am herausgeschnittenen Herzen, herbeige-
filhrt durch Application des magneto - elektrischen Apparats, waren unbedeutend und liessen keine
bestimmte Schlussfolgerung zu.

Einige an kleinen jungen Hunden und Kaninchen gemachte Experimente iibergehe ich
hier, da sie keine besonderen, von dem Erwihnten abweichende Resultate ergaben.

B. Experimente an den Leichen.

Das an der Leiche, unter Mitwirkung des Herrn Prof. Purkyne, mit dem Herzen zur Be-
grimdung meiner Ansicht vielfach wiederholte Experiment war folgendes. Nachdem das Herz mit
unverletzten Vorhifen, aoria ascendens und pulmonalis bis zur Theilung herausgeschnitten, die Vor-
hife geoffnet und diese sowohl, wie die Kammern, mittelst durchgeleiteten Wassers sorgfiltiz vom
Blutinhalt gereinigt worden, befestigten wir die Vorhofswinde und Gefiisse so an einem Gestelle,
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dass die Bewegung der Kammern in keiner Art behindert war, und legten um die grossen Ge-
fisse leicht losbare, oben festschliessende Schlingen an, fiillten die vendsen Ostien die Kammern
langsam mit Wasser so weit, bis sich die Segel der venidsen Klappen erhoben und bis auf die
noch flottirenden Riinder derselben gespannt erschienen. Alsdann vollendete ich mittelst einer
Spritze schnell durch einen scharfen, gerade auf die Klappenspalte geleiteten Etrahl die Fiillong
und fithrte dadurch eine solche Spannung und Schluss der Klappen herbei, dass man das Herz
umkehren und nach allen Richtungen bewegen konnte, ohne dass Wasser durch die venésen Ostien
ausfloss.

Lweites Kapitel.

Mechanismus der Herzbewegung.

A. Bewegung des Herzmuskels nnd des Blates.

Gestiitzt aufl diese meine eigenen und dhnliche Untersuchungen Anderer, behaupte ich nun-
mehr, dass die Bewegungen des Herzmuskels und seiner Klappen folgende seien: Nachdem die
Vorkammern durch das aus den Venen durch die wvis a fergo ausstromende Blut gefillt und die
Kammercontraction beendel, beginnt die Erschlaffung der Kammermuskel, und das Blut stromt
unter dem normalen hydrostatischen Druck aus den Vorhifen in die entleerten Kammern; dabei
beginnt die Erhebung der Segel der venosen Klappen. Gegen das Ende der Entleerung der
Vorhife und Fillung der Kammern, tritt plétzlich die schnelle vollkommene Contraction der Vor-
kammern ein und theils durch die Muskelfasercontraction vom Vorhofe aus, — da, wie schon
Kiirschner ') 1840, Ludwig und Baumgarten 1843 nachgewiesen und neuerdings Miiller *)

———— x

1) Kirschner: Ansichten iber den Klappenschluss, Frorieps's neue Notizen 1840, pag. 113.

%) Miller: Ueber den Bau und die Verrichtungen der Herzklappen bei Haussiingethieren (Wiener Vierteljahrs-
schrift fur wissenschaflliche Veterinirkunde); dort heisst es: August Baumgarten fand unter Anleitung Ludwig's 1843,
dass die Muskellasern der Vorhiofe sich auf die dreizipllige und zweizipllige Klappe bis zu den Sehnenfiden zweiter Ord-
nung fortsetzen, konnte jedoch den Uebergang der Muskellasern nur bei Siugelhieren, beim Menschen nur am Hinterlap=
pen der dreizipfligen Klappe nachweisen. Bouillaud und Rokitansky sahen Aeholiches am hypertrophischen Herzen.
Rigot fubrt in seinem fraité complet de Uanatomie des animawr domestiques, déme liv. Paris 1845, p. 20 dreier-
lei Arten von Geweben an den Herzklappen auf: 1) ein fibroses Gewebe, 2) eine circulire Haut von Muskelfasern, 3) eine
Duplicatur der inneren Auskleidung des Herzems selbst. Prof. Miller untersuchte die Herzklappew des Plerdes, Rindes,
von Ziegen, Hunden, Katzen und an einem Liwen, und konnte den muskulisen Bau der genannten Klappen nicht nur im
Herzen der genannien Thiere, sondern auch in dem des Menschen demonstriren. Er fand. dass die Vorkammermuskulatur
in der Nihe der Kammern cine gerade Richtung annelme und sich, von endocardium bedeckt, von Aussen nach Innen
schiel in die sehnige Parlie der Atrioventrikularklappen so einlagere, dass die innerste Parlie dieser Langsfasern am tief-
Sten in dem Kloppensegel nach Abwirls steige und sich erst allmilig gegen den Klappensaum hin verliere. Die Dicke
der Muskulatur an der Basis der Klappe belrigt beim Plerde und Hinde 2,3 Linien und darither. Die Strecke, in der sich



16

bestitigt hat, die Muskelfasern aus dem Vorhofe nach dem Klappensegel hiniilbergehen, — also aktiv,
theils durch den Riickdruck des aus dem Vorhof zuletzt noch gewaltsam in die Kammer gegen
deren Spitze hin gepressten Blutes und die hierdurch bewirkte Anspannung der ganzen Kammerwand,
— also passiv, werden die Segel der venisen Klappen vollkommen elevirt und so prall gespannt,
dass die Communication zwischen Vorhof und Kammer vollkommen abgeschlossen ist. Die sicht-
lich aktive muskulire Contraction der Vorhife findet also nicht wihrend der ganzen Kammerdia-

die Vorkammermuskulatur auf die Klappen fortsetzt, ist nicht an allen Stellen und bei allen Individuen gleich, sie betriagt
zwischen 3—8 Linien, ja manchmal erreicht sie sogar den Rand der Klappe. Am tiefsten reichen diese Muskellasern an
den der Scheidewand zugekehrten Flichen, die mit keinem Papillarmuskel in Verbindung stehen. Die linke muskulisere
Vorkammer schickt auch starkere Muskelfasern in die zweizipflige, als die rechte muskelschwiichere Vorkammer in die
tricuspidalis. Nach dem Verfasser besteht jede Klappe sowohl im rechten als linken Herzen aus vier Schichten; diese
sind: @) serbse oder innerste Schicht, dieselbe steht dem Lumen der Vorkammern zu und ist ein Theil des endocardium
derselben; &) muskulise Schicht, sie ist eine Fortselzung der Lings- und Querfasern des Vorhofs aul die Klappen;
¢) fibriise Schicht, diese slellt die untersie Lage der Klappen dar und konn als eine Ausbreilung der Sehnenfasern der
Papillarmuskeln, gleichsam als Skelett der Kammern, betrachtet werden. Diese Schicht ist umhillt von einer Epithelialzel-
lenlage als vierler Schicht, die sich in das endocardium der Kammern fortsetzt. Zieht man die innere Auskleidung
des Yorhofs von der Klappe ab, so sieht man die Linzsmuskelfasern derselben nach iunen parallel neben einander lanlen
und unter diesen folgen alsdann die Querfasern. Bei senkrechten Durchschnitten der Vorhofe der Klappen und der Kam-
mern kann man sich iberzeugen, dass die sebnige Klappenausbreitung zur Befestigung der Vorkammermushulatur diene,
ja man ist im Stande, den ganzen Vorhol sammt den Klappen von den Kemmern obne die geringste Verlelzung dieser los-
zupripariren, so dass die Annahme ganz nahe liegt, dass die Atrioventrikular-Klappen den Vorkammern ange-
hioren, sich aus diesen herausbilden und durch sie auch vorzugsweise bewegt werden. Man muss
dadurch die Unstatthaftigkeit der Annahme in's Auge fassen, dass die Bewegung dieser Klappen blos auf mechanische
Weise durch den Blutstrom bewerkstellist werde. Sie sind nieht einfache Klappenapparate, sondern miissen
nothwendig den Bewegungen des Vorhofs folgen. Die Klappen kimmen nach Mialler nie eine horizontale
Stellung  einnehmen, wie sie auch keine bedeutende Raumverschiebung bei der Zusammenziehung und Erweilerung des
Herzens erleidén konmen. Nur der Klappensaum und die an dessen unterer Seite befindlichen Sehnenfaltchen werden ge-
spannt nnd geblaht dorch das E.urii:'ﬁ.drilllgl.'lld& Kammerblut und erschlalfen durch das eindringende Vorkammerblut. Be-
ziiglich der Semilunarklappen der aorfa wnd pulmonalis giebt M. an, dass eine jede beim Plerde und Rinde aus drei
Schichten bestehe, einer dussern, einer serosen und einer Miltelschicht, die der Klappe die Festigkeit verleihe. Letziere
bestehe aus Langs- und Querfasern. Die Léngsfasern steigen von unten bis dber die Mitte der Hdhe der Klappe auf-
wirts, sprinzen stork vor und bilden isolirte Bindel, in welchen sich theils wirkliche Muskelfasern von der Kommer, theils
aber blos elastische und Bindegewebsfasern erkennen lassen, Aehnliches hat Monneret angegeben. Zwischen diesen
Biindeln ist die Klappe auffallend dimn und Dbildet, sich sushauchend, formliche Taschen. Ausser den Liingsfasern finden
sich aber amch quere, zarle, weisse Fasern vor, welche bogenfirmig von einer Seile zor andern laufen, und diese haben
keinen muskulisen Baun. Der untere hngenfﬁrﬁuigu Rand der Semilunarklappen sitzt znm grassten Theil aofl der Kammer-
scheidewand auf, so dass dic sinus Falsalvae weile Sicke bilden, deren Basis aul der Kammer roht. Die halbmondfrmigen
Klappen der aorta heften sich vorziglich an die Kammerscheidewand an, und zwar G — 10 Linien entfernt, die der arf.
pulmonalis sind 3—35 Linien der innern Wandung entrickt und befestigen sich theils an der Scheidewand, theils an
der Scitenwand der Kammer. Diese Klappen kéunen im normalen Zustande die Arterienwand nie berithren, ragen
vielmehr in fortwihrender Spannung in das Arterienlumen ein und werden nur durch den andringenden Blulstrom in ihrer
Stellung etwas verrickt. Jede der halbmondformigen Klappen ist nur in zwei Punkten, rechts und links, an den Arte-
rien befestigt und sitzt in ihrem ganzen Umfange auf der Kammermuskulator auf, wodurch sie gezwungen wird, den Be-
wegungen der lelztern zu folgen. Schliesslich macht Prof. M. die Bemerkung, dass bei allen Fleischiressern der Ban der
Klappen ausserordentlich dem des Menschen idholich sei.
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stole, sondern nur an ihrem Ende statt, und geht sofort in die Kammercontraction iiber. Dieses
Factum wurde bereits von Haller ') beobachtet, von spiiteren experimentscheuen Theoretikern
aber als unbequem aus der Wissenschaft herausdisputirt. In neuerer Zeit machte Hope, C. J. B
Williams, Canstatt, Ludwig und der unter seiner Leitung experimentirende Baumgar-
ten *) wiederum auf dieses Verhalten der Vorhife aufmerksam. Ebenso findet also nicht, wie
Skoda und seine Anhinger irrthiimlich glauben, die vollkommene Elevation der Segel der vend-
sen Klappen erst in der Systole der Kammern, sondern schon am Ende der Vorhofscontraction
und Kammerdilatation statt. Den DBeweis dafiir liefert die von Kiirschner und Miiller nachge-
wiesene Muskulatur der Vorhife und Klappensegel, die Vivisectionen, die physikalischen Experi-
mente mit dem magneto -elektrischen Apparate bei der Vivisection 1, ferner das Experiment am
herausgeschnittenen Herzen und die unter Prof. Ludwig’s Aufsicht angestellten Untersuchungen
Baumgarten's”), deren Resultat folgendes ist: Der Schluss der wifralis wird bewirkt durch die
Jontraction des Vorhofs und die hierdurch erzeugte Spannung des Blutes im Ventrikel, also
Schluss der #iirelis am Ende der Vorhofscontraction und vor Anfang der Ventrikelcontraction.

An die der Kammersystole kurz vorher gehende schnell vollendete Vorhofscontraction schliesst
sich sofort die Kammercontraction selbst an. Sie beginnt, wie schon J. Heine nachgewiesen,
an den Punkten, wo die Papillarmuskeln sich erheben, und verbreitet sich schnell tiber die ganzen
Kammermuskeln, dabei verschwinden die Papillarmuskeln in der Herzsubstanz *). Die Entfernung
der Ansatzpunkte von der Herzspitze wird ersichtlich kleiner (Vivisection 4). Die am Ende der
Kammerdiastole elevirten und wihrend der muskuliven Contraction der Vorhife gespannten Segel
der Klappen werden hierdurch gewaltsam nach abwiirts gezogen und dadurch sowohl selbst als
auch deren chordae fewdineae in einem hohen Grade von Spanmung erhalten.  Dabei findet
stets eine kreisformige Zusammenziehung der vendsen Ostienrinder statt (Vivisection 4 und 5).
Nur bisweilen gewahrt man eine geringe Erhebung der Herzspitze, namentlich nach Eréffnung
des Herzbeutels (Vivisection 1), meist eine seitliche Bewegung von links nach rechts, Verkiirzung
des Liingen- und Breitendurchmessers und Verlingerung des Dickendurchmessers, es findet also, wie
auch Kiwisch %) nachgewiesen, ein Uebergang des Herzens aus der elliptischen in die Kugelform
statt, und erzeugt so den an dem Ende der Systole am stivksten wahrnehmbaren Herzstoss.
Ob auch im geschlossenen Thorax eine wirkliche Hebung der Herzspitze stattfinde, oder ob
Dies nur eine Gefihlstinschung sei, ist schwer nachzuweisen. Ein Herabriicken des Herzens
durch die Streckung der grossen Arterien wihrend ihrer Spannung findet nur selten, keineswegs
aber immer statt, und Skoda hat kein Recht, es fiir einen constanten Coefficienten des Herz-

Yy Elementa physiologiae Tom. I, b, VIII, Sect. IV, § 11. Edit. Lausann. 1759, Pag. 245 und
§ 13, pag. 252,

*) Maller’s Archiv fir Analomic und Physiologie, Jahrg. 1843, pag. 4G5: De mechanismo, quo valoulae
venosae cordis clonduntur.  Marburgi 1843.

9 Cf ihidem.

*) Nach Kiirschoer reichl schon der Druck des Blules von oben her hin, um diese Stellung des Klappensegels
bervorzubringen,

%) Prager Vierleljahrschrift fir praktische Heilkunde. UL Jahrg., 1. Bd., pag. 143.

]
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stosses anzufihren. Die Theorie des Riicksiosses iibergehe ich hier, da sie von Valentin,
Ludwig, Wintrich und Anderen zur Geniige widerlegt ist. — Das wihrend der Diastole
in die Kammern gelangte Blut wird nun wihrend der Systole von unten und von den Seiten
durch die Kammermuskeln von oben herab durch die wihrend der Systole gewaltsam herabgezo-
genen Segel der venosen Klappen zusammengepresst, und muss sich in der Diagonalrichtung
nach den arteriellen Ostien hin bewegen, offnet die Semilunarklappen und dringt in die Arte-
riencylinder ein. Am Ende der Systole sind also die Atrioventrikular-Klappen so gestellt, dass
sich ibre Segel und chordae tendineae durch die grosstmogliche Contraction der Papillarmuskeln
in der grossten Spannung nach abwiirts beiinden, dass sie also nach abwirts, wie Prof. Purkyne
nachgewiesen, als Druck — nach aufwirts als Saugpumpe wirken. Beweis fiir diese Behauptungen
liefern direkt die Beobachtungen des Prof. Purkyne und die meinigen; indirekt die bereits anm-
gefibrten Ludwig-Baumgartenschen Resultate, die Untersuchungen Wintrieh's, und die
frither schon angestellten Experimente C. IF. B. Williams' und der Dubliner Kommission. Unter
den von dieser gewonnenen Resultaten heisst es ndmlich Nr. 5: Der erste Ton ist nicht vom
Schliessen der zwei- und dreizipfligen Klappe abhiingig, da eine solche Stellung (nimlich im
Niveau der Ostien) der Klappen nur im Anfange der Systole stattfindet und von weit
kirzerer Dauer ist als die Systole.

Aus dem bisher Gesagten geht hervor, dass die
bisher fast allgemein giiltice Ansicht, dass die Segel der Klappen wihrend der Systole elevirt
werden und bleiben, irrthiimlich, und dass Skoda's darauf fussende Erklirung der Funktion
der vendsen Klappen, so wie das von ihm daraus gezogene Resultat ebenfalls unrichtig sei.

Sind auf die oben angefiihrte Weise durch einen allseitigen aktiven Druck die Kammern
entleert und das Blut in die Arterien hineingepresst, so folgt die Relaxation der Kammermusz
keln und die neue Fiillung der Kammern auf die bereits oben beschriebene Weise. Gleichzeitig
tritt, nachdem die Druckkraft der Kammern von unten zu wirken aufgehort hat, die durch die-
selbe iiberwundene Contractionsfihigheit der elastischen Arterienwinde, der hydrostatische Druck,
unter dem die Blutsiule sich befindet, in Wirksamkeit, presst das Blut nach allen Richtungen,
also auch nach unten, bewirkt den Schluss der Semilunaren und hindert so den Riickfluss des
Blutes nach den von den Vorhifen aus sich fillenden relaxirten Herzkammern.

Der Schluss der Semilunaren findet also nicht ganz am Anfange, sondern im ersten Vier-
theil der Diastole statt. Vor jeder neuen Vorhofs- und gleich darauf folgenden Kammercontrae-
tion tritt eine im normalen Zustande kaum merkliche Pause ein, welche jedoch durch gesteigerte
Einwirkung der dizifalis auf den ragws, als den Regulator der Herzbewegung, sehr bedeutend ver-
lingert werden kann. Aebnliches findet bei Gehirndruck, bei Clolaemie '), bei anhaltendem Ge-
brauche grosser Dosen von fari. siifsaf. und Coniin statt.

Die am Anfange des ersten Kapitels gestellten Fragen konnen nunmehr dahin beantwortet
werden :

1) Ich beobachtete mit Herrn Dr. Gritzer einen Fall von Cholaemie, bei dem asuf die Minute 181, irreguliire
Contractionen des Herzens kamen. Dieser Zustand dauerte mehrere Slunden und war unter anderen von hiufigen Ohn-
machten als Folge begleilet.

r
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A. Die Bewegung des Herzens betreffend:

1)

3)

4)

Die Vorkammercontractionen fallen in das Ende der Vorhofsentleerung und Kammer-
fiilllung, sind kurz und gehen schnell ohne Absatz in die Kammercontraction iiber.
Der Herzstoss wird von der vorderen Ventrikularfliche des Herzens vollfithrt, dauvert
wihrend der ganzen Kammersystole an und erreicht am Ende derselben seine grosste
Intensitat.

Die Herzspitze bewegt sich nicht immer nach vorn, nur nach Erdffnung des Herz-
beutels ist dies bisweilen, jedoch aunch nicht immer deutlich sichtbar: nach abwarts
mag sie sich sehr selten und zwar nur pathologisch bewegen, ich selbst habe es
nie gesehen, fast immer aber ist ein Seitwirtsriicken derselben von links nach
rechts wihrend der Systole wahrnehmbar.

Wihrend der Systole wird der Lingen- und Breitendurchmesser verkiirzt, der Dik-
kendurchmesser verlingert, das Herz geht dabei aus der elliptischen in die Kugel-
form iiher; wihrend der Diastole findet das Umgekehrte statt.

In der Diastole tritt nur bei sehr langsamer Herzbewegung eine Pause, und zwar
vor der aktiven muskularen Vorkammercontraction ein, sie kann aber durch Cholimie,
durch Digitalisnarkose kiinstlich sehr bedentend verlingert werden. Dieser Umstand ist
sehr wichtig fiir die Diagnose bei vorhandenen diastolischen und systolischen Geriuschen.

B. Verhalten der Vorhofkammerklappen :

1)

2)
3)
1)

Wihrend der Kammerdiastole werden die Segel durch das einstromende Blut elevirt
und bleiben

wihrend der Pause, wenn eine solche vorhanden ist, elevirt,

wihrend der muskularen Atriencontraction werden sie gespanni, und

wahrend der Kammersystole gespannt nach abwirts gezogen.

C. Verhalten des Herzens zum magneto-elektrischen Apparat.

Nur bei der ersten Vivisection konnte ich ein Einwirken auf die Vorkammermuskeln und
Contraction derselben, welche sich bis in die Segel der venisen Klappe fortsetzie und dieselben
sichtlich anspannte, wahrnehmen. Zum Schluss muss ich hier noch ein Mal bemerken, dass auch
ohne Einwirkung des Apparats die Contractionen in der rechten Herzhilfte, und zwar wiederum
im Vorhofe linger als in der Kammer andauern, und dass daher diese Hilfte zu solchen Expe-

rimenten sich besser eignet, als die linke.

B. Ueber die Herztine.

Um mit Klarheit festzustellen, in welchen Theilen des Herzens die Tine entstechen und
durch welche Kriifte sie hervorgerufen werden, stellte ich mir folgende Fragen:

)

3)

Welche Theile des Herzens sind vorziiglich schwungfihig, und wodurch werden sie
in Schwingungen versetzt, also wo und wodurch entstehen die Herztone?

Wie viel Herztine giebt es im normalen Zustande. und welchen Theilen des Herzens
gehoren sie an?

Wie wird der ersie Herzton hervorgebracht?
3 3
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4) Wie der zweite?

3) Welcher der beiden 'I'one verschwindet bei eingeleiteter Verblutung {rither und
warum?

Derjenige Schall, welcher durch gleichformig sich wiederholende Oscillationen erzeugt und
durch regelmissig auf ecinander folgende einander gleiche Wellen fortgepflanzt wird, heisst Ton ').
Hierzu gehirt also ein in dieser Art schwungfihiger Korper und eine Kraft, welche diese Schwin-
gung hervorruft. Obige Higenschaft kommt insbesondere elastischen Kérpern zu und kann man
mit diesen nicht nur in der Luft, sondern auch in Flissigkeiten, wie dies die Versuche mit der
Syrene von Cagniard la Tour und den Savartschen gezahnten Ridern beweisen, einen Ton
erzeugen. Unter den elastischen Kiorpern sind es wiederum Membranen und Saiten, welche sich
vorziiglich zur Tonerzeugung eignen. Diese tinen nur, wenn sie eniweder im gespannten Zu-
stand in Schwingungen versetzt oder wenn sie plétzlich gespannt und durch einen neuen iussern
Impuls in verstirkte Oscillationen versetzt werden. Diese Erscheinung giebt sich regelmissig im
Herzen an den membranartigen Segeln der Atrioventrikular-Klappen und deren saitenartigen sehni-
gen Fiden wihrend der Herzcontraction, so wie auch in den Semilunaren wihrend der Diastole
kund. Durch die aktive und passive Spannung und Erschiitterung dieser Klappen, als Folge der
Muskelwirkung und des hydrostatischen Druckes, unter welchen die Blutsiiule sich befindet, entsteh-
hen nun einzig und allein die Herztine. Das beste, mit ausserordentlichem Fleisse, mit grosser
Umsicht und vielem Geschicke zusammengestellte historisch kritische Referat iiber die verschie-
denen Erklirungsversuche der Entstehungy der Herztone hat Herr Dr. Joseph in seiner Disser-
tation ) gegeben, Ich kann hier der Kiirze wegen nur Einige beriicksichtigen.

Magendie's Ansicht, nach welcher der erste Ton durch das Anschlagen des Herzens an
die Brustwand erzeugt werden soll, iibergehe ich, da die Unrichtigkeit derselben durch Vivisec-
tionen zur Geniige dargethan ist. Der Glaube an den Wollaston-Williams'chen Muskelton
ist durch Viele, neuerdings durch Kiwisch schlagend widergelegt. Niemand diirfte durch phy-
sikalische Griinde iiberzeugt werden konnen, dass der erste Ton, wie die Dubliner Kommission
Satz 7 behauptet, Ch. Williams aber schon widerlegt hat, durch das Hineinstromen des Blutes
aus den Vorhifen in die Kammern und durch die dabei stattfindende Reibung an den innern
unebenen Ventrikularflichen entstehe.

Viele Hospitalirzte haben gewiss auch Fille am Krankenbette beobachtet, in denen der
erste Ton entweder blos in einem oder beiden Ventrikeln fehlt und ebensowenig in den grossen
Arterien horbar ist, obgleich sich das Herz bewegt und das Blut mehr oder weniger ungehindert
hindurch getrieben wird.  Die Section ergiebt in diesen Fillen schwer- oder unbeweg-
liche Atrioventrikular-Klappen, sei es durch Atrophie der Papillarmuskeln und Segel,
sei es durch Anlithungen und Verwachsung, sei es durch Schrumpfung, sei es durch Ver-

") Pouillet-Miller's Lehrbuch der Physilk und Meteorologie. 4. Aufl, 1. Bd., p. 309,

*) G. Joseph: De causis sonorum cordis Dissertatio. Vreatislaviae 1851,
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dickung und Verirdung derselben, sei es durch die in Folge eciner parenchymatosen Entziin-
dung (Virchow) ') stattgehabte theilweise Umwandlung der papillaren Muskelfasern in Binde-
gewebe, Bemerken muss ich allerdings hier, dass weniger Geibte bisweilen selbst da, wo im
Herzen kein erster Ton zu horen ist, einen solchen zu hiéren withnen, indem sie nicht beriick-
sichtigen, dass die Luftsiule im Stethoskope durch den Herzstoss in Schwingungen versetzt, einen
tonartigen Schall erzeugen kann.

Dass der erste Ton in den Arterien nicht erzeugt werden kdonme, hat Kiwisch (L. c.
pag. 12 und 13) nachgewiesen.

Der erste Herzton kann demnach nur ein Klappenton sein, und wird erzeugt in den Ven-
trikeln durch die Spannung der Atrioventrikular-Klappensegel und Sehnenfiden.

Was Philipp *) pag. 108 und 109, nachdem er sub 5 Rouanet's und Bouillaud's
Ansicht mitgetheilt, sagt, dass aus den von Charles J. B. Williams einerseits, und den von der
medic. Abtheilung der érit. associaf. in Dublin angestellten Versuchen andrerseits sich ergibe: ,.dass
der erste Ton noch fortdauert, nachdem die Auriculoventrikular-Klappen zer-
stort sind,* so ist dies theilweise, namentlich was Williams betrifft, unrichtig. Pag. 196,
1. Versuch, 6. Beobachtung heisst es wirtlich bei Williams *): ,.Der linke Vorhof wurde
aufgeschnitten und die ralewla mifralis theilweise zerstort;* das Blut ergoss sich in
Stissen bei jeder Zusammenziehung der Kammern — ,aber der erste Ton begleitete noch
immer die Systole; den zweiten Ton hiorte man nach dem Einschnitt in den Vor-
hof nicht mehr.* 7. Beobachtung heisst es gleich weiter: ,,Auch der rechte Vorhof
wurde gedffnet und der erste Ton daunerte fort.*

Von der Zerstorung der fricuspidalis ist weder im 1. noch im 2. Versuche die Rede. Da
nun die bicuspidalis nur theilweise, die fricwspidalis aber gar nicht zerstort wurde, [iihren diese
beiden Yersuche gegen meine Ansicht keinen Beweis.

Skoda und seine Anhinger behaupten:

1) dass die Segel der Auriculoventrikular-Klappe wihrend der Systole nach oben
durch den Riickstoss des Blutes gespannt wiirden, im Niveau des osfivm verosum
gespannt blieben und erst wihrend der Diastole sich wieder senkten, dass ferner

2) durch den systolischen Riickstoss des Blutes gegen die Kammerfliche des Segels
diese in Schwingung gesetzt und so der erste Herzton erzeugt wiirde.

Diese Ansicht ist irrig. Zuniichst ist erstens unrichtig, wie ich bereits gezeigt habe, dass die
Segel der Atrioventrikular- Klappen wiihrend der Systole durch den Riickstoss des Blutes elevirt
werden. Gegenbeweis liefert Williams und die Dubliner Schule. Nr. 5 heisst es: Das erste
Geriusch hingt nicht ab von der Schliessung der Auriculoventrikular-Klappen im Beginne der Sy-

stole, denn diese Klappenbewegung hat nur im Beginne statt und hilt viel

'} Virchow: Ueber parenchymalose Eotziindung, Archiv fur pathologische Anatomie und Physiologie und fiir
klinische Medizin. 4. Bd., 2. HIt, pag. 261 und folg.

*) Die Lehre von der Erkenniniss und Behandlung der Lungen- und Herzkrankheiten. 2. Aufl.  Berlin 1838.

9) Die Pathologie und Diagnose der Krankheiten der Brust, dber die Tione des Herzens, von Charles J. B. Wil-
liams, 3. Aull., dberselzt von Dr. Hermann Velten, 2. Aufl, Bonn 1838,



weniger an. Ferner Ludwig-Baumgarten, siche oben: Der Schluss der milralis wird
bewirkt etc., ferner meine eigenen Beobachtungen bei den Vivisectionen und bei den physikalischen
Experimenten mit dem herausgeschnittenen Herzen ete, — Ausserdem ist zweitens unrichtig, dass der
erste Ton erzeugt wird durch das  Anschlagen” ') (p. 187, 4, Ail.) des Blutes gegen die zwei- und
dreizipflige Klappe wihrend der Systole *). Wiire dies der Fall, so miisste stets beim Hinein-
pressen der Vorhofswand in die venidsen Ostien der erste Ton verschwinden, dies ist aber nicht
der Fall, couf. viviseci. 4 und 3, und Williams Vivisectionen: ebenso miisste stets bei sich ver-
blutenden Thieren der erste und zweite Herzton zu gleicher Zeit aufhoren, da sie beide Pre-
dukte der Schwungfihigkeit der Klappen und der riickwirkenden Druckkraft des Blutes wiren *).

') Wie ist der indirekte Widerspruch zwischen p.187, 1880.189, 231 u.232, 4. AN, zu ldsen. Pag. 186 heisst
es bei Skoda, der erste Ton in den Ventrikeln entsteht demnach . .. also durch das Anschlagen des Blutes gegen
diese Klappen elc., cf. pag. 188 u. 89; ferner heisst es pag. 231 unten u. 232 oben: Ein doppelter Ton ist . . . oder die
Herzbewegung bringl ausser dem gewdhnlichen zweilen Tone noch einen anderen hervor.

*) Rapp sagt pag. 8 und 9 in seinen Beitriigen zur Disgnostik der Klappenafectionen des Herzens. Wiirgh, 1850 :
s Abgesehen von diesen Untersuchungen Baumgarten’s ist auch nicht abzusehen, wie der erste lange Herzton wh-
rend der ganzen Daner der Ventrikelsystole gehirt werden kinnte, wenn man annimmt, dass der Schluss der
v. mitralis, welcher doch nur in das erste Moment der Ventrikelsystole — (nach Canstatt namlich beginnt die Herzsystole
mit der sehr kurzen und sehnellen aktiven muskuliren Contraction der Vorhife, welche der Verfasser aber als in die Zeit
der Ventrikeldiastole fallend streng von der Systole derselben trennt) — . fillt, die erste Enlstehungsursache ist. Wenn jedoch
auch die platzliche Spannung der ®. mitralis der Ventrikelsystole vorausgeht, so kaon Skoda zur Entstehung seines
ersten Tons noch den Stoss der Blutshule gegen die gespannle Klappe zu Hilfe nehmen. [ch kann mir aber micht den-
ken, sagt Rapp goavz richlig weiler, wie ein Anprallen (,,Anschlagen,* sagt Skoda) des Blutes gegen die valp.
milral. stallfinden kann, welehe doch bestindig von unten und oben vom Blute bespalt wird,. — Kiwisch behaoptet
pag. 12: Die Eigenthiimlichkeit des ersten Herzlons entspricht nebstbei ganz und gar der von mir vertheidigten Entste-
hungsweise.  Wenn Membranen gespannt werden, so tonen sie, und der Ton erhalt sich, allmalig verschwindend, wenn
die Spannung andavert. Im Herzen dauert die Spannung der venidsen Klappen wihrend der ganzen Systole
und erhilt sich demnach auch der Ton, allmiliz verklingend, in enisprechender Weise.  Alle iibrigen Erklarungsweisen
des erslen Herztons sind schon deshalb mich zuliissig, weil durch dieselben nur die Erscheinong von Gerfuschen, nicht
aber die eines dauernden Tons wahrscheinlich gemacht wird. —  Endlich berichtet Ch. William pag. 199: Dass
der erste Ton nicht abhingt von dem Schliessen der zwischen Vorhifen und Kammern befindlichen Klappen (wie Rouaned
glaubt), geht aus Versuch 1. Beobacht. 4, 6, 7, 8 und 9 hervoer, wo dic Verschliessung dieser Klappen theil-
weise oder ganz verhindert war und doch der erste Ton fortdouerte. Pag. 196, }. Versueh heisst es niimlich:
4. Beobachtung: Wenn man die Vorhife mit den Fingern in die Oelfnungen zwischen Vorhof und Kammern hineindriickte,
so wurde die Zusammenziehung der Kammern schwach und uworegelmiissiz, aber der erste Ton wurde, wenn auch
nur schwach, doch deutlich gehdrt. 6. Beobachtung: Der linke Vorhof wurde aufgeschnitten und die valy. mi-
trafis theilweise zerstirt; das Blub ergoss sich in Stossen bei jeder Zusammenziehung der Kammern,
aber der erste Ton begleitete noch immer die Systole; den zweiten Ton aber hirte man nach dem
Einschnitte in den Vorhof nicht mehr. 7. Beobachtung: Auch der rechte Vorhof wurde geiffnet und der erste
Ton daverte fort. §&. Beobachtung: Ich steckle meinen Finger durch das orificiwm mitral. hindurch in die linke Kam-
mer und driickte suf die rechle so, dass dadurch dos Einstromen des Blutes in beiden Kammern gehemmt wurde. Die
Kammern fubren fort, sich kriflig zusammenzuziehen, besonders wenn man mil dem Nagel des Fingers die linke elwas
reizte, und der erste Ton war immer noch hirbar, aber nicht so hell, als wenn die Kammern mit Blut angefillt sich zu-
sammenzogen. 9, Beobachlung: Dieselben Erscheinungen beobachtete man, wenn die beiden Arterien von dem Herzen
getrennt wurden,

%) Conf. viviseet. 1, 2. und 3. und Williams' erster Versuch, pag. 196. Dort heisst es: Ehe die Yorhife
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Leitet man aber die Verblutung eines Thieres ein, so bleibt der erste Herzton, nachdem schon
lange der zweite verschwunden, deutlich vernehmbar. 6—10 Minuten vor dem volligen Aufhiren der
Herzbewegung schwindet auch dieser. Die Fortdauer der Contractionen nach dem letzten hérbaren
Ventrikularton kann auch bei unerdffnetem Thorax leicht durch die eingestochene Explorationsnadel
abgemessen werden. Der zweite Herzton hirt demnach bedeutend friither auf wahrnehmbar zu
sein, als der erste. Dieser wird also durch eine andere Kraft auf eine andere Weise erzeugt.

Meine Ansicht iiber die Entstehung der Tone ist nun folgende :

Der erste Ton ist Ventrikularton, wird erzeugt wihrend der Systole durch die aktive
muskulare, nach abwiirts gerichtete Spannung der Auriculoventrikular - Klappensegel und erreicht
durch die sich stark contrahirenden Papillarmuskeln am Ende der Eystole ') zugleich mit dem in
diesem Zeitmomente am stirksten fiihlbaren Herzstosse seine grosste Intensitit. Durch das in
die Kammern eingedrungene Blut werden die Segel elevirt, durch die schnelle, aber kurze mus-
kulare Contraction der Vorhife gespannt und so als Membranen zu Schwingungen geeignet ge-
macht. Durch die systolische Erschiitterung und gleichzeitig verstirkte Spannung nach abwiirts
werden die Klappensegel und Chordae fendineae in Oscillation gebracht, diese durch die gleich-
zeitige, jedoch nicht hirbare systolische Erschiitterung des Herzmuskels verstirkt, und so in jene
hirbaren, den ersten Ton erzeugenden, wihrend der ganzen Systole andauernden und am Ende
ihre hochste Intensitit erreichenden Schwingungen versetzt.

Die Hauptstiitzen findet meine Ansicht in den Baumgarten-Ludwigschen, in meinen
eigenen Beobachtungen, und vorziiglich in dem zuletzt gegen Skoda angefilhrien Umstande, dass
der erste Herzion wihrend der Verblutung bei Weitem linger horbar bleibt als der zweite.

g der Semilu-
naren in den Gefissen erzeugt wird, ist durch Williams, die Dubliner Schule und vielfach in

Dass der zweite Herzton ein Klappenton sei und durch die passive Spannun

letzter Zeit durch Experimente bis zur Evidenz nachgewiesen worden. Zerstort man die Semi-
lunaren, hirt ihre Schwungfihigkeit durch pathologische Prozesse auf, so verschwindet der zweite
Herzton. Der erste Arterienton ist nichts Anderes als der fortgeleitete erste Kammerton, und
wird nur bisweilen verstirkt, oder wenn er wirklich fehlt, scheinbar im Harrohre als tonartiger
Schall in Folge der systolischen Erschiitterung der Luftsiule erzeugt. Verschwindet der erste
Kammerton beiderseits, so ist auch der erste Gefiisston nicht malﬁ- wahrnehmbar.

Ein Gleiches gilt mit Beriicksichtigung der so eben angefilhrten Bemerkung von dem zwei-
ten Kammerton; er ist nichts anders als der fnﬂgeieilelu zweile Gefasston. Werden die Semi-

aufgeschnitien waren, damerte, wie wir in 6 wd 7 bemerklen, der zweite Ton bei den starken Herzschligen stels forl,
aber ndch der Eroffoung derselben verschwand er sogleich, obschow noch ungefihe 30 kriftlige Schlige erfolgten. 10 oder
12 starke Zusammenziehungen tralen noch ein, nachdem, wie wir in der 8. Beobachlung bemerklen, der Finger in die
Kammern eingebracht war,

1) Canstalt sagl in seinen klinischen Rickblicken und Abhandlungen (Erlangen bei C, Heyder 1848, pag. 161):
Im ersten Tempo — er meint die Herzsystole damit — begiont die Contraction an den Vorhifen und selzt sich wurm-
formig auf die Venlrikel fort, deren Systole mit der Bewegung der Herzspilze nach vorwarls (%) zusammenfillt und
mit dem ersten Herzton dieses Tempo schliesst.
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lunaren beiderseits zerstirt. so verschwindet der zweite Gefisston und mit ihm der zweite
khammerton. Nicht nur die gegenseitige, sondern auch die Uebertragung derselben von dem lin-
ken Ventrikel auf die ar/. pufn. und von dem rechten auf die wmorfe, ist hierbei, was leider hiu-
fig unterlassen wird, zu beriicksichtizen. Auch die akustischen Hindernisse, welche aus der mehr
oder weniger bedeutenden Deckung des ganzen Herzens durch die Lunge, oder des linken Ven-
trikels durch den rechten bei der Walinehmung und Bestimmung der Herztone erwachsen, diir-
fen hierbei nicht unbeachtet gelassen werden.

Zum Schluss fihre ich hier noch an, dass beide Tone doppelt vorhanden sein kénnen.
Wird der erste Kammerton doppelt gehort, so ist dies Folge der ungleichzeitizen Action der
Atrioventrikular-Klappen beider Herzhalften; die Zwischenpause dieses Doppeltons ist immer sebr
klein. Der zweite Gefisston kann auf zweierlei Weise verdoppelt werden; entweder schliessen
die Semilunaren der aoria und pulmonalis nicht glei(‘hzeiﬁg, erzeugen so jﬂdc fiir sich einen
Ton mit sehr kurzer Zwischenpause, oder die zweite Hilfte des diastolischen Doppeltons wird
bei recenter Insufficienz der Aortenklappen und normaler dicuspidalis und ost. venos. sinistrum
und retardirter Herzbewegung aufl folgende Weise im linken Ventrikel erzeugt:

Das in solchen Fillen einerseits aus den Vorkammern, andrerseits aber aus der sorfa in
Folge der Insufficienz itrer Semilunaren in die Kammer zuriickstiirzende Blut elevirt wihrend
der Diastole die Membr. Eegcl der Licwspidalis mit Vehemenz, und der verdup]}elte Riuckdruck
des Blutes gegen die Kammer{liche der Segel spannt diese so schnell, dass hierdurch ein ton-
artiger Schall erzeugt wird. Dieser kann durch den hierbei fast immer stattfindenden mehr oder
weniger wahrnehmbaren diastolischen Herzstoss, und vielleicht noch durch andere begiinstigende
akustische Momente, z. B. Unbedecktsein der hypertrophischen linken Kammer von der Lunge
u. s. w. verstirtkt werden. Der erste Theil dieses diastolischen Doppeltons ist dann natiirlich
der zweite Pulmonalton, der zweite der eben beschriebene der dicwspidalis. Gleiches kann ent-
stehen, wenn durch irgend einen pathologischen Zustand der hydrostatische Druck, unter welchem
die Blutsiiule im kleinen Kreislaufe steht, uibermiissiz gesteigert wird, und das Blut in Folge des-
sen mit verstirkter Kraft und Schnelligkeit aus dem Vorhofe in die Kammer gepresst wird.
Immer folgt in diesem Falle die zweite Hillte des diastolischen Doppeltons spiter als in jenem
ersten, wo die Semilunaren beider Gefisse ungleichzeitig schliessen. Schliessen die Semilunaren
ungleichzeitiz, so giebt dies die Form eines Dactylus (— vr), ist aber jener zweite Fall vorhan-
den. so empfindet das Ohr mehr die Form eines Amphimacer ( ), letzte Linge nur dumpf,
erste aber so wie die Kiirze hell tonend. Sollte dieser Umstand nicht auch unter andern mit
dazu beigetragen haben, Skoda zu verleiten, zwei Ventrikulartone anzunehmen?

1

Schliesslich sind also die in Betracht der Ursache, des Sitzes und der Dauer der Herz-
tone gestellten Fragen dahin zu beantworten:
1) Die Herztone werden erzeugt durch Spannung der Atrioventrikular- und Semilunar-
Klappen, sind also nur Klappentine, nichts anderes.
2) Im Herzen werden im normalen Zustande primir nur zwei Téne hervorgebracht, ein
Kammerton als erster, ein Gefisston als zweiter, die andern sind nur Fortleitungen

dieser beiden.
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3) Der erste Herzton ist Kammerton und wird erzeugt wihrend der Systole durch die
verstirkten Schwingungen der nach Abwirts gespannten Klappensegel und chordae
tendineae, davert wihrend der ganzen Systole an, erreicht seine grosste Intensitit am
Ende der Systole gleichzeitiz mit Verlingerung des Dickendurchmessers und mit
der grossten Walbung der vordern Fliche des Herzens, also mit der Hihe des
Herzstosses.

1) Der zweite Herzton ist Gefisston, und wird erzeugt im ersten Viertheil der Kam-
merdiastole durch die grossere Spannung der Semilunaren nach Abwirts.

5) Bei Eroffnung der Vorkammern, bei Verblutung iiberhaupt, schwindet alsbald der zweite
oder Gefisston, der erste bleibt, so lange noch energische Herzcontractionen stattfinden.

Drittes Kapitel.

Ueber den Mechanismus der Geriusche im Herzen und deren Deutung.

1. Mechanismus der GGeriinsche.

»Wenn die Wellenbewegung, welche den Schall zum Ohre fortpflanzt, mehr und mehr un-
regelmiissig wird, so geht der Ton in Gerdusch iiber '). Das Gerdusch geht in Ton uber, so
wie die Wellenbewegung wiederum regelmissig wird. Man nennt also denjenigen Schall ein Ge-
riusch, welcher durch ungleichférmig sich wiederholende Oscillationen erzeugt und durch unregel-
missig auf einander folgende ungleiche Wellen fortgepflanzt wird. Sowohl bei Erzeugung der
Tone, als auch bei der Entstehung der Geriusche kommt ein schwingender Korper und eine die
Schwingungen anregende Kraft in Betracht. Im Circulationsapparat becbachten wir die Entste-
hung von Geriuschen in den Gefissen, in den Herzhohlen und im Herzbeutel; die membrandgsen
(Gebilde derselben sind die hirbar schwingenden Korper und die anregenden Krifte dieselben.
aus denen die Blutbewegung resultirt. Die Ungleichheit und Ungleichformigkeit der Schallwellen
kann daher nur bedingt sein durch Verinderungen in den schwingenden Membranen, oder durch
Storungen derjenigen Kriifte, welche den Blutumlauf bewerkstelligen., Diese Veranderungen und
Storungen konnen wieder kurz andauernde, voriibergehende, oder anhaltende, organisch begriin-
dete sein.

Nach den Theilen, in welchen die Geriusche entstehen. unterscheiden wir drei Haupt-
klassen:

A. Gerausche, welche in den Gefissen,
B. Geriusche, welche in den Herzhohlen,
C. Geriiusche, welche in dem Herzbeutel hervorgebracht werden.

) Pouillet-Miller's Lehrbuch der Physik und Meteorologie. 4. Aufl, pag. 309.
4
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Nach der Entstehungsweise theilen wir die erste und zweite Hauoptklasse in zwei Gattungen:

a) Geriusche, welche bedingt sind durch Verinderungen in den schwingenden Membranen,
und #4) Geriusche, die in Storungen der motorischen Krifte ihren Grund haben.

Von diesen zerfillt jede wiederum in zwei Arten, jenachdem die Verinderung voriiberge-
hend oder bleibend ist: «. transitorische und §. permanente Geriusche.

Jede derselben hat in Betracht der Blutwelle wieder zwei Unterarten: «' intermittirende und
g' continuirliche; jede dieser beiden Unterarten ist entweder nur an dem Orte, wo sie entsteht,
oder auch an einem anderen, fortgeleitet zu héren: also «° locale und 3° fortgeleitete. Endlich
kann jedes locale oder fortgeleitete Geridusch mit der Systole oder Diastole des Herzens coincidiren.
Wir finden daher «° systolische und ° diastolische Geriusche.

Die Eintheilung der Geriusche nach dem akustischen Charakter ist sehr schwierig und
hat nebenbei keinen Werth. Ich wiirde sie in blasende, welche durch irregulire Vibrationen
der Membranen und in knarrende, welche durch ungleiche Oscillationen der in die Membranen
oder die Herzwiinde eingelagerten kalkizen oder knochernen Concremente hervorgerufen werden.
eintheilen. Die spitzfindize und werthlose Eintheilung der Franzosen ubergehe ich.

1. Gerdusche im Circulationsapparate:

w_____;___
A. in den Gefissen, B. in den Herzhohlen, C. im Herzbeutel,
a. urgtanisch, b. djnamisclh begriindete,
et t.l'anlsilurischc, 8. permanerlnl.e,
! intelrmilf.iremlc, g cunlinuirilichf:,

1 |

r® locale, g* fortgeleitete,
|

«® systolische, 4% diastolische,
| |

«' blasende, #* knarrende.

Um die sub B genannten Geriusche verstindlicher und klarer darstellen zu kénnen,
will ich eine kurze Betrachitung der Gefiissgeriiusche vorausschicken, iibergehe aber jede Erbrte-
rung der im Herzbeutel wahrnehmbaren, und beschrinke mich da, wo es der Deutlichkeit wegen
dringend nothwendig ist, auf kurze bestinmte Andeutungen.

A. Mechanismus der Gerdusche in den Gefisscylindern,

Den Streit, ob die Gefissgeriusche in den Arterien (Kiwisch) ') oder auch, und zwar an
gewissen Stellen des Korpers, am Halse z. B., vorziiglich in den Venen *) entstehen, wage ich
i

%) Physiologisch-pathologische Untersuchungen iiber die Erscheinungen an den Arterien und Venen etc. Hammernjk
Prag 1847.
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nicht mit Bestimmtheit zu entscheiden, habe mich aber friiher ') entschieden fiir die Arterien er-
klirt. Gegenwartiz glaube ich, dass Geriusche wohl auch bisweilen in der jugularis interna dexitra.
jedoch viel seltener, als man im Allgemeinen annimmt, erzeugt werden kionnen. Die differentielle
Diagnostik derselben werde ich an einem andern Orte bekannt machen.

a. Geriusche bedingt durch Verinderungen in den Gefissmembranen:

«. Transitorische.

Hierher gehort die ganze Reihe der Compressionsgeriusche, da in der Mehrzahl der
Fille die iussere Compression, welche die Schwingungen des Arteriencylinders stort., eine vor-
ibergehende ist.  Nur bisweilen wird durch verhandene Tumoren oder andere pathologische Pro-
dukte ein bleibender Druck ausgeiibt. Hierher rechne ich ebenfalls alle die durch willkiirlich an-
gebrachten peripherischen Druck kimstlich hervorgerufenen Geriusche ). Hs ist allerdings wahr,
dass dieses akustische Phinomen unter gewissen weiler unten unter b. o und g naher zu bezeich-
nenden Umstinden leicht hervorgerufen werden kawn; doch nach meinen Erfahrungen entschie-
den falsch, dass es Fille geben konne, wo dies nicht moglich ist. Die Schuld liegt im ne-
aativen Falle nur am Experimentator ’). Diese Geriusche sind meist intermittirende. locale,

systuliﬁche, blasende, seltener continuirende, fortgeleitete, diastolische. knarrende.

f. Permanente.

Permanente Structurverinderungen in der Continuiiat der Gelisshiute, so wie an den Wan-

dungen, haben namentlich in der Nihe der arteriellen Ostien bleibende Stirungen der Schwingun-

') Rohovsky: De gravid. auscullatione el percussione pag. 30: . jam hae ex causa ... colligere pos-
sumus strepitum in malris avteriis solis exorivi, pag. 33 ibid.: plerumguae strepitum fune follicularem audivi in
earotidifies.

®) Bohovsky, diss. pag. 32: Quin etiam experimentum gquoddam instituere possumus. quo hane rem
cognoscamus.  Quodsi enim eruralem aut ilineam externam —  pollicem wnwm infra aut supra ligamentum Fal-
lopii — comprimimus, non solum apud feminas, sed eliam apud viros strepitum lane follicularem, wti in carotidi-
bus, efficere possumus, quem non solum in inferiove vegione secundum decuwrsum arteviae eruralis nonnullos pol-
lices extensum, sed etimn in superiore regione in iliaca externa, guamvis minus clariovem awdimus; in homini-
s maceris strepilus in aorte excilatur, si abdominis tegumenta comprimimus.  Eodem modo, si placentae arti-
ficialis solutio wecessarin fuil, mame nostra, wlul libuit, strepitum hune follicularem in ilincis aut in aorla
exeitare conligil,

) Die Beobachlung, dass bei Schwangeren auch in der arl. epigasir. Gerimsche walrzunehmen sind, machte ich
gegen Ende des Jahres 1841, veriffentlichte sie aber nicht, weil ich keinen besonderen Werth daraul legte, indem ich
nicht nur in dieser Arterie, bei Schwangeren im 8, und 9. Mondsmonate, wenn die Bauchbedeckungen geniigend gespannt
und dinn waren, sondern iiberhaupt und vorziglich bei subjacenten Tumoren auch in allen zugiéinglichen Arterien, bei In-
sufficienz der Aorlenklappe selbst in den Arterien der Finger und Zehen durch zweckmissigen vorsichlig angebrachten
Seitendruck mit dem eigens dazu angefertiglen Stethoscope Geriusche erzeugen und wahrnehmen konnte. Bei Unlersuchung
der epigastrica warnle ich damals schon vor Tiuschungen, indem es hiinfig schien, als ob das Gerausch in der epiga-
strica erzeugt wiirde, in der That aber seinen Silz liefer in den Beckenorlerien hatte; hierauf bezieht sich die Anmer-

kung 2 in der Rohovskyschen Disserlation pag. 29: Cavendum est, ne, quod facillime fieri potest in audiends,
4 "
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gen, also andauvernde Geriausche zur Folge. Im weitern Verlaufe ist dies, wie ich mich selbst
iiherzeugt und wie das auch unter Andern Hamernjk mit klinischen Beweisen belegt, fir ge-
wohnlich nicht der Fall, so dass selbst nicht unbedeutende Aneurysmen vorhanden sein konnen,
ohne dass, wie Kiwisch ') ganz richtiz behauptet, irgend ein Geidusch, namentlich wenn sich
der peripherische Widerstand der Blutsiiule (pag. 17) steigert, wahrgenommen wird.
Rauhigkeiten, Excrescenzen, Knorpel, Knochenconcremente, so wie Verirdung der Membra-
nen in der Nihe der Ostien, sind die gewdhnlichen Ursachen der Geriusche. Meistentheils sind
sie intermittirend, local, systolisch, blasend, seltener continuirlich, fortgeleitet, diastolisch, knarrend.

b. Gerdusche bedingt durch Stérungen der motorischen Krifte.

. TMTransitorische und

f. Permanente.

Die Sonderung der transitorischen Gerdusche von den permanenten ist unter b. noch
schwieriger durchzufiihren als unter a., da die priidisponirenden Momente meist in Krankheitspro-
zessen zu suchen sind, die mehr oder minder acut verlaufen. Ich stelle daher der Kiirze wegen
hier beide zusammen.

Die niichste Veranlassung ist direkt zu suchen in einer gestorten Funktion der vasomoto-
rischen Nerven und den dadurch hervorgerufenen Verinderungen der Gefisslumina, indirekt in
den verschiedenen Turbationen, welchen der sympathische Nery und der vagws in ihrer sich ge-
genseitigz regulirenden Einwirkung auf das Herz ausgesetzt werden.

Die direkten Storungen, welche die vasomotorischen Nerven mehr oder weniger transitorisch
oder permanent erleiden, beobachten wir bei Krankheiten, die als pridisponirende Momente mit
einer bestimmt alienirten Blutmischung einhergehen *). Hier steht obenan die Chlorose, die Animie.

——

fallamur, interdum eliam strepilus iste tam prope aurem exorius esse videlur, et lubentissime sedem ejus in ab-
dominis oblegumentis ponamus; foetus autem sitw aut wleri lotivs mutato ejus vis winuilur simulque loco pro-
fundiore auditur. Hujus phaenomeni causa hac nititur lege, massam per solidam melius lransferri sonos quam
per fluidam.

1y Pag. 10 heisst es namlich: Selbst die bedeutendsten Erweiterungen elastischer Kohren rofen keine Geriiusche
hervor, wenn der peripherische Druck, unter welchem die Flissigheit steht, so bedeutend ist, dass eine der Ausdehnung
des Rohres entsprechend grosse Stauung des Stromes stattfindet.  Hiervon iberzeuglen wir uns durch kinstlich erzeugte
Aneorysmen, die wir an den elastischen Rohren durch den Druck einer starken Pumpe bei erschwerlem Aunsflusse der
Fliissigkeit hervorbrachten. Ganz @hnoliche Resultate gewannen wir, wenn wir Gefissslicke aus Leichen, und zwar Venen
und Arterien, gleicharligen Experimenten unterwarfen.

%) In Rohovsky's Disserlation heisst es pag. 32: His omnilus, quae exposuimus, quemque senlentiae a
nobis prolatae veritatem salis cognoscere posse putaverimus. Restal, ut breviter addamus, quae potissimum huic
strepitui faveant. Dr. Nega v. Frp. omnibus in gravidis strepitum ad lempus frequentiovem fieri atque intend:
observavit el nobiscum communicavit; praecipue vere postremis abkine annis, quibus observationes instituerat,
omnibus in gravidis strepitum fortissimum el clavissimum . priovibus vero debilem tantum, soaepius nullum obser-
vavit. Phaenomeni hujus satis singulavis eansam nullam aliam esse posse, quam sanguinis naturam, recle nobis
Judicasse videlur vir ille doctus. Proximis enim annis genio imprimis epidemivo auctore in gravidis et puerpe-
ris eam semper sanguinis mixlionem observavimus, quam Andral anaemia praesente invenit, cujus globuli quidem

; 4
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Nicht die Blutmischung, nicht die Verminderung der Blutkorperchen, sondern die daraus resulti-
rende alienirte Thitigkeit der vasomotorischen Nerven, so wie die verinderien Erndhrungszu-
stinde der Gefisshaut sind die Ursachen, dass wir dabei so hiinfizg Gefissgerdusche finden, oder,
wie ich bereits unter a « auseinandergesetzt, durch die leiseste Compression erzeugen kénnen.
Ausser der Chlorose und Animie kommen hier noch in Betracht mehrere acute Krankheits-
prozesse, Typhus, Scharlach, Pocken, Puerperalfieber und dgl.; bei Chlorose und Animie sind die
Geriiusche hiiufig, continuirlich, local, blasend, bisweilen intermittirend, fortgeleitet, systolisch. Bei
den acuten fieberhaften Krankheitsprozessen sind sie selten continuirlich, im Uebrigen aber ebenso.
Dem acustischen Charakter nach sind sie blasend, nie knarrend. Die indirekten, durch Stérungen
des nervus sympathicus und pnewmorasiricus hervorgerufenen Irregularititen in der Action des
Herzens und die daraus resultirenden, intermittirenden, systolischen, blasenden, forigeleiteten Gefass-
eeriusche werde ich weiter unten bei der Erdrterung der verschiedenen Herzgeriusche abhandeln.

B. Mechanismus der Gerdinsche in den Herzhihlen,

Bei Bestimmung der Herzgeriusche miissen wir vor Allem, nachdem wir festgestellt, ob in
dem Herzmuskel und vorziiglich in dessen horbar schwingenden Membranen oder in den motori-
schen Kriften desselben, die Ursache der Geriiusche zu suchen, ob diese nun von transitorischer
oder permanenter "Wil‘kmlg ist, uns zwel Fragen beantworten:

1) An welchem Orte wird das Geridusch im Herzen erzeugt und wie wird es fortge-
leitet?

2) Ist es ein systolisches oder diastolisches?

a. Geriiusche bedingt durch Veriinderungen in dem Klappenapparate des Herzens und in
den Wandungen desselben.

re. 'Transitorische.

Sie entstehen in seltenen Fillen durch einen momentanen Druck des Herzens wihrend for-
cirter Inspiration, und verschwinden bei der Exspiration, ebenso umgekehrt; bei andauernder Con-
traction der Thoraxmuskeln aufl der Hohe der Inspiration oder nach vollendeter Exspiration; fer-
ner bei andern complexen Wirkungen der Thoraxmuskeln sind sie bisweilen nur in der senkrech-
ten Stellung des Korpers, bisweilen nur in der horizontalen Lage horbar.

Dies beobachtete ich namentlich bei flissigen Exsudaten, welche den linken Thorax nur zum
Theil ausfiillten, bei anomaler Anheftung der linken Lungenpleura, des Pericardii, an die linke Costal-
pleura, und bei Verwachsungen des Herzbeutels mit dem Herzen. Hiulig werden sie erzeugt
bei hefticer Wirkung der Bauchpresse, in den seltensten Fiillen bei sehr geschwiichter Herzenergie
und dadurch retardirter Herzbewegung, in Folge von Verfilzung der Klappensegel und der chordae

minuti erant, fibrina vero et albumen immutala manserunt. Cum vero res multiplici experimento confirmala sil,
apud chloroticas, quibus eadem sanguinis miztio sit, plerumgue strepitum fhunc follicularem audiri in carotidi-
bus, Negae v. Erp. senlentia modo prolata sola recta veraque esse nobis videlur, atltamen vem non plane abso-
lutam puteverimus, et optandum est, ul huic rei quam accuralissime perscrutandae et investigandae plurimi
operan: dent.
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{endineae durch faserstofiige Blutcoagula (Skoda). An der Ventrikelwand selbst erzeugen sie
keine horbare Storung der Schwingungen.
Diese Geriausche sind immer intermittirend. svstolisch, blasend, local, und werden nur in
seltenen Fillen fortgeleitet.
g. Permanente.

Die Zahl der organischen Storungen an dem Klappenapparat des Herzens und dessen Wan-
dungen ist sehr gross und mannigfach. Diese Anomalien bilden die Hauptquelle der Geraunsche
und sind fir die Diagnose und die Therapie zum grossten Theil die wichtigsten. Die normalen
Schwingungen der semilunaren Klappen, der Segel und sehnigen Fiden der Atrioventrikular-Klap-
pen konnen zuniichst, jedoch in seltenen Fillen, durch angeborene und zwar hiufiger rechts- als
linksseitige Anomalien in den betreffenden Theilen, viel hiufiger durch spiter erworbene Organ-
storungen beeintrichtigt und somit Gerdusche erzeugt werden. Diese sind: einfache Hypertrophien,
Exsudate und deren Metamorphosen, consecutive Verwachsungen und Verdickungen, der athero-
matose Verirdungs-. Verknicherungs- und Schrumpfungsprozess. Was die Muskulatur des Her-
zens anbelangt, so gilt von den Papillarmuskeln das oben Gesagte; hinzozufiigen ist hier noch
die bereits oben bei Erklarung des ersten Tones niher bezeichnete Umgestaltung der Muskelfa-
sern in Bindegewebe. Grosse Schwiiche der Papillarmuskeln, in Folge schlechter Erndhrung oder
schwerer acuter Krankheiten, giebt ebenfalls zu regelwidriger Funktion derselben, somit zu Ge-
riuschen, Veranlassung. In den Herzwandungen selbst kéonnen nur erdige oder knochige Con-
cremente Geriusche erzengen.

Vorziiglich stark, scharl, langzezogen werden die Geriusche, wenn die Ablagerungen eine
rauhe, gefranzte Oberfliche darbieten und Insufficienz der Klappen mit oder ohne Stenose der
Ostien herbeigefiihrt haben. Stenosen der Ostien an und fir sich erzeugen nicht immer, wie
Skoda auch von der sfenosis osiii vewosi siwisiri behauptet, Gerdusche. Sie konnen in einem
hohen Grade vorhanden sein, ohne dass weder wihrend der Diastole noch auch — und dies sind
die seltenen Fille — wiihrend der Systole ein Geriusch zu horen ist. Klinische Belege dafur
haben Canstatt, Wintrich, Haommernjk vnd Andere geliefert. G. Weber sagt pag. 98 in sei-
nem mit vielem Geiste und grossem Geschick verfassten Handbuche: ,,Wie es aber kommt, dass an
der verengten Mindung kein Geriiusch entsteht, ist schwer einzusehen, da es nicht gerade immer
unbetriichtliche Stenosen sind, die geriiuschlos existiren.** Weiter unten fihrt er fort, nach-
dem er einige von Dr. O. Ferral in der Gas. med. de Paris 19, Jawr. 1844 mitgetheilte Fille
erwiahnt:  ,,Das systolische Geriausch hatte aufgehort, ein diastolisches war aber nie
erschienen, der Kranke indessen entging nur dem Rauschen der Scylla, um in der Charybdis
geriuschlos umzukommen.* Ich selbst hatte mehrfach Gelegenheit, Fille von bedeutender Ste-
nose des ostium venosum sinistrum — wovon wir Krankheitsgeschichten und Sectionsprotokolle ')
besitzen, — zu beobachten, in denen nur ein systolisches, langgezogenes, scharfes Blasen, wihrend
der Diastole aber ausser dem mehr oder weniger stark herilber geleiteten zweiten Gelisston keine

=

'y Die Krankheits- und Sectionsprotokolle wurden in den letzten drei Johren unter gitiger Mitwirkung der Herren
Dr. Schueider, Riahle und Cohn vollzogen.
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Spur von Blasen zu héren war. Ich will von den vielen Belegen nur eines hier erwiihnen, da er einen
schlageudeu Beweis dafiir liefert, dass nicht nur Stenose das esfiwm vemoswm siwistrum, sondern
auch gleichzeitiz bedeutende Ablagerungen und Rauhigkeiten im Vorhofe in der Umgebung des
ostinm renoswm vorhanden sein konnen, ohne dass hierdurch diastolische Geriiusche erzeugt werden.

Auguste T., Niherin, 34 Jahre alt, war zu wiederholten Malen in unserer Anstalt verpflegt
worden. Sie wurde jedes Mal von mir mit grisster Sorgfalt untersucht und laut Protokoell stets
nur systolisches nie diastolisches Geriusch im linken Ventrikel und verstarkter zweiter Ton in der
ari. prlm. notirt. Das Geriiusch . war an der >telle des fiihlbaren IHerzstosses am stirksten zu
horen. Am Herzen fanden wir laut Sectionsprotokoll Folgendes: Im Herzbeutel missige Quanti-
tit Serum; linker Vorhof dilatirt und stark hypertrophisch, das osfivm venosum sin. zu einer ling-
lichen OQeffnung umgestaltet, durch welche kaum die Spitze des Zeigefingers geht.  Auf dem
ausseren Winkel dieser Oeffnung haftet die braungraue, in die kalkigen Rauhigkeiten fest einge-
bettete Basis eines fast Haselnuss grossen Gerinsels, welches nach oben locker, cruorhaltig und fast
kugelrund wird; ein freies Ende desselben hingt durch den Spalt in den linken Ventrikel hinein.
Die beiden Zipfel der Bicuspidalklappe sind untereinander verwachsen, geschrumpft, stark ver-
dickt, und die chordae {endineae so verkiirzt und verdickt, dass das Ganze eine starre, wulstige
Masse bildet. Das FErdocardiuvm ist fast frei, der Ventrikel nicht dilatirt, ist nicht hypertrophisch.
Die wnoduli Arantii der Semilunarklappen der aorfa linsengross, verdickt, die Klappen selbst
nicht geschrumpft, aorfa eng. Im rechten Ventrikel con. arfer. stark hypertrophisch und dilatirt;
pars venosa nicht, fricuspidalis normal, afrivm dilatirt.

Gegen die von Skoda pag. 198 aufgestellte Ansicht, .,dass Geriusche innerhalb der Herz-
hohlen auch durch das schnellere Einstromen eines kleinen Blutstroms in eine ruhende oder lang-
samer oder entgegengesetzt bewegte Blutmasse entstehen konnen.* muss ich mich entschieden er-
kliren. Hs miisste nach dieser Ansicht, wie dies nicht der Fall ist, bei jeder Ventrikelsystole in
der aoria ein Geriusch erzeugt werden, da hier die eben angegebenen Umstinde obwalten.

Blicken wir zuriick auf die durch oben angefiihrte Storungen bedingten Geriusche. so fin-
den wir, dass sie meist intermittirend, local, systolisch, blasend, seltener continuirlich, fortgeleitet,
diastolisch — mit Ausnahme der ziemlich hiufigen Insufficienzen der Aortenklappen — und selten
knarrend sind.

b. Gerausche bedingt durch Storungen in den motorischen Kriften.

e. Transitorische. Voribergehende Storungen der Innervation des Herzens und na-
mentlich der Papillarmuskeln durch den sympaihicns, vorziglich aber durch den vazws, veranlas-
sen irregulire Contractionen der Muskelfasern, Stérungen in der Vibration der Membranen und
chordae {endineae und somit Geriusche.  Ieh fand diese hiiufiz bei Ohnmachten, heftigen Ge-
miithsbewegungen, bei Intermittensanfillen wihrend des Hitzestadiums einerseits, andererseits aber
auch bei hohen Graden von Frost, bei Algor, in der Cholera im sfad. aloidwm, wihrend heftiger
epileptischer, oder anderer klonischer und tonischer Krampfanfille, z. B. beim fefanus, insbeson-
dere aber bei andauernden krampfhaften Contracturen des Zwerchfells auf der Hihe der Inspira-
tion als Reflex heftiger Reizung der contripetalen Fasern des ragws, und bei temporirer, der
Paralyse sehr iihnlicher Unterbrechung der Einwirkung der centrifugalen Fasern des ragws auf
das Herz und daraus resultirender tumultuarischer, gewissermaassen sich iiberstiirzender Bewe-
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gung desselben. In leizterem Falle reguliren grossere Dosen digilalis die Herzthitigkeit in Zeit
von 18—36 Stunden vollkommen, so dass die Gerfiusche spurlos verschwinden. Ich machte be-
reits vor mehreren Jahren diese interessante Beobachtung, indem ich bei vorhandenen Geriiuschen
und accelerirter Herzbewegung stets die dizitalis als diagnostisches Hiilfsmittel wegen ihrer die
Herzaction retardirenden Wirkung anwandte, um dadurch ebenso, wie ich dies bei grisseren Dosen
Coniin und namentlich des fari. stibiaius gesehen habe, die diastolische Pause zu verlingern und
die entschiedene Sonderung der systolischen Geriiusche von den diastolischen zu ermdglichen.

In neuester Zeit hatte ich wiederum Gelegenheit, zwei solcher Fille auf der Abtheilung zu
beobachten. Sie zeichneten sich beide dadurch aus. dass sich dabei ziemlich schnell Insufficienz
der bicuspidalis und sienose des linken osfium venosum ausbildete. Krankheitsgeschichte und Sec-
tionsbefund sind von Herrn Dr. Riihle im 3. Hefte dieses Jahrgangs der Giinsburgschen
Zieitschrift mitgetheilt. Immer hat man, wo dergleichen Unterbrechungen der regulativen Wirkung
des ragws aufl das Herz stattfinden, eine Erkrankung der bdicuspidalis und des linken ostium ve-
nosum zu fiirchten. Die richtige Diagnose solcher Fille ist fiir die Therapie von grisster Wich-
tigkeit. Die Kranken gleichen Sterbenden, werden aber sicher durch den kithnen, unerschrocke-
nen, (ebrauch grosser Dosen dizitalis der momentan drohenden Gefahr entrissen. Zum Schluss
kann hier noch bemerkt werden, dass einerseits Geriusche, welche bei geringen pathologischen
Ablagerungen an den schwingenden Membranen und Fiden nur durch heftige Anstrengungen
des Herzmuskels horbar wurden, sofort verschwinden, und die Téne wiederum rein horbar wer-
den, sobald die Herzbebewegung wieder normal wird, dass aber auch andererseits selbst die durch
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bedeutende dynamische Stérungen und organische Destructionen — durch Stenose des linken
venosen Ostium und Insufficienz  der Bicuspidalklappe — begriindeten Geriusche vollkommen

schwinden kémnen, wenn die Druckkraft entweder transitorisch, wie bei ganz tiefen Ohnmachten,
oder permanent bei herannahendem Tode auf ihr Minimum sinkt.

. Permanente. So heilbringend die Wirkung der digifalis in dem obigen Falle ist,
so gefihrlich, ja todtlich kann sie werden, wenn sie, im Uebermaasse den Kranken gereicht,
die Paralyse des vagus herbeifiilhrt. Die niichste Folge hiervon ist, wie Traube durch Experi-
mente nachgewiesen, plotzliche Steigerung der Pulsfrequenz und baldiger Tod.  Diese iiber
die Pulsretardation hinausgehende Digitalisnarkose giebt, so wie alle mineralischen, vegetabilischen
und animalischen Gifte und alle Krankheitsprozesse, welche Paralyse des rvagws zur Folge haben,
so wie die Durchschneidung des ragws selbst (Traube), Veranlassung zur Bildung systolischer
Geriusche. Sehr hiufig finden wir permanente systolische Gerdusche im Herzen bei chlorotischen,
anamischen, ferner bei schweren acuten Krankheitsprozessen, die mit grosser Schwiiche einherge-
hen, nicht weil, wie Andral glaubt, dort die Blutkérperchen vermindert und hier namentlich bei
gleichzeitiger plethora die Blutmasse zu sebhr vermehrt ist, sondern wegen der mit diesen Zustin-
den Hand in Hand gehenden Ernihrungs- und Innervationsstérungen. Auch bei lebensgefihrli-
chen Blutungen, so wie bei grossen Sifteverlusten anderer Art, bei der Cholera beobachtete ich
ausser dem allmiligen Schwinden des zweiten Tones systolische Geriusche.

Simmtliche durch transitorische und permanente Storungen der motorischen Krifte im
Herzen hervorgerufenen Geriusche sind intermittirend, local, systolisch, blasend, und werden mit-
unter auch als fortgeleitete an andern Stellen wahrgenommen.




Beantwortung der sub B. gestellten ersten Frage, betreffend die Localisation der Geriiusche:

Dass die Tiéne und Geriiusche im Herzen und iiberhaupt im Thorax nicht immer da am
besten gehort werden konnen, wo sie erzengt werden, bedarf in der That keines Beweises. Jedem,
der im Besitze physikalischer Kenntnisse der Akustik ist und die Gesetze der Schallleitung und
des Schallreflexes kennt, wird dies sofort klar sein, wenn er die Lage der einzelnen Theile des
Herzens, so wie die gegenseitige Lagerung des Herzens und der benachbarten Lungen
berticksichtigt. Zuniichst ist es nothwendig festzustellen, ob die vorhandenen Geriiusche in den
Herzhihlen oder an der Oberfliche desselben erzeugt werden. Hierzu kann man folgende Data
benutzen. Die Geriusche im Herzen konnen nur entweder mit der Systole oder Diastole coinci-
diren, sie sind entweder blasend oder knarrend, nie streifend und nur mit wenigen Ausnahmen
bestindiz an den bestimmten Punkten wahrzunehmen. Die endopericardialen sind nur bisweilen
und zwar zufillig an jenen bestimmien Punkten am deutlichsten zu horen, wechseln hiu-
fig den Ort, sind immer streifend und coincidiren nie ganz, weder mit der Systole, noch mit
der Diastole, sondern schleppen, wie Skoda sagt, nach. Allerdings giebt es Fille, wo keine ent-
schiedene Diagnose gestellt werden kann, ebenso wie es unmoglich ist, ein endopericardiales von
einem exopericardialen Reiben zu unterscheiden, wenn es sich im vierten oder fiinften Intercostal-
raum linkerseits vom linken Sternalrande ]%—"'_}” nach aussen wverbreitet, da der Herzbeutel, an
dieser Stelle von der Lunge nicht bedeckt, die Costalpleura unmittelbar beriihrt. Skoda fiihrt
dies mit vollstem Recht auf pag. 208 u. pag. 213. 4. an. Um die Localdiagnose der Téne und
somit auch der Geriusche bei geringen Graden organischer Herzleiden mit Sicherheit zu stellen,
verfihrt man bei der Untersuchung am besten nach den Regeln, welche Dr. I. Meyer ') (in
Virchow's und Reinhardt’s Archiv III. Band 2. Heft) mit vieler Sorgfalt und grosser Genauigkeit
angegeben hat. Ist das Herzleiden schon sehr weit fortgeschritten, die Grissen- und Lagen-
verinderung schon sehr bedeutend, so suche man sich zuerst .die Semilunaren der arferia pulmo-
nalis auf, bezeichne diese Stelle, umgrenze alsdann sowohl durch die Palpation als auch die Per-
cussion den iiussersten Umfang des Herzens und bestimme die wahrnehmbaren Lingen- und Breiten-
dimensionen.  Auf diese Weise wird man mit vieler Wahrscheinlichkeit die Lage der einzelnen
Theile des Herzens bestimmen konnen.

Beantwortung der sub B. gestellien zweiten Frage: Wie unterscheidet man, ob das Gerfiusch
ein systolisches oder ein diastolisches sei?

In dem Vorhergehenden habe ich nachgewiesen, dass die Tine im Herzen das Resultat
sind der normalen Einwirkung bestimmter bewegender Kriifte und hérbar schwingungsfihiger Mem-
branen und Fiden, dass diese Tine sich zu Geriuschen gestalten oder diese statt jener auftreten,
sobald sich Anomalien in dem einen oder dem andern Factor einstellen; in dem Folgenden werde
ich nun 2zu bestimmen versuchen., mit welchen Momenten der Ventricularaction die Geriiusche
coincidiren. Behufs dessen ist es nithig, die bewegenden Krifte und ibren Zweck besonders in
Betracht zu ziehen.

') Meyer, iber die Lage der einzelnen Herzabschnille zor Thoraxwand und iber die Bedenlung dieses Verhall-
misses fur die Auscullation des Herzens. Desgleichen: Ueber die Grosse und den Grad der normalen Dimplung in der
Priicordialgegend,



Die bewegenden Krifte sind, erstens die Muskelcontraction des Herzens und zweitens der
hydrostatische Druck, unter welchem sich die Blutsiule im Circulationsapparat befindet. Thr Zweck
ist Locomotion des Blutes. Diese geschieht rhythmisch, und zwar, wenn wir die Kammern be-
trachten, in zwei Momenten. In dem ersten wird das Blut aus den gefiillten Ventrikeln durch
die muskulare Kammercontraction allein herausgepresst, wir nennen ihn Systole der Kammern;
in dem zweiten wird das Blut aus den gefiillten Vorhifen in die entleerten Kammern durch den
hydrostatischen Druck und die muskulare Atriencontraction hineingedriickt, wir nennen ihn Diastole.
Hieraus geht hervor, dass die bewegenden Krifte nur withrend der Systole und Diastole fungiren,
dass also ferner die durch sie hervorgebrachten Tine und Geriiusche nur mit der Systole und
Diastole coincidiren, also letztere nur systolische und diastolische und nichts Anderes sein
konnen. Somit ist die Gendrin’sche Eintheilung in priisystolische, systolische und perisystolische,
so wie in priidiastolische, diastolische und peridiastolische, weil sie physikalische Widerspriiche ent-
hilt, also unlogisch ist, zu verwerfen.

Um nun zu bestimmen, ob ein Geriiusch systolisch oder diastolisch sei, bediente man sich
frither des Radialpulses, kam aber sehr bald davon ab, weil man in der Synchronie des Pulses
mit der Kammersystole sehr hiufiz bedeutende Stérungen fand. Allgemein wird jetzt der Herz-
stoss, da er ein systolisches Moment ist, als Regulator bei der Diagnose empfohlen. Zugegeben,
dass dies bei geringen organischen Stérungen der Fall ist, kann man ihn bei hdheren Graden
von Klappen- und Ostienleiden gar nicht gebrauchen, da er einerseits selbst bisweilen kaum
wahrnehmbar ist, wie z. B. bei bedeutender Stenose der Aortenmiindung bei gleichzeitig normaler
bicuspidalis oder in noch hoheren Graden bei gleichzeitiger Stenose des osfium venosum sinisirum,
andrerseits aber nicht selten der diastolische Stoss nicht nur viel stirker ist, wie z. B. bei Insuf-
ficienz der Aortenklappen und consecutiver bedeutender Hypertrophie mit Eetasie des linken Ven-
trikels, sondern sogar auch an zwei verschiedenen Stellen der Brustwand zugleich gesehen und
gefiihlt wird als diastolischer Kammer- und Lungenarterienstoss, bei bedeutenden Hindernissen im
kleinen Kreislauf, z. B. bei Insuffizienz der dicwspidalis, und in noch viel hherem Grade bei gleich-
zeitiger Stenose des linken venisen Ostium.

Somit wiire auch dieses diagnostische Kriterium kein haltbares, folglich unbrauchbar.

Am sichersten ist es in schwierigen, weit vorgeschrittenen Erkrankungsfillen des Herzens,
sich als diagnostischen Hiilfsmittels der Carotidenfiillung als systolischen Actes und des zweiten
Pulmonaltones als Grenzzeichens zwischen Systole und Diastole zu bedienen. Man wird dann,
wenn man die rechte Carotis ganz genau mit dem Tastsinn, den Zeitpunkt des zweiten Tones
mit dem Gehor entweder selbst bewacht, oder bewachen und durch irgend ein hérbares Zeichen
anhaltend markiren lisst, sehr leicht die systolischen Gerdiusche von den diastolischen scheiden
kénnen und sich sofort iiberzeugen, dass die sogenannten priisystolischen Geriusche mit der
Carotidenfiillung coincidiren und somit nicht vor, sondern in die Systole fallen, also systolische sind.

Da leider auch jetzt noch die Gendrin'sche Eintheilung der Geriusche die Ohren manches
Franzosen und Deuntschen verwirrt, will ich hier eine kurze Betrachtung derselben, nachdem ich
der bessern Uebersicht wegen meine Ansicht iiber die Dauer und das Anschwellen der Herztine,
so wie iiber deren Zwischenpausen wiederholt, folgen lassen,

[ch habe in dem Abschnitte iiber die Herztone festgestellt, dass der erste Herzton Ventrikularton

el
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ist, dass er mit dem Anfange der Systole horbar, wihrend derselben stirker wird, endlich am Ende der
Systole seine grosste Intensitiit erreicht und zugleich mit dieser, was auch Canstatt und Andere be-
haupten, schliesst. Dieses Anschwellen des T'ones kann man sich am besten auf den Streichinstrumenten
versinnlichen. Der zweite Herzton, der Gefisston, fillt nicht ganz in den Anfang der Diastole. Die kleine
Pause zwischen beiden gehirt aber entschieden schon der Kammerdiastole an und ist gleich dem Zeit-
raume, welchen der hydrostatische Druck braucht, um die Propulsivkraft der Kammermuskel nach
vollendeter Systole zu paralysiren und hierdurch selbsithitiz den Schluss der Semilunaren, also
den zweiten Ton durch seine Riickwirkung zu effektuiren. Nach dem zweiten Tone folgt eine
grossere Pause, in welcher das Blut unter dem vorhandenen hydrostatischen Drucke aus den Vor-
hifen in die Kammern stromt. Sie gehirt der Diastole an. Sind die Kammern bis zu einem
gewissen Grade gefiillt, so tritt die muskulare Vorkammercontraction ein und beschliesst die
Kammerdiastole. Sie gehort also, auch der Diastole an, ist sehr kurz und geht ohne markirbaren
Absatz schnell in die Kammercontraction welche durch die gesteigerte Spannung der Muskelwinde
angeregt wurde, iiber. Gendrin nennt die erste, kleine Pause Perissytole, jedoch mit Unrecht,
denn sie gehort der Diastole an; die letztere griossere nennt er Peridiastole, sie ist der mittlere
Theil der Diastole; die Zeit der kurzen muskularen Vorhofscontraction nennt er Priisystole, jedoch
wiederum mit Unrecht oder doch wenigstens mit Ungenauigkeit, da sie als diastolischer Schlussakt
noch der Diastole zufillt. — Wintrich sagt in seinem zweiten Aufsatz p. 401: Wir haben eine
sinnlich nicht unterscheidbare Prisystole u. s. w. — Wie soll also dieser Zeitpunkt
und die in denselben fallenden Geriusche erkannt werden?

Die Zeit des ersten Tones nennt Gendrin Systole und dies mit Recht; die Zeit des
zweiten Tones Diastole, ebenfalls mit Recht. Praediastole nennt er aber denjenigen Moment,
welcher durch den ersten und zweiten T'on begrenzt wird, also die kleine Pause hier Priidiastole,
dort Perisystole. Wo ist die Grenze zwischen beiden im normalen Zustande? Gendrin demon-
strirt die Perisystole und Pridiastole an Geriiuschen folgendermaassen: ein Geriusch, den ersten
Ton iiberdauernd und durch eine wahrnehmbare Pause oder den zweiten Ton selbst begrenzt, ist
ein perisystolisches; ein Geriusch, welches mit dem zweiten Tone schliesst. aber von dem ersten
Tone durch eine deutliche Pause getrennt ist, ein pridiastolisches. Ich werde weiter unten zeigen,
dass das erste Gerinsch ein in der Aorta fortgeleitetes systolisches, das zweite ein einfach diasto
lisches ist.

Schliesslich noch einige Worte iiber das ominise prisysiolische Geriiusch, welches so vielen
Diagnostikern so grossen Kummer gemacht hat und noch heute macht.

Was ich eben tiber die Tone wiederholt, gilt auch mwlalis mulandis von den Geriuschen.

Die Systole kann statt mit einem Tone, mit einem Geriiusche anfangen; dieses wird aus den-
selben Griinden wie der Ton wihrend der Systole verstitkt und erhoht, geht aber am Ende der
Systole, wenn die Klappensegel und Sehnenfiden bei der stirktsen Action der Kammermuskeln am
Ende der Systole normale, gleichmissige Schwingungswellen zu erzeugen im Stande sind, in einen
Ton iiber und schliesst damit die Systole. Wir kinnen uns dieses akustische Phinomen sehr
bequem durch die Savart'schen gezihnten Rider versinnlichen, wenn wir bei der Bewegung die
Schnelligkeit bis zu einem gewissen Punkte steigern. Ist die Entartung der schwingenden Mem-
branen und Fiden aber schon so weit gediehen, dass sie den akustischen Postulaten des Tones

i"ja
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nicht mehr entsprechen kénnen, so geht das systolische Geriusch am Ende der Systole nicht
mehr in Ton iiber, sondern endet als solches poco decrescends begrenzt von dem zmweiten oder
Gefisstone, Ist nun gleichzeitig ein diastolisches Geriiusch am osiium venosum sinistrum vorhanden,
so wird dieses, wenn die Herzbewegung langsam ist, durch deutliche Pausen sowohl vom zweiten
Tone, als auch vom systolischen Geriusche getrennt. Ist aber die Herzaction beschleunigt, so geht
das diastolische Gerfiusch scheinbar in das systolische iiber und bildet gewissermaassen nur ein
Geridusch, dessen diastolischer Theil dumpfer, tiefer und schwiicher, der systolische aber immer
schiirfer, hoher und stirker ist. Unterbrochen wird dieses Geriiusch alsdann nur durch den
Gefisston und eine darauf folgende kurze Pause.

Ich hatte sehr oft Gelegenheit, diese Beobachtungen bei sich ausbildender Insufficienz der
bicuspidal/s mit gleichzeitiger Stenosirung des linken ventsen Ostium zu beobachten. Die Aufein-
anderfolge der akustischen Erscheinungen hierbei ist folgende: Im Anfange der Erkrankung hért
man wahrend der Systole Geriusch mit Ton schliessend, verstirkien diastolischen Ton, Pause; in
manchen Fillen folgt spiter dem diastolischen Ton ein dumpfes diastolisches Geriusch mit einer
kurzen Pause. Wird die Herzbewegung schnell, so schwindet die Pause und das diastolische
Geriusch geht scheinbar in das systolische iiber. Grosse Dosen Digitalis retardiren die Herz-
action, verlingern die diastolische Pause und trennen das diastolische Geriusch wieder von dem
systolischen.  Schreitet das bezeichnete Herzleiden noch weiter vor, so verschwindet, wie ich
schon erwilhnt habe, der systolische Ton ganz und wir horen dann wihrend der Systole nur
scharfes langes Blasen, wihrend der Diastole Ton, Gerdusch und bei retardirter Bewegung
eine kleine Pause. Steigt die Frequenz der Herzcontractionen, so geht wiederum das diastolische
Gerausch in das systolische iiber und wird nur durch den diastolischen Ton und eine kleine
darauf folgende Pause unterbrochen. Auch in diesen Fillen kann man, wie ich dies zu wieder-
holten Malen gethan, die Geriusche durch grosse Dosen Digitalis von einander trennen.

Schwer zu beweisen diirfte es sein, wie pl‘éis}'stulis-:]lt: scharfe Gerdusche durch die musku-
lare Vorkammercontraction hervorgebracht werden und wihrend des ersten Tones, ja gar bis
zum zweiten Tone, also auch nach der Ansicht der Priisystoliker wihrend der ganzen Systole und
somit ohne Unterbrechung, gleich scharf und stark als prisystolisch-systolische bis zur Diastole
andauern sollen. Bei diesem Theoretisiren wurde die Hauptsache, die Physik, ganz vergessen.
Man iibersah, dass wilhrend der schwachen Atriencontraction das Blut in die Kammern,
wihrend der Systole aber gerade in entgegengesetzter Richtung nach den Vorkammern durch
die starken Kammermuskeln mit Vehemenz zuriickgepresst wird. Wie sollte es phy-
sikalisch moglich sein, dass zwei schnell nacheinander in entgegengesetzter Richtung
mit ungleicher Stirke wirkende Krifte ein gleich starkes, scharfes, ununterbroche-
nes, untrennbares Geriusch zu erzeugen im Stande wiren? Die natiirliche Folge
wiire auch hier, wie bei gewissen Graden der Aortenklappenerkrankung . ein brudt de va el vieni
und in der That habe ich auch dieses bei Erkrankungen des osfium venosum mit Insufficienz der
béicuspidalis beobachtet.  Der systolische Theil dieses charakteristischen Geriiusches wurde durch
die Kammercontraction, der diastolische durch den gesteigerten hydrostatischen Druck, aber keines-

wegs durch die muskulare Atriencontraction hervorgerufen.
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2. Dentung der Geriusche.

Was den diagnostischen Werth der Geriusche in Bezug auf das Yorhandensein oder Fehlen
von organischen Storungen in den Herzhiohlen anlangt, so sind die transitorischen entschieden von
untergeordneter Bedeutung, da sie, meist systolisch, in der Regel durch motorische Alienationen
und selten nur durch organische Stérungen niederen Grades veranlasst werden. Viel wichtiger sind
die permanenten und stehen somit namentlich, wenn sie diastolische sind, oben an. Fiir die Beur-
theilang der motorischen Anomalien und theilweise auch fiir die Therapie haben die systolischen
transitorischen den Vorzug. Die Prognose ist bei den systolischen in der Mehrzahl der Fille
weniger ungiinstig, als bei den diastolischen. Hier vermag die beste Therapie kaum jemals mehr,
als Linderung der consecutiven Zufille zu erreichen.

A. Systolische Geriusche.

a. Geriusche im linken Ventrikel wihrend der Systole. Ist zunachst der linke
Kammerton rein, von der bicuspidalis erzeugt, und nicht fortgeleitet oder gar nur ein im Stethos-
cope durch die systolische Erschiitterung erzeugter tonartiger Schall, so kann man daraus schlies-
sen, dass die Klappe in vivo sufficient ist und die Klappensegel fihig sind, normale gleichmassige
Schwingungen hervorzubringen. Dennoch aber kinnen hierbei sowohl am arteriellen als vorziig-
lich am venisen Ostium nicht unbedeutende Entartungen vorkommen, ohne dass sie sich fir das
Gehor kundgeben.

e. Fingt die Systole mit Gerdusch an, welches gegen das Ende derselben in einen Ton
ilbergeht, und wird es in dem Aortencylinder nicht fortgeleitet, so kann man, wenn es nicht
transitorisch ist, mit Sicherheit auf eine beginnende Insufficienz der dicuspidalis und wahrschein-
lich bevorstehende Stenose des vendsen Ostium schliessen. Hierbei tritt aus physikalischen Griin-
den eine Verstirkung des zweiten Tones in der arleria pulmonalis ein.

f. Hirt man den ersten Ton und nebenbei ein denselben iiberdauerndes, sich beinahe bis
zum zweiten Ton hinziehendes, in der aorfe fortgeleitetes permanentes Geriusch, so kann man
mit Sicherheit auf Ablagerungen an der obern Hilfte der Kammerfliche des der Aortenmiindung
anliegenden Bicuspidalsegels oder am Aortenostium selbst schliessen; Ablagerungen in der Herz-
spitze erzeugen, wenn sie nicht die Wirkung der Papillarmuskeln beeintrichtigen, keine Geriusche.
Hier folgen die gestorten Oscillationen der Richtung des Blutstromes im Aortencylinder, werden
diesem mitgetheilt und so iber die Systole hinaus gehirt, bis sie durch die normalen, den zwei-
ten Ton hervorrufenden unterbrochen und vernichtet werden. Hierbei findet keine Verstirkung
des zweiten Tones in der Pulmonalarterie statt.

v»  Ton mit blasendem, oder knarrendem permanenten Geriiusche, welches weder dem Tone
vorausgeht, noch denselben iiberdauert, deutet anf Erkrankung des anderen Segels der Klappe,
oder auf andere die normalen Schwingungen der Klappe nicht stirende Ablagerungen, z. B.
auf kalkige oder knochige Concremente in der Muskelsubstanz. Ist dabei der Ton in der arf.
pulm. verstirkt und kein anderes den hydrostatischen Druck der Blutsiiule im kleinen Kreislaufe
steigerndes Moment da, so ist die Klappe auch insufficient.
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d. Wird der Ton vollkommen und permanent durch das Geriiusch verdringt, so kann man
mit Sicherheit auf die Unmoglichkeit normaler Schwingungen des Klappensegels und der chordae
lendineae schliessen; ging « voraus, so diagnosticirt man vollkommene Insufficienz der bicuspidalis
mit oder ohne Stenose des ostium venosum sinistrum. Ueber das Vorhandensein oder Fehlen dersel-
ben, lisst sich selbst, wenn ein diastolisches Geriusch vorhanden ist, nicht mit apodictischer Be-
stimmtheit aburtheilen. Man kann in den meisten Fillen nur, und zwar in Folge des sehr acu-
ten Verlaufs der acuten Cyanose, Hydraemie und des Oedems der Lungen eine Wahrscheinlichkeits-
diagnose stellen, nie aber fiir deren absolute Richtigkeit biirgen "). Noch mehr erschwert wird
die Diagnose der Insufficiens der dicwspid. und namentlich der Stenose der ostium venosum sindsir.,
wenn durch eintretende Insufficienz der f#ricuspidalis die Verstirkung des zweiten Pulmonaltons
zum grossten Theile schwindet. Ging g voraus, so schwindet der Ton sehr langsam, und spit
erst nach bedeutenden, das estium arferiosum mehr oder weniger obstruirenden Ablagerungen in
der Umgebung der Semilunaren. Das systolische Blasen ist alsdann ebenso wie bei aneurysma-
tischen Ausbuchtungen iiber der Klappe vorziiglich stark von Anfang der aoria ascendens zu horen,
und wird beiderseits bis in die Carotiden fortgeleitet.

¢ Ist weder Ton noch Geriusch zu hioren, so ist entweder transitorisch oder permanent
nicht nur die Schwungfahigkeit der Segel und Faden, sondern auch die Beweglichkeit der Klappe
selbst, durch Krankheiten der Papillarmuskeln, wie ich oben bereits auseinandergesetzt, vollkommen
aufgehoben.

Die transitorischen, durch Motilititsanomalien bedingten Geriusche iibergehe ich hier, ihr
Vorhandensein ist durch Exclusion der organischen Storungen zu constatiren.

b. Gerausche im rechten Ventrikel wihrend der Systole.

Von diesen gilt mit wenigen Ausnalimen dasselbe, was ich bei Betrachtung der systolischen
Geriusche des linken Ventrikels auseinandergesetzt habe. Zu bemerken ist nur, dass sie viel sel-
tener und bisweilen angeboren, die des linken aber viel hiufiger und meist nur acquisit sind.

Der reine Ton hat dieselbe Bedeutung wie links.

¢. Von dem im Anfange mit Ton endenden, endlich die ganze Systole ausfiillenden Gerdusche
gilt hier dasselbe wie dort. Die Insufficienz der {fricuspidalis begleitet ein wirkliches sichtba-
res Pulsiren der Halsvenen. Die Stenose des rechten osfium venosum ist sehr selten und noch
viel schwerer mit Sicherheit zu erkennen.

3. Das durch Ablagerungen am osf. arferios. bedingte, den Tricuspidalton iiberdauernde, in
die arf. pulmon. fortgeleitete Geriusch ist noch seltener. Hiufiger als am osf. arfer. dexir. finden

) Rapp hat sich (in Virchow's Archiv, IV. Band, 4. Heft, pag. 471—0505) wie ich glaube, die Erklarung
des ersten Herztones unnitzer Weise erschwert. Er spricht von Fortleitung des rechlen Ventrikulartons, — da er ja nur
zwei Herztne annimmt — in die arteria pulmonalis. ja selbst in die aorfa und postulirt fir den linken Ventrikel
einen besondern Muskelton. Er muss sich zwar pag. 491 selbst gestehen, ,,dass derselbe schwicher zu vernehmen ist,
was um so mehr anfallen diirfte, als man erwarten sollte, dass dieser Ton als durch die Ventrikelcontraction entstanden,
um s0 lauter werden miusste, je grisser die excentrische Hypertrophie der Herzkammer ist.**

Dieser Ton ist eben nichts Anderes, als der nach der art. pulmon., aorta und dem linken Ventrikel forigeleilete,
natiirlich an den beiden letzteren Stellen schwiicher horbare Tricuspidalton.
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nach Skoda (pag. 222, 4. Aufl.) die storenden Ablagerungen an den Sehnenfiden, die sich zu-
nichst am sepfum venfriculorum inseriren, statt,

y. Gerdusch mit Ton, demselben weder vorausgehend, noch ihn iiberdauernd, so wie

d. Geriusch ohne Ton, und

¢, systolische Pause ohne Gerdiusch und Ton, haben hier mufaiis mulandis dieselbe Bedeu-
tung wie im linken Ventrikel.

Bisweilen hirt man systolische Geriiusche am osi. arf. dextr., die jedoch nur als fortgeleitete
zu betrachten sind, und in dem darunter liegenden osf. arf. sinisir. oder in dem anliegenden Bi-
cuspidalsegel ihren Sitz haben. In manchen Fillen migen sic nur als sogenannte aniimische Ge-
riusche durch die vorhandene Blutmischung vorbereitet und durch die aus derselben resultirenden
Erniihrungs- und Innervationsanomalien hervorgerufen sein. Dass dabei eine Auflockerung der
Arterienhiute stattfinde, mochte ich kaum glauben.

B. Diastolische Geriusche.

Ich beginne

a. mit den diastolischen Geriuschen in den Gefissen, da der zweite oder Gefisston in den
Anfang der Diastole fillt.

Ist dieser Ton rein, so deutet er auf unversehrte Semilunaren. Er kann in der aorfa ge-
schwicht werden durch Verminderung der Propulsivkraft des Herzens und der Riickwirkung des
hydrostatischen Druckes, so bei Insufficienz der dicuspidalis und Stenose des osfium venos. sin.
In der Pulmonalarterie aber wird er durch die beiden letztgenannten Anomalien bedeutend verstarkt.

Simmtliche diastolische Geriusche, welche sofort mit der Diastole anfangen und in der
Pause aufhoren, gehbren dem ostium aorticem an, alle, die in der zweiten grosseren Hilfte begin-
nen und bis zum Anfange der Systole reichen, gehoren dem ostiwm venosum sinistrum an.

e. Fingt der zweite oder Gefisston in der eorfa mit Blasen an, und schliesst er dieses als
reiner Ton, so deutet dies auf bedeutende Rigiditit der Semilunaren oder auf andere Hinder-
nisse, welche den Schluss der Klappen erschweren. Die Vibrationen sind daher Anfangs irregulir,
ungleichmissig, indem das Blut zwischen den Rindern nach der Kammer durchgepresst wird;
tritt aber die volle Wirkung des hydrostatischen Druckes ein, so schliessen die Klappen, die
Oscillationen werden gleichmissiz und erzeugen einen Ton. (Conf. exper. mit den Savart schen
gezihnten Riidern.)

g. Fingt der Ton als solcher an, geht er in ein kurzes Geriusch, welches ihn schliesst,
iiber, so ersehen wir daraus, dass die Semilunaren zwar Anfangs schliessen, der vollen Wucht
des ganzen hydrostatischen Druckes aber nicht fiir die Dauer Widerstand leisten kinnen, weil sie,
an ihren freien Rindern zu sehr ausged{:hnt und zu lang, theilweise in die Kammern ]ﬁneing&-
presst und durch das nachdringende Blut in ihren Schwingungen gestort werden. Seltener fin-
det man Ton mit Geriusch endend bei geringerer Schrumpfung der freien Rinder der Semilu-
naren. Die Erklirung ist dieselbe.

r- Hort die Schlussfihigkeit der Klappe ganz auf, so hiort man starkes, scharfes, diasto-
lisches Blasen, welches in seltenen Fillen den grissern Theil der Diastole einnimmt. Natiirlich
hért man bei « § ; gleichzeitig den fortgeleiteten Pulmonalton. Sind die Klappen



—— 40

d so entartet, dass sie zwar nicht mehr hirbar schwingen, dennoch aber das osfivm aorf. ver-
schliessen kinnen, so hirt man an der corfa und im linken Ventrikel, den fortgeleiteten zweiten Pulmonal-
ton ausgenommen, gar nichts. Ausserdem aber kann der zweite Ton auch verschwinden bei sehr be-
deutenden Blutungen, bei sehr schweren Krankheiten, cholera #n stadio algide. Meist ist dies dann
der Vorbote des Todes. Diastolische Geriusche an der arf. pulmonalis wiirden dieselbe Bedeu-
tung haben. Sie gehdren zu den grissten Seltenheiten.

b. Diastolische Gerausche an den venosen Ostien.

Sie fallen simmtlich in die zweite grissere Hiilfte der Diastole nach dem zweiten Tone, in
die sogenannte Pause.

w. Am osf. venns. sinistrum. Wird der Ton ohne Geriusch wahrgenommen, so schliesst
man daraus, dass die Semilunaren in Ordnung sind. Wird ein Gerdusch nach dem zweiten Tone
hirbar, so kann dies entweder

«' auf bedeutende ranhe Ablagerungen am ostium vemoswm und an der Vorkammerflache der
bicuspidalis ohne Obstruirung des Ostium, wenn der zweite Pulmonalton nicht verstirkt ist, oder

g! auf Stenose des osfiwmn venoswm, wenn der zweite Pulmonalton verstirkt ist, deuten. Das
Nithere hieriiber habe ich bereits oben bei Betrachtung der systolischen und diastolischen Ge-
riusche im Allgemeinen angegeben, verweise also hier darauf.

g. Diastolische Geriiusche am eslium venos. dextr. haben dieselbe Bedeutung, sind jedoch
fast eben so selten als die diastolischen Geriusche an der Pulmonalarterie.

Die zu Ende der Einleitung gestellten Fragen sind nunmehr schliesslich dahin zu beant-
worten:

1) Die Skodasche Ansicht iiber die Funktion der Atrioventrikular-Klappen und die
Entstehung der Tone ist unrichtig. (Beweis im 1. und 2. Kapitel.)

2) Die Funktion der Atrioventrikular-Klappen besteht nicht nur darin, dass sie wihrend
der Systole die Kammern von den Vorkammern abschliessen, sondern sie wirken mit
Hiilfe ihrer starken Papillarmuskeln wihrend der Systole durch Druck mnach abwarts
und completiren so, nicht passiv, — denn dazu bediirfte es doch wahrlich nicht die-
ser michtizen Muskelstringe — sondern activ den allseitigen Druck auf die Blut-
masse und pressen sie in die grossen Gefisse hinein, Die relaxirten Klappensegel
werden wihrend der Diastole durch das in die Kammern dringende Blut elevirt,
durch die kurze muskulare Contraction der Vorhife gespannt und so als Membranen
mit ihren saitenartigen Sehnenfiden zu Schwingungen geeignet gemacht. Durch die
systolische Erschiitterung und gleichzeitig versiirkte Spannung nach abwiirts werden
die Klappensegel und chordae fewdineae in Oscillationen versetzt, diese durch die
gleichzeitige, jedoch nicht horbare systolische Erschiitterung des Herzmuskels verstirkt
und so in jene hirbaren, den ersten Ton erzeugenden, wilhrend der ganzen Systole
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andauernden und am Ende ihre hichste Intensitit erreichenden Schwingungen ver-
setzt. Wenn ich gleich diese meine Ansicht iiber die Function der Atrioventrikular-
Klappen und die Entstehung des ersten Herztones zur Zeit noch nicht mit mathema-
tischer Sicherheit direkt beweisen kann, so diirfte doch die grosse Wahrseheinlichkeit
derselben durch das erste und =zweite Kapitel meiner Abhandlung dargethan sein.
Es gehort die Losung dieser Frage unstreitig mit zu den schwierigsten in der Phy-
siologie, wund dieser Umstand ermiichtigt mich auch zu der Hoffnung, auf giitige
Nachsicht des Lesers rechnen zu diirfen.

3) Gerausche entstehen im Herzen, wenn die Gleichheit der Schallwellen und die gh:lch-
formige Fortleitung derselben in den horbar schwingungsfihigen Membranen und seh-
nigen Fiden, sei es durch organische Storungen derselben, sei es durch krankhafte
Turbationen der bewegenden Krifte, gestort wird.  Sie bedeuten kurz wiederholt
Folgendes:

. Systolische Geriusche.
a) Im linken Ventrikel:

. FErster Ton constant mit Geridusch anfangend, als Ton endend, dabei Ver-
stirkung des zweiten Tones der arf. pulmon., bedeutet meist beginnende
Insufficienz der dicuspidalis und stellt oft Stenose des osf. venos. in Aussicht.

. Geriusch mit Ton, diesen constant iiberdauernd, in die aorfa fortgeleitet
ohne Verstirkung des zweiten Tones der pufwon., deutet auf Ablagerungen
an der Kammerfliche des dem osiivin aorf. zuniichst gelt:guncn B]cugpi-
dalsegels oder am osf. aor/. selbst.

y. Ton und Geriusch constant coincidirend, Geriusch weder vor dem Tone
anfangend, noch denselben iiberdavernd, deutet, wenn es blasend ist, auf
Erkrankung des anderen Klappensegels, oder aufl andere, die nor-
malen Schwingungen der Klappe nicht stérende Ablagerungen, z. B. auf
kalkige oder knochige Coneremente in der Muskelsubstanz; das Geriiusch
ist dann knarrend. Ist dabei der zweite Ton in der arl. pulm. verstirkt und
kein anderes den hydrostatischen Druck der Blutsiiule im kleinen Kreis-
laufe steigerndes Moment da, so ist die Klappe insufficient.

d. Geriiusch ohne Ton bedeutet, wenn « vorausging Insuffic., der bicwspidalis
mit oder ohne Stenose des osfium venosum sinislr., ging 7 voraus, bedeutende
Ablagerungen in der Umgebung des osfium aorf. mit oder ohne Stenose
desselben, zuweilen awewrysma aorfae iiber den Klappen.

¢. Fehlt sowohl Ton als Geriusch, so ist nicht nur die Schwingungsfiihig-
keit, sondern iiberhaupt die Beweglichkeit der Klappen vollkommen
aufgehoben. Natiirlich muss hier von allen Hindernissen, die sich der acu-
stischen Wahrnebmung in den Weg stellen, so wie von transitorischen, dy-
namischen Hotilititsstorungen abstrahirt werden.

b



b) Im rechten Ventrikel:
«. Ton mit Geriusch anfangend, bedeutet Insuffic. der #ricuspidalis, namentlich wenn wirk-

liches sichtbares Pulsiren der Halsvenen stattfindet; Stenose des rechten venosen Ostium

kommt dabei sehr selten vor.

#.  Gerdusch mit Ton, diesen iiberdanernd, hat mufaiis mutandis dieselbe Bedeutung wie im

linken, Ventrikel, nur ist die Stenose des osf. arfer. dexfr. noch viel seltener. Von

v, O und z gilt dasselbe, was unter a gesagt worden ist,

9. Diastolische Gerausche.

a. An den arteriellen Ostien:

LS

Gerausch mit Ton endend, deutet aufl erschwertes Schliessen der Semilunaren
wegen zu grosser Rigiditit derselben oder wegen anderer mechanischer Hin-
dernisse.

Ton mit Geriusch endend, bedeutet beginnende Unzulanglichkeit der Klappen,
in Folge von zu grosser Linge und Ausdehnung der freien Rinder.

Geriusch ohne Ton bedeutet Insufficienz der Klappen.

Mangel des Tones und des Geriusches zeigt eine Entartung der Klappen an,
in Folge der sie zwar das osfium arterios. noch verschliessen, aber nicht mehr
unter den obwaltenden Umstinden in horbare Schwingungen versetzt werden
konnen. Schwindet der zweite Ton bei starken Blutungen oder bei anderen
bedeutenden Sifteverlusten, bei Cholera im sfadio algido, so ist die hichste
Lebensgefahr vorhanden.

b. An den venosen Ostien:

.

r“ *

Am osfium venosuin sinislrum:

@' Geriiusch ohne verstirkten zweiten Pulmonalton deutet auf Rauhigkeiten
und gefranzte Ablagerungen am oslium venos. oder der Vorkammerfliche
des Klappensegels;

g.' Geriusch mit verstirktem zweiten Pulmonalion auf Stenose des Ostium.

Diastolische Geriiusche am oslium venosum dexir. haben dieselbe Bedeutung. sind

‘jedoch fast ebenso selten als die diastolischen Geriiusche an der Pulmonalarterie.




