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Ueber die Lage der einzelnen Herzab-
schnitte zur Thoraxwyaml und iiber die Be-
deutung dieses Verhiltnisses fiir die
Auskultation des Herzens.

Von Dr. Joseph Meyer,
prakt., Arzte in Berlin. .

Obgleich sich bereits bei mehreren Beobachtern, wie bei
Hope*), Kiirschner*), namentlich aber bei Gendrin**)
und in der neuesten Zeit bei Sibson****) Angaben iiber die
Lage der bei der Auskultation in Betracht kommenden Herz-
theile finden, und obgleich die Regeln, welche Skoda an-
giebt, im Allgemeinen richlig sind, so glaubte ich doch wegen
der praktischen Wichtigkeit des Gegenstandes und wegen
einiger, wie mich diinkt, theils neuer theils berichtigender Ge-
s1chtspunkte die nachfolrrenden Untersuchungen nicht unter-
driicken zu miissen.

*) Hope: A treatise of the disenses of the heart, third edition.
London 1839. p. 2, 3 u. 4. 9L. n. 387,
**) Rudolph Wagners Handworterbuch der Psysmlogle Bd. 2. p.
106. Artikel Herzthatigkeit,
***) G endrin: Legons sur.les maladies dw coeur. Tome premierp.15 u. s.f,
***) Francis Sibson in London médical gnzette 1848. Vol. VL p.361.
u. im Auszuge in den Archives générales de médicine 1849, e. Serie
p. 176, 177, 178,
Archiv f, pathol. Anaf. Bd. III. Hit. 2. 18
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Um das Lageverhalinifs der Ostien und anderer Theile
des Herzens zu den Brustwandungen zu bestimmen, bediente
ich mich, wie auch schon Hope und Gendrin gethan, lan-
ger Nadeln und beobachtete dabei folgendes Verfahren. Die
Leiche eines Menschen, bei dem wihrend des Lebens keine
Verschiebung des Herzens stattgefunden und dessen Bauch-
decken weder von Gas noch anderen Fliissigkeiten ausgedehnt
waren, wurde so gelagert, dals der Oberkorper etwa einen
Winkel von 40° mit dem Tische bildete. Dann stach ich sehr
lange Karlsbader Nadeln unter einem moglichst rechten Win-
kel zur vorderen Brustwand an denjenigen Stellen ein, unter
welchen nach den verschiedenen Angaben die Ostien, deren
Klappen u. s. w. sich befinden sollten. Darauf wurde das
Brustbein entfernt und das Herz mit den noch darin befind-
lichen Nadeln theils in situ, theils nach der Herausnahme ge-
offnet und untersucht.

Die Arteria pulmonalis und Adorta liegen bekanntlich
im Beginne hintereinander und zwar in manchen Fillen, wie
ich auf Querdurchschnitien sehe, welche an der Basis des
Herzens gemacht wurden, gerade hintereinander, namentlich
glaube ich das bei jingeren Individuen bemerkt zu haben, in
den meisten aber so, dafs sie sich nur zum grofseren Theile
decken, indem die Oeffnung der Pulmonalis mehr nach links,
die der Aorta bereits etwas mehr nach rechts gelegen ist.
So wie aber beide Geféfse die Hihe des freien Randes ihrer
Klappen erreicht haben, divergiren sie bereits so, dafs sie sich
neben einander befinden. Entsprechend dem schiefen sich
kreuzenden Verlaufe der beiden Gefifse, sind die Semilunar~
klappen dergestalt angebracht, dafs wenn man durch die tief-
sten Punkte ihrer festen Rénder zwei Ebenen legt, diese eben-
falls schief gegen die Korperaxe verlaufen und sich in ihrer
Verlingerung an der dufseren linken Seite beider Oeffnungen

Ost,
. . . » *pulm,
unter - einem spitzen Winkel schneiden wiirden - /\
P o

Aus dieser Anordnung folgt, dafs die am meisten nach rechts
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und vorn befindliche halbmondférmige Klappe der Pulmonal-
arterie hoher zu liegen kémmt, als die entsprechende der Aorta
und zwar um die ganze Héhe einer solchen Klappe; je weiter
aber nach links und aufsen, desto mehr correspondiren die
festen Rinder der Klappen in beiden Gefifsen einander. Die
am meisten nach hinten und links gelegenen befinden sich daher
fast in gleichem Niveau. Aus diesem Verhalten erkldrt sich
auch, warum bei Versuchen mit Einbringung von Nadeln durch
die Thoraxwand die Aortenklappen bald tiefer als die der Lun-
genarterie, bald in gleichem Niveau mit den letzteren zu liegen
scheinen, je nach dem Orte, wo beide Gefifse getroffen wurden.
In den folgenden Untersuchungen bezichen sich daher die An-
gaben vorzugsweise auf die Lage der vorderen der Brustwand
sich zuniichst befindlichen Klappen beider Arterien.

1. Oeffnung der Pulmonalarterie und ihre halb-
mondfdrmigen Klappen.

Von achtzehn minnlichen Leichen in einem Alter von
17—60 Jahren lagen bei vierzehn die Klappen der Pulmo-
nalarterie dem Sternalende des zweiten linken Interkostalrau-
mes gegeniiber, so dafs eine Nadel in der angegebenen Weise
elwa ', —*,"*) vom linken Rande des Sternum mitten in
den senkrechten Durchmesser des zweiten Interkostalraumes
hineingestochen, gemeiniglich den festen Rand der vorde-
ren Semilunarklappe der Pulmonalarterie traf. Bei dreien
dieser achtzehn Minner waren die valvulae semilunares dem
Sternalende der dritten linken Rippe gegeniibergelagert und
nur in einem Falle, in welchem ich den Leib eingezogen, den
Thorax sehr lang, die Interkostalriume sehr weit und die
Herzspitze im fiinfiten Zwischenrippenraume notirt habe, ent-
sprachen sie dem Sternalende des dritten linken Interkostal-
raumes; sie wurden also von einer Nadel getroffen, welche

*) Nahm ich die Entfernung eines guten halben Zolles, so traf die
Nadel gewohnlich dann sehr genau, wenn der conus arteriosus der
Lungenarterie durch Blutgerinnsel stark ausgedehnt war, wie ich
dies namentlich an Choleraleichen gefunden habe.

18*



268

ich etwa Y,/ vom linken Rande des Sternum zwischen dritte
und vierte Rippe eingesenki haite.

Unter vierzehn weiblichen Leichen von 28 —65 Jahren,
war das Lageverhillnifs der Pulmonalarterienklappen zwélf
mal, wie bei den obigen vierzehn Minnern, nur in zwei Fil-
len befanden sie sich dem Sternalende der dritten linken Rippe
gegeniiber.

Aus diesen Angaben folgt, dafs man die akustischen Phi-
nomene, welche die Pulmonalis darbietet und was ich hier
namentlich im Auge habe, dals man den zweiten Herz-
ton, so weit er an der Lungenarterie erzeugt wird,
ambesten im zweiten und dritteninterkostalraume,
am linken Rande des Sternum studirt. Vorzugs-
weise aber setze man das Stethoskop im 2ten Inter-
kostalraume etwa %, vom linken Rande des Brust-
beins auf, weil in dieser Gegend nach den obigen Unter~
suchungen bei ausgedehntem conus arferiosus die am meisten
nach vorne gerichiete Semilunarklappe liegt und also auch
hier die Wirkung der bei der Diaslole auf dieselbe zuriick-
fallenden und zuriickgedriickten Blutdule am stirksten hervor-
treten mufs. Dieser Ort wird fir die Ansetzung des Stethos-
kops auch dann noch geignet sein, wenn die Klappen der
Pulmonalarterie sich dem Sternalende der dritten Rippe ge-
geniiber befinden, weil er in diesem Falle gerade in der Rich-
tung der aufsteigenden Pulmonalis liegt. Man wird aus meh-
reren der nachfolgenden Krankengeschichten ersehen, dafs die
fir Verengerungen und Insufficienzen der Mitralis bekanntlich
charakteristische Verstirkung des zweiten Herziones an der |
eben hezeichneten Stelle am schirfsten ausgesprocheh war,
schirfer wie etwas mehr nach rechts oder links und wie zu-
weilen im dritten Interkostalraume, Bei der Verificirung dieser
Angaben achte man darauf, dals oft eine ganz geringe Ver-
schiebung des Stethoskops schon hinreicht, um den Charakter
des Tones in seiner Stirke und Hohe zu veriindern, eine Regel,
die auch bei der Uniersuchung abnormer Gerdusche ihre An-
wendung findet,
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2. Oeffnung der Aorta und ihre halbmondférmigen
Klappen.

Von sechzehn minnlichen Leichen in einem . Alter von
17 — 60 Jahren entsprachen die Aortenklappen funfzehn mal
dem Sternalende der dritten linken Rippe nebst einem gré-
[seren und kleineren Theile des dazugehsrigen Brustbeinstiickes
und zwar so, dals der freie Rand der am meisten nach vorne
gelegenen Semilunarklappe bald etwas in den 2ten Interkostal-
raum hinauf*), bald der befestigte Rand derselben in den 3ten
Interkostalraum hinabreichte. Einmal lag das ost. arterios.
mit seinen Klappen dem Sternalende des dritten linken Inter-
kostalraumes gegeniiber. In dem einen Falle, in welchem die
Oeffnung der Pulmonalarterie dem dritten linken Inlerkostal-
raume entsprach, befand sich die der Aorta ebenfalls dem Ster-
nalende desselben und dem dazu gehirigen Sternalstiicke ge-
geniiber, nur tiefer nahe der vierten Rippe.

Von zwolf weiblichen Leichen in einem Alter von 28
bis 65 Jahren lag bei neun das osf, arterios. hinter dem
Sternalende der dritten Rippe und einem grifseren oder ge-
ringeren Theile des zugehtrigen Brustbeinstiickes, wobei die
Semilunarklappen bald elwas in den zweiten Interkostalraum
hinauf oder in den dritten hinunter ragten. Zwei mal befand
sich die Oeffnung hinter dem Sternalende des dritten linken
Interkostalraumes und ein mal im unteren Theile des zweiten,
In den allermeisten Fillen also liegt die Oeffnung
der Aorta und ihrer Semilunarklappen hinter der
Sternalartikulation der dritten linken Rippe und
einem Theile des an diese stofsenden Brustbein~-
stiickes, Wenn man daher ein wenig nach links von der
Mitte des Sternum, der Sternalartikulation der dritten Rippe
gegeniiber, durch eine angebrachte Oeffnung eine Nadel senk-
recht einsticht, so wird man oft mit grofser Genauigkeil das

*) Dies schien mir besonders dann der Fall zu sein, wenn die Herz-
spitze dem vierten linken Interkostalraume entsprach; auch die vor-
dere Semilunarklappe der Pulmonalis war dann noch héher hinauf
in den zweiten linken Interkostalranm geriickt.
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Lumen der Aorta gerade halbiren und zwar da, wo der freie
Rand der Semilunarklappen sich befindet. Diese Stelle er-
scheint daher am geeignetsten fir die Aufsetzung
des Stethoskopes, wenn man die Beschaffenheit
der Aortaklappen, namentlich ob eine Insufficienx
vorhanden, erforschen will. Bei den oben angegebenen
Modifikationen wird man aber auch gut thun von dieser Stelle
aus etwas hoher am Sternum hinauf dem zweiten und etwas
tiefer hinab dem dritien Interkostalraume entsprechend mit dem
Stethoskope zu riicken. Aulserdem sehe ich an mehreren pa-
thologischen Priparaten der Charité von Insufficienz der Aorten-
klappen mit aneurysmatischer Ausbuchtung der Aorta adscen-
dens, dals das Ostium derselben, indem es weiter wird, sich
mehr nach rechls wendet, also ohne Zweifel im Leben die
ganze Breite des Sternum zwischen den enisprechenden Rippen
eingenommen, Hieraus wiirde folgen, dafs man zugleich das
ganze Sternalstiick der betreffenden Rippen und Interkostal-
rdume bei der Auskultation beriicksichtigen mulfs.

Wenn man sich von dem Sternalende der dritten linken
Rippe eine Linie gegen das Brusibeinende des zweiten rechien
Interkostalraumes gezogen denkt, so hat man die Richtung
der Aorta adscendens. Es ist dabei nur zu beachten, dafs
der vechie Rand der letzteren, bald demselben Rande des
Brustbeins correspondirt, bald ihn namentlich bei dlteren Leu-
ten iberragt, bald elwas nach links zuriickweicht. Eine
Nadel also im zweiten rechten Interkostalraume am Sternum
eingestochen, trifft entweder gerade den rechten Rand der
Aorta adscendens oder ein wenig nach rechis von demselben
oder selbst etwas in-die vordere Wand dieser Arterie. Aus
dieser Lage erkliren sich bekanntlich die bei Erweiterung der
Aorta adscendens im zweiten rechten Interkostalraume am
Rande des Sternum auftretenden mit der Herzsystole isochro-
nischen Pulsationen. Auch miissen die Schwingungen, welche
der Blutstrom erregt, indem er iiber rauhe Stellen der Semi-
lunarklappen der Aorta gelrieben wird, der eben angegebenen
Lage der dorta adscendens gemils, am ersten im zweiten
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rechten Interkostalraume als systolische Vibrationen und als
rauhes Gerdusch wahrgenommen werden.

An diese Angaben iiber die Lage der beiden grofsen ar-
teriellen Gefifse und ihrer Ostien kniipfen sich am besten ei-
nige Betrachlungen iiber das Verhalten der beiden Ventrikel
zu der Brustwand und zu einander, das den Anatomen lingst
bekannt, doch fiir die Erlduterung eines auskultatorischen Phi-
nomens nicht benutzt worden ist.

Die vordere Wand des rechien Ventrikels ist am hiufig-
sten so gelagert, dals ihr rechtes Drittheil durch das Sternum
von der dritten Rippe abwirts bis zum Beginne des processus
xiphoideus bedeckl wird, ihre anderen zwei Drittheile den
linken Rand des Brustheines iiberragen. Der conus arteriosus
der Pulmonalarierie lag bei den achtzehn minnlichen und
vierzehn weiblichen Leichen, die zu den Untersuchungen iiber
die Lage der Lungenarterie benutzt wurden und bei denen
mehrere eine grifsere oder geringere Dilatation des rechten
Ventrikels und seines Arterienkegels zeigten, mindestens mit
seiner Halfte, in den meisten Fillen mit dem gréfseren Theile
seiner Breite vom linken Rande des Sternum nach links, dem
dritten linken Interkostalraume entsprechend. Es traf daher eine
Nadel dicht am Rande des Sternum zwischen dritte und vierte
linke Rippe eingestochen, den conus arteriosus entweder in
seiner Miite oder noch dariiber nach rechts hinaus, niher zu
der Furche zwischen rechter Kammer und rechtem Vorhofe,
Indem die vordere Wand des rechten Ventrikels so weit
iiber den Rand des Sternum hiniiberreicht, bleibt noch weiter
nach links von der vorderen Fliche beider Herzkammern,
wie sie nach Eriffnung des Herzbeutels erscheint, nur eine
ziemlich schmale dxelecklge Portion iibrig, welche der lin-
ken Kammer angehort. Der iibrige Theil der letateren ver-
birgt sich hinter dem rechten Ventrikel. Dies Verhiltnis wird
am anschaulichsten' auf Queerschnitten, etwas unterhalb des
suclus transversus. Hierdurch iiberzeugt man sich, dals die
licke Kammer von der rechten halbmondférmig umfalst wird
und zwar so, dafs letztere an der vorderen Seite des Herzens
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1Y, — 1% weiter nach links heriiberreicht, als an der hin-
teren®), ein Verhilinils, welches auch #ufserlich durch den
sule, longit. anter. et posier. bereits angedeutet wird, Es
reicht also in der That der linke Ventrike!l weiter gegen den
linken Rand des Brustbeins als dies bei der blofsen Eréffnung
des Herzbeutels auf den eysten Blick der Fall zu sein scheint
und durch Einbringung v({1 Nadeln am linken Rande des
Sternum im dritten und vierten Interkostalraume kann man
sich dann noch zum Ueberflusse davon vergewissern, dals die
Scheidewand in den meisien Fillen beinahe bis gegen die
Sternalartikulation der dritten und vierten linken Rippe hingeht.
Einmal reichte bei einer Frau von dreifsig Jahren, bei welcher
sogar das ganze Herz etwas mehr als gewdhnlich nach links
sich befand und der link/ Venirikel etwas erweilerl war, das
septum veniriculor, noch tiber den linken Rand des Sternum
nach rechts. Bedenkt man nun, dafs die Aorlentffnung dicht
an der Scheidewand der Ventrikel, vor dem osf. venos. sinist.
liegt, so wird man es im Allgemeinen erkldrlich finden, warum
die diastolischen Geriusche in Folge von Insufficienz der
Aortenklappen gewbhnlich lings der linken Hillte des Brust-
beins von der dritten bis gegen die fiinfte Rippe hin am besten
gehort werden und an Intensitit verlieren, je weiter man mit
dem Stethoskope von der angegebenen Stelle nach rechts ge-
gen den rechien Brusibeinrand und nach links in die Inter-
kostalrdume riickt. Hierbei ist der Umstand jedenfalls auch
zu beriicksichtigen, dafs lings des linken Randes des Brust-
beins von der dritlen bis funften Rippe gewdhnlich wenig oder
nichts von Lungensubstanz sich befindel. Auch die Einwirkung
der in Folge der Hypertrophie mit Dilatation veriinderten Hoh-
*) Der treffliche Ludwig giebt in seinér Abhandlung iiber den Bau
und die Bewegung der Herzventrikel (Henle's Zeitschrift fir ra-
tionelle Medizin Bd. VIL p. 189) zwei Zeichnungen von Queerschnitten
beider Ventrikel wihrend der Todtenstarre, in welchen die halbmond-
formige rechte Kammer mit ihrem vorderen Horne nicht so weit fiber
die Hohle der tinken leriiberreicht, mit ilirem hinteren aber weiter
nach hinten geht, als ich dies auf Durchschnitten nicht todtenstarrer
Herzen gesehen habe.
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lenform auf die Ausbreitung und Intensitit des diastolischen Aor-
tengerdusches ist bis jetzt noch nicht beriicksichtigt worden.
Wir haben aber allen Grund zu glauben, dafs wenn in dem
einen Falle das diaslolische Aftergeridusch in ziemlich gleicher
Stirke nur bis gegen die fiinfle Rippe hin, in dem anderen
(Skoda l. c. p.307) bis an die Herzspitze intensiv gehirt wird,
dies wenigstens in manchen Fillen auf dem verschiedenen Ver-
laufe des septum ventriculor. in Folge grilserer oder gerin-
gerer Dilatation beruhe. Jedenfalls wird das Gerdusch auf dem
Sternum um so weiter nach rechts erscheinen miissen, je mehr
der linke Ventrikel auf Kosten des rechten vergrifsert ist und
sonst kein Grund zu einer Verschiebung des Herzens vorliegt.
In der That kann man sich an Priparaten von bedeulender
excentrischer Hypertrophie des linken Ventrikels iiberzeugen,
wie das Septum bhesonders mit seinem oberen Theile so be-
triichtlich in den rechten Ventrikel hineinragt, dafs es bis tber
die auricula dextra veichl, also sich olfenbar unter der gan-
zen Breite des Sternum befinden wuls. Die Form der Scheide-
wand habe ich gleichfalls sowohl bei relativ normalen Herzen
als auch bei excentrischen Hypertrophien des linken Ventrikels
verschieden gefunden. In den meisten Fillen macht das Septum
einen kleineren oder gréfseren Bogen; in manchen aber bil-
det es dem Siernalende des dritten linken Interkostalraumes
enlsprechend ein fsrmliches Knie oder Winkel, der sich dann
in der Gegend der fiinfien Rippe in enlgegengeseizter Richtung

wiederholt. (l )

3. Venése Oelfnung der linken Kammer und die
zweizipflige Klappe.

Von zwilf minnlichen Leichen lag die Mitralis eilf mal
der dritten linken Rippe gegeniiber, so dals ihr fester Rand
bald mehr, bald weniger in den zweiten Interkostalraum, ihr
freier bald hoher bald tiefer in den dritten hineinragte; ein-
mal befand sich der feste ‘Rand der Mitralis im dritten Inter-
kostalraume. Von zwolf weiblichen Leichen entsprach der
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feste Rand der zweizipfligen Klappe zehn mal dem zweiten
Interkostalraume, zweimal dem dritten; diesen Verschieden-
heiten gemils, reichte der freie Rand dieser Klappe bald etwas
tiefer, bald weniger tief in den dritten Interkostalraum hinein.
Eine Nadel also welche in der Milte des senkrechlen Durch-
messers des zweiten linken Interkostalraumes, einen halben
Zoll vom Rande des Sternum fir den Anfang der Pulmonalis
eingesenkt wurde, traf in den meisten Fillen, tiefer gehend,
den festen Rand der Mitralklappe. Kine Nadel im dritten lin-
ken Interkostalraume {4 vom Rande des Sternum eingesto-
chen, traf bald oberhalb des freien Randes dieser Klappe, bald
ziemlich genau in denselben. Die Stelle entsprach gewthnlich
der Mitte der zweizwipfligen Klappendfinung.

Aus diesen anatomischen Angaben wiirde folgen, dals die
dritte linke Rippe und der dritle Interkostalraum 1'% etwa
vom linken Rande de$ Sternum, der beste Ort fiir die Aus-
kultation der an der Mitralis erzeugten Gerdusche wire. Die
Beobachtungen, welche in dieser Beziehung an Kranken ange-
stellt werden, bestitigen diese Vermuthung nicht, sondern zei-
gen, dafs die grofste Intensitit der in Rede stehenden Gerdusche
tiefer im vierten Interkostalraume etwas nach innen und
unten von der linken Brusiwarze (wenn diese wie gewthn-
lich auf der vierten Rippe sitzt), und im fiinften in der
Gegend des Spitzenstofses wahr zu nehmen ist. Daher sagt
auch Bouillaud, dem die eigentliche anatomische Lage der
Mitralis unbekannt ist und welcher den ersten Herzton von
dem Schlusse derselben ableitet: Le premier bruit a son
maximum dintensité immédiatement au dessous du sein,
dans le point correspondant @ la valvule mitrale
ou @ Porifice auriculo-ventriculaire gauche.”) Die
diastolischen Geriiusche in Folge von Verengerung der Mi-
tralis sind zuweilen noch deutlicher eiwas nach links von der
Stelle, wo die Herzspiize wahrgenommen wird. Diese schein-
baren Widerspriiche zwischen der anatomischen Lage der Klappe
und der grofsten Intensitit der an ihr erzeugten Geriusche, finden

*) Traité clinique des maladies du coeur. 2te édition. p. 119,
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ihre Losung offenbar eines Theils in dem Verhalten der linken
Lunge zu den betreffenden Abschnitten des Herzens, anderen
Theils in der Richtung, welche die pathologisch verengte
Kiappe einzunehmen pflegt und in der Lage ihres Ven-
trikels. Was zuerst den Einflufs der linken Lunge anbe-
trifit, so verhili es sich damit folgendermafsen: Mit Aus-
nahme der selteneren Fiille, in denen das Herz ganz oder fast
ginzlich von' den Lungen bedeckt wird, liegt bei normaler
Grifse der Ventrikel die linke Lunge gemeiniglich so, dafs
sie mit ihrem vorderen Rande von der zweiten Rippe bis ge-
gen den dritten Interkostalraum oder selbst gegen die vierte
Rippe am linken Rande des Sternum verliuflt und indem sie
die rechte Lunge beriihrt, ja zuweilen selbst sich iiber die-
selbe etwas forischiebt, wird das Herz an diesen Stellen giinz-
lich von Lungensubstanz bedeckt. Dann weicht die linke
Lunge nach links zuriick, so dafs im" vierten Interkostalraume
vom Rande des Sternum 1'/,—2 Zoll des Herzens frei blei-
ben, welche entweder zum grofsten Theil oder ganz der Wand
des rechten Ventrikels angehdren.. Gewédhnlich macht ihr
vorderer Rand schon im vierten Inierkostalraume, zuweilen
auch erst im fiinften einen schwachen Bogen wiederum nach
vorn und rechts, bedeckt etwas die Herzspitze und geht mit
einem zungenférmigen Vorsprunge an der sechsten Rippe in den
unteren Rand iber. Es ist aus dieser Darstellung ersichilich,
dafs der linke Ventrikel meistens ganz von der correspondi-
renden Lunge bedeckt wird, ferner dafs im zweiten und dritten
Interkostalraume schon iiber dem Anfange der Lungenarterie
und dem conus arteriosus derselben (also in der Nihe des
Sternalrandes) eine Lungenschicht liegt, die weiter
nachlinks, demostiuwm venos. sinistr entsprechend,
michtiger wird.”) Hier findet also ein gréfseres Hindernils
fiir die Forlleitung eines Gerdusches statt. Dagegen liegt im
vierten Interkostalraume auf 1'/,—2% vom linken Rande des
Sternum und in der Gegend des Spitzenstofses (T raube) das

*) Dies Verbiltnifs bleibt auch bei den nicht zu enormen Vergréfse-
rungen des Herzens, wie ich mich in melhreren Fillen iiberzeugt habe,
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Herz in den meisten Fillen entweder direkt der Brustwandung
an oder es ist doch nur der dinne Rand der linken Lunge zwi~
schen das erstere und die leiztere geschoben. Wenn man
daher das Stelhoskop, den Durchmesser seines Ansatzstiickes
zu 1" gerechnet, im vierten linken Interkostalraume elwas
nach innen von der Brustwarze, also ungefihr 1!, vom
Jinken Rande des Sternum applicirt, se wird sich in den mei-
sten Fillen, bei nicht zu bedeutenden Erweiterungen des rech-
ten Venirikels, wie ich mich durch mehrfache Messungen
itberzeugt habe, entweder die Grenze zwischen rechtem und
linkem Ventrikel oder der dufserste Theil des letzleren unter
dem Hérrohre befinden. Die an der Mitralis gebildeten Geriu-
sche werden also hier entweder durch die Wand des linken
Ventrikels allein oder durch das septum ventriculorum und
den rechlen Ventrikel gehort.

Wenn man aber die Gerdusche von Verengerung und In-
sufficienz der Mitralis zuweilen etwas nach links von der
linken Brustwarze und von dem Spitzenstofse des Herzens am
lautesten hirt, so hat dies hichst wahrscheinlich seinen Grund
theils darin, dafs der linke Ventrikel etwas weiter nach links sich
befindet, theils in der verinderten Beschaffenheit der Mitralis.
An einer Reihe von Priiparaten, welche ich zu diesem Ende im
pathologisch-anatomischen Cabinette der Charité nachgesehen
und bei denen die zweizipflige Klappe eine Ve:engerung
von 1—1%, cm. zeigte, war die Oeffnung mehr oder weniger
nach links gerichtet, so dafs der vom linken Vorhofe eindrin-
gende Blulstrom bald ziemlich die Mitte, bald das untere Drit-
theil der linken Wand des Venirikels treffen mufste. Diesem
Verhalten ist es aueh ohne Zweifel zuzuschreiben, dafls das
diastolische Gerdusch iiberhaupt gegen die Peripherie des Ven-
trikels zu am lautesten wird, lauter selbst wie im vierten Inter-
kostalraume an der bezeichneten Stelle, die sich nach rechts
von der Stromrichiung befindet.

Diese Verhilinisse und die daraus zu folgernden Erldute-
rungen finden ihre Anwendung sowohl bei normaler Grilse
der Ventrikel als auch bei nicht zu betréchilicher Vergrofse-
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rung, wie die Beobachiungen anderer und die nachfolgenden
Krankengeschichten erweisen werden.

Man setzte daher das Stethoskop im vierten Interkostal-
raume 1%, —2/ vom linken Rande des Sternum, und im fiinf-
ten, an der Stelle des Spitzenslofses und etwas nach aulsen
von diesem nach dem Verlaufe desselben Zwischenrippen-
raumes auf, wenn man den Zustand der Mitralklappe unter-
suchen will. - Auch der normale erste Herzton, ganz abge-
sehen von den Bedingungen seiner Entstehung, ist 1%,—2¢
vom linken Sternalrande und an der Herzspitze gewthnlich am
stérksten, und wird schwicher an denjenigen, welche eigent-
lich der zweizipfligen Klappe entsprechen,

‘Der feste Rand der Mitralis findet sich immer in gleichem
Niveau mit dem Anfange der Pulmonalarterie und lelztere
stéfst mit ihrer hinteren und &dufseren Wand an die vordere
des linken Vorhofes. Aus diesem Lageverhilinifs machte ich
eine Erscheinung herleiten, welche Skoda (I c. p. 223) theils
" einer Auflockerung der inneren Haut der ausgedehnten Pul-
monalarterie, was er selbst nur mit einem ,yvielleicht* aus-
spricht, theils bisher unerforschten Ursachen zuschreibt. Es
ist bekannt, dafs bei Fehlern der Mitralis an der Stelle des
Thorax, welche der Pulmonalarterie entspricht, nicht selten
der erste Herzton von einem Gerdusche oder einer Rauhig-
keit begleitet wird, ohne dals die nachfolgende Sektion in der
Pulmonalarterie irgend eine erklirende Strukturverinderung
nachweisen kénnte. In solchen Fillen ist es mir nicht unwahr-
scheinlich, dafs bei der Nihe, in welcher sich namentlich der
aufserste linke Theil des ostiwm venos. sinist. und die an das-
selbe stolsende Portion des linken Vorhofes mit der Pulinonal-
arterie befindet, durch Insufficienz erzeugte Geridusche sich
bis in die Lungenarterie fortpflanzen., Wihrend sie an ihrem
eigentlichen Ursprunge wegen der dicken Lungenschicht kaum
oder gar nicht gehért werden, kinnen sie an der Pulmonal-
arterie noch am ersten zar Wahrnehmung kommen. Wahr-
scheinlich kémmt es dabei auf den Ort der die Insufficiez be-
dingenden Degeneralion an, da auch ein systolisches Ge-



278

rdusch in der Aorta durch Rauhigkeiten der Mitralis entste-
hen kann.

4. Ventse Oeffnung der rechten Kammer und die
dreizipflige Klappe.

Wenn man im dritten linken Interkostalraume dicht am
Rande des Brustbeins und an der Sternalartikulation der fiinf-
ten rechten Rippe eine Nadel einsenkt, so liegt zwischen die-
sen beiden Punkien der freie Rand der Trikuspidalis, Die
Mitte desselben entspricht dem Sternalstiicke zwischen den
vierten Rippen und die Klappe selber liegi von den angegebe-
nen beiden Punkten bis zum rechten Rande des Brustbeins.
Dies Verhiltnifs habe ich in sechszehn méannlichen und zwélf
weiblichen Leichen mit geringen Modifikationen, die wenig-
stens fiir unseren Zweck unwesentlich sind, gefunden. Ver-
gleichende Beobachtungen zwischen diesem analomischen Ver-
halten der normalen Trikuspidalis und dem auskultatorischen
der pathologisch veridnderten, habe ich bis jelzt nicht anstel-
len kdnnen.

Es frigt sich nun in wie weit jene anatomischen Bestim-
mungen iiber die Lage der einzelnen Herzabschnitle und die
daran bereits gekniipften auskultatorischen Bemerkungen fiir
die pathologischen Verinderungen derselben Theile brauchbar
und richtig sind. Um dies mit der gréfsten Bestimmtheit zu
zeigen, hitie ich gewiinscht, dhnliche Untersuchungen, wie
sic oben von relativ gesunden Leichen mitgetheilt sind,
auch an solchen anstellen zu konnen, deren Herzleiden wih-
rend des Lebens sorgfiltig beobachtet worden. Dies haben
die Verhilinisse nicht gestattet und ich mufste mich daher fiir
jetzt darauf beschriinken eine Reihe von Krankengeschichten
zu geben, wie sie mir der Zufall dargeboten, aus deren Ver-
gleichung mit dem normalen anatomischen Verhalien und ei-
nigen pathologlsch -anatomischen Befunden ich Schliisse von
grofserer oder geringerer Evidenz zu ziehen versuchte.
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Erste Beobachtung.

Insufficienz und Verengerung des Ostium venos.
sinistrum und excentrische Hypertrophie des
rechten Herzens. ‘

A. Zimmermann, Maler. Die Inspektion zeigt bei
gewdhnlicher Lagerung im Belte mit etwas erhthtem Ober-
kérper eine leichte systolische Erschiitterung zwischen der
fiinften und sechsten Rippe gerade unter der Brustwarze in
der Ausdehnung eines Zolles, eine #hnliche in der linken
Hilfte des Epigastrium und zwischen der dritten und vierten
Rippe vom linken Rande des Sternum etwa 1Y, nach aufsen.
Die Palpation ergiebt im zweiten linken Inter-
kostalraume, einen halben Zoll vom Rande des
Sternum einen zwar nicht starken, aber streng be-
grenzien Stofs, der dem Finger eine Empfindung
verursacht, als ob-er von einer diinnen schwingen-
den Saite getroffen wiirde. Der Stofs ist ein diasto-
lischer und fillt ganz mit dem zweiten Herztone
zusammen. Imdritten linken Interkostalraume vom Rande
des Sternum in der Linge eines Zolles fiihlt man eine Er-
schiitterung, die den sanft aufgelegten Zeigefinger leicht in die
Hohe hebt und die ein klein wenig nach dem Stofse der Herz-~
spitze folgt. Dann kommt ein zweiler Stofs, dhnlich wie im
zweiten Interkostalraume, nur nicht so scharf, mehr diffus,
der auch mit dem zweiten Herztone zusammenfillt. Im vier-
ten linken Interkostalraume leichter systolischer Stofs vom
Rande des Sternum bis gegen die Brustwarze hin. Im fiinf-
ten linken Interkostalraume in der Ausdehnuug eines gu-
ten Zolles ein leichter systolischer Stofs, dessen Mitte in ge-
rader Linie unter der Brustwarze liegt.

Die Perkussion ergiebt im zweiten Interkostalraume
am linken Rande des Sternum etwas leereren Ton, wie auf
der entsprechenden rechten Seite, ich habe jedoch zu be-
merken vergessen, wie weit er sich nach links erstreckt. Im
dritten milsige Dimpfung von demselben Punkie nach links
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2/, Tm vierten starke Dampfung von der Mitte des Ster-
num bis gegen die linke Brustwarze hin 3. Im fintten
bereits mifsig geddmpfier Magenton.

Die Auskultation zeigt im zweiten linken Inter-
kostalraume den ersten Ton etwas raub, dumpf und
kurz, den zweiten dagegen sehr laut und klappend,
welches letztere namentlich durch eine vergleichende Unter-
suchung der entsprechenden rechten Seite und des zwischen-
liegenden Sternalstiickes auffillt. Die grofste Intensitit
des zweiten Tones ist einen gulen halbenZoll vom
linken Rande des Sternum. Im dritten linken Inter-
kostalraume haben die beiden Téne elwa in der Lénge eines.
Zolles dieselben Eigenschaften, weiter nach aufsen werden sie,
namentlich der erste sehr schwach. lm vierten wird
statt des ersten Tones ein Geriiusch wahrgenommen, welches
dem Spitzenstofses des Herzens ein wenig voraufgeht, ihn
begleitet und folgt. Dasselbe wird lauler und linger
je weiter man mit dem Stethoskope vom Rande des
Sternum gegen die linke Brustwarze riickt, erreicht
etwas nach innen von der letzteren etwa 2 vom
linken Rande des Sternum eine besondere In-
tensitit und wird zuweilen durch einen klappenden Ton
erseizf. Im fiinften Interkostalraume an der Stelle des
Spitzenstofses ist das systolische Aftergeriusch am laatesten
und lingsien, worauf der zweite Herzton folgt und dann ein
kiirzeres Gerdusch, welches namentlich sehr deutlich 1%4%
nach aufsen von der linken Brustwarze zwischen fiinfter und
sechster Rippe ist. Auf dem Sternum sind beide Herzténe zu
horen. Schliefslich ist noch zu erwihnen, dafs die Affection
seit mehreren Jahren besteht und mit einer mehrwéchent-
lichen, nicht niher zu erforschenden fieberhaften Krankheit, in
welcher sehr heftige Palpitationen dagewesen, begonnen hat.
Seit jener Zeit blieb Beklemmung und Herzklopfen mit jeder
Anstrengung, Schmerz am schwerdtférmigen Fortsatze, der
durch Druck vermehrt wird, und Gefithl von Vélle in der~
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selben Gegend, so dafs jedes fester anliegende Kleidungsstiick
hier hinderlich wird.

Zweite Beobachtung.

Insufficienz und Verengerung der Mitralklappe,
excenirische Hypertrophie des rechten Ventrikels.

Albrecht, Mdbelpolier. Lage bei der Unlersuchung die-
selbe wie in der ersten Beobachtung.

Inspektion: Die Sternalenden der fiinf rechten Rip-
pen mehr hervorgewélbt als links ohne Verkriimmung der
Wirbelsiule, Leichte systolische Hervorireibung in der Léange
eines Zolles im fiinften Interkostalraume unterhalb und
etwas nach Innen von der Brusiwarze und ein diastolisches
Zuriicksinken, sonst nirgends eine Erschutterung wahr zu
nehmen.

Palpation: Der leicht aufgelegte Zeigefinger wird an
der Stelle, wo man die Hervortreibung sieht, leicht in die
Héohe gehoben; mit dem Stethoskop ist kaum ein Stofs zu
empfinden. Es wird ein leichtes diastolisches fremissement
cataire an derselben Stelle wenngleich nicht immer gefiihlt.

Perkussion: Im zweilen Interkostalraume vom linken
Rande des Sternum nach aufsen 1/ leerer als rechts, auch
erstreckt sich in noch geringerem Grade diese Perkussions-
verschiedenheit beider Seiten weiler nach links. Im dritten
von der Mitte des Sternum ab- und zunehmende Dimpfung
bis 4/ nach links, die grofste Intensitdi beirdgt vom linken
Rande des Sternum I1%“. Im vierten vom linken Rande
des Brustbeins bis weit nach aufsen geddmplter wie rechis,
besonders stark vom linken Rande des Sternum 3“. Im fiinf-
ten, da wo die Herzspitze anstéfst, mifsig geddmplter Magenton.

Auskultation. Im zweiten Inlerkostalraume zeigt der
erste an und fir sich schwache Ton auf der linken Hilfte
des Sternum und vom Rande desselben Dbis auf einen Zoll
nach aufsen eine leichte Rauhigkeit; weiter nach
rechis ist dieselbe nicht zu bemerken. Der zweile
Herzton sehr laut und klappend, besonders einen guten

Archiv f. pathol. Anat, Bd. IIl. Hft. 2. ) 19
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halben Zoll vom linken Rande des Sternum, am rech-
ten Rande ist er etwas schwicher. Im dritten Interkostal-
raume hat der erste Ton am linken Rande des Sternum
zwar auch eine gewisse Rauhigkeit, diese ist aber weniger
deutlich als im dariiber befindlichen Zwischenrippenraume.
Je weiter man nach links riickt desto schwicher
wird der Ton. Der zweite Herzton zeigt an derselben
Stelle eine etwas geringere Helligkeit und besonders eine ge-
ringere Hohe, als im zweiten Interkostalraume, welches von
einem andern gut Auskultivenden bestitigt ward und diese Ei-
genschaften werden immer undeutlicher gegen den rechten
Rand des Brustbeins. Zu wiederholien Malen untersuchte ich
die Beschaffenheit des zweiten Tones im zweiten und dritten
Interkostalraume und immer fand ich ihn, sowohl bei auf-
rechter als halbhorizontaler Stellung des Kranken, im zweiten
Interkostalraume an der bezeichnelen Stelle lauter, schirfer
klappend, als im darunter liegenden. Im vierten Interkostal-
raume 1Y%, vom linken Rande des Sternum ist der erste Ton
sehr klappend, hell und kurz, fast noch in diesen Eigenschaften
den zweiten Ton, wie er im zweiten Interkostalraume an der
angegebenen Stelle gehért wurde, tbertreffend, dabei zeigt sem
Anfang gewdhnlich nach vollendeter Exspiration eine schwache
Rauhigkeit. Der zweite Ton ist ebenfalls hell und klappend,
wenngleich weniger wie der erste und der Accent liegt auf
diesem lelzteren. Bei einer fritheren Untersuchung war statt
desselben ein in zwei Theile gespallenes Gerdusch wahrzu-
nehmen. Je weiter man von dem bezeichueten Orte nach
rechts und links mit dem Stethoskope riickt, desto schwicher
werden beide Tone, namentlich der erste. Im fiinften Inter-
kostalraume an der Stelle des Herzimpulses (d. h. etwas nach
innen und unten von der Brustwarze) evster Ton hell, klap-
pend, in seinem Anfange mit einer Rauhigkeit, zweiter Ton
kurz, klappend, bald rein, gréfstentheils aber mit einem an
seinem Ende hinzukommenden kurzen Gerdusche. Es ist zwi-
schen dem zweiten Tone und dem Gerdusche eine kleine Pause.
Die Intensitit beider Herztone und ihre begleiienden Geriu-
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sche nehmen ab gegen den linken Rand des Brustbeins, wo
letztere ganz verschwinden und den beiden normalen Tdnen
Platz machen, die ebenso nach links von einer Linie, welche
man senkrecht von der Brustwarze zieht, allein zu hiren sind.
War der Kranke gelaufen, so wurde der erste Ton an der
Herzspitze ganz aufserordentlich klappend und statt des zwei-
ten ein lautes tiefes diastolisches Geriusch vernommen. Puls
regelmiifsig; in den Carotiden beide Herzlone.

Der Kranke hat friither an Reifsen in den verschiedensten
Theilen des Kérpers gelitlen, welches auch jetzt noch zuwei-
len aufiritt. Vor einem Jahre bekam er ecinen Anfall von
Athembeschwerde und das Gefiihl als ob Jemand mit den
Hinden in die Brust hineinkrallle.  Dies verlor sich erst nach
mehreren Wochen, wihrend welcher Zeit sich auch eine
hydropische Anschwellung des ganzen Kérpers eingestellt hatte.

Therapeutisch ist dieserI"all in so fern interes-
sant, als er die schon aus einer einfachen Ueberlegung der
mechanischen Verhiltnisse einleuchtende Nulzlosigkeil eines
Haarseils zeigt.  Der Kranke hatte dasselbe vier
Monate lang getragen und weder wihrend dieser
Zeit, noch nachher konnte ich irgend eine giinstige Aen-
‘derung in den Perkussions- oder Auskullationsresultaten wahr-
nehmen.

Dritte Beobachtung

Verengerung und Insufficienz der Mitralis, Ver-
grofserung des rechien Ventrikels und vielleicht
auch Insufficienz der Trikuspidalis.

Ida Fontius, Krankenwirterin, 27 Jahr, will bis zum
18ten Jahre vollkommen gesund gewesen sein. Dann bekam
sie unter Fiebererscheinungen Stiche in der Herzgegend, welche
gegen die Schulter ausstrahlten, Einschlafen des linken Ar-
mes, Beingstigung und Herzklopfen. Diese Aufille wieder-
holten sich jedes Jahr mehrere Male. Nachdem sie neuer-
dings wieder einen solchen Anfall iiberstanden, zeigt die Kranke
folgende Erscheinungen:

19*
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Inspektion: Keine abnorme Hervorwdlbung an der vor-
deren Brustwand, systolische Erschiitierung im vierten und
finften Interkostalraume von der Brustwarze gegen den lin-
ken Sternalrand und die Herzgrube sich erstreckend. Im auf-
geregten Zustande ist bis zum zweiten linken Zwischenrippen-
raume und an den Sternalenden des vierten und fiinften
rechten eine leichle Erschiitlerung wabrzunehmen.

Palpation: Im fiinflen und vierten Interkostalraume an
und unter der Brustwarze mifsig starker Herzimpuls, der im
aufgereglen Zustande bis zum zweiten Interkostalraume sich
verbreitet; schwiécherer Impuls in der Herzgrube, aufserdem
ein deutliches diastolisches fremissement cataire zwischen
fiinfter und sechster Rippe gerade unter der Brustwarze und
ein Mal auch ein systolisches (?) zwischen dritter und vierter
Rippe am linken Rande des Sternum. ‘

Die Perkussion habe ich leider zu machen verabsiumt.

Auskultation: Im zweiten Interkostalraume einen
halben Zoll vom linken Rande des Brusibeins erster Ton
laut, zweiter sehr verstirkt und klappend; auf dem
Sternalstiicke und am rechten Rande desselben werden beide
Tone schwicher, ebenso in entgegengetzter Richtung. Es
ist namentlich eine Stelle des zweiten Interkostal-
raumes, etwa 1¥ vom linken Rande des Brustbeins, an wel-
cher der zweite Ton seine gréfste Intensitdt hat. Im
dritten Interkostalraume verhalten sich bis auf 1%, vom
Rande des Sternum beide T6ne ahnlich, nur erscheint mir der
aweite nicht so laut und klappend, wie an der angegebenen
Stelle zwischen zweiter und dritter Rippe. Im vierten In-
terkostalraume bis zwei Zoll nach links ist der erste
Ton laut, mehr klappend mit einem rauhen Anfange; zu-
weilen folgt demselben ein follikulares Geriusch, welches
jedoch noch mit der Systole zusammen trifft und dann kommt
der zweite Herzlon, der auch eine gewisse Rauhigkeit zeigt.
Von den angegebenen zwei Zollen nach links bis
iiber die mamme hinaus erster kurzer Ton und
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statt des zweiten ein tiefes raunhes diastolisches
Geridusch. Im fiinften Interkostalraume am linken Rande
des Brustbeins erster Ton mit einem follikularen Geriusche,
zweiler weniger klappend und rauh. So wie man etwa !,/
vom Sternalende nach links riickt, wird ein sehr rauhes tiefes
diastolisches und ein kiirzeres systolisches Geriusch gehért,
das bis iiber die Brustwarze sich erstreckt.

Trotz ihrer Unvolistindigkeit mochle ich dieser driiten
Beobachtung in Beziehung zu den auskultatorischen Erschei-
nungen des zweiten und dritten linken Interkostalraumes doch
einigen Werth beilegen, weil sie zu einer Zeit angestelll ist,
in der ich @ber die anatomischen Lagerungsverhiltnisse des
Herzens noch keine genaueren Kenntnisse hatte.

Vierte Beobachtung.

Verengerung und Insufficienz der Mitralis, be-
trachtliche Vergrifserung des rechten Ventrikels.

Peters, 14 Jahr alt, sehr mager, schwichlichen blassen
Aussehens. Vor zwei Jahren halte sie schmerzhafte Anschwel-
lungen der Hinde und Fiifse und seit etwa einem Jahre klagt
sie iiber Herzklopfen.

Inspektion: Die linke Brusthilfte ist von der zweiten
bis siecbenten Rippe an der vorderen Seite deutlich stirker
hervorgewdlbt, wie rechts. Die sonst vorhandene normale
Einziehung unter der fiinften Rippe ist verschwunden und na-
mentlich die Gegend rings um die linke Brustwarze (sie sitzt
auf der vierten Rippe) hervorgewdlbt.

Palpation: Im zweiten Interkostalraume vom linken
Rande des Sternum bis beinahe 1/ nach links ist ein undeut-
licher systolischer und ein deutlicher diastolischer Stofs zu
filhlen. Der letztere ist besonders scharf % “ vom linken
Rande des Sternum. Im dritten vom linken Rande des Ster-
num bis.zur Brustwarze ein deutlicher systolischer Stofs und
ein diaslolisches Zuriicksinken. Im vierten vom linken Rande
des Sternum bis in die Seite ein systolischer Stofs mit ziem-
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lich starker Erhebung des Zeigefingers, etwas nach innen von
der Brustwarze (1Y) bis zur Axelgrube wird ein diastolisches
[remissement cafaire gefiihlt. Bei einer wiederholten Unter-
suchung war nur auf der Brustwarze selber und kaum auf '/,
zu beiden Seiten derselben das diastolische Katzenschnurren
deutlich; gleichzeitig fand sich die Ausdehnung des systoli-
schen Stofses sowohl in diesem als im dariiberliegenden Inter-
kostalraume beschrinkier, offenbar wegen weniger stiirmischer
Herzthitigkeit. lm funften Interkostalraume von gerade un-
ter der Brustwarze bis an den vorderen Rand der Axelgrube
sehr deutliches diastolisches Katzenschnurren. Herzimpuls be-
wirkt eine nafsig starke Hervortreibung von gerade unter der
Brustwarze bis 1/ nach aufsen.

Perkussion: Zweiler Interkostalraum zeigt vom
linken Rande des Sternum starke Dimpfung 1%,%, die
ganze Breite des Sternum ebenso geddmpft 1. Dritter:
Vom linken Rande des Sternum nach links stark geddmpft
34 bis etwas iiber die Brustwarze hinaus; das Sternalstiick
ebenso gedimpft %%, Vierter: Vom linken Rande des Ster-
num bis etwas iiber die Brustwarze hinaus stark gedampft
34, das entsprechende Sternalstiick ebenso '/, Fiinfter: Vom
rechten Rande des Brustbeins bis etwas iber die Brustwarze
stark gedimpft 3%,/ davon kommen beinahe ¥/ aul das
Sternum.

Auskultation: Im zweiten Interkostalraume Y,/ vom
linken Rande des Sternum ein ranhes systolisches Geriusch
und ein stark klappender zweiter Herzton, rickt man weiter
nach links bis iiber die Brustwarze, so wird das systolische
Gerdusch immer schwicher und ebenso der zweite Herzton.
Am rechten Rande des Sternum ist in demselben Interkostal-
raume ein undeutliches systolisches Geriusch und ein undeut-
licher zweiter Ton, Im dritten Interkostalraume dicht am
linken Rande des Sternum ein schwaches systolisches rauhes
Gerdusch und ein schwacher zweiter Herzton, Rickt man
in demselben Zwischenrippenraume bis zur Brustwarze, so
erscheini ein schwaches syslolisches und diastolisches Ge-



287

riusch. Erst im vierten Interkostalraume aaf der Brustwarze
und von hier bis an die Axelgrube wird ein sehr intensives
tiefes diastolisches und ein sehr lautes blasendes systolisches
Geriiusch gehdort und ebenso im fiinften Interkostalraume
von der Stelle des Herzimpulses, d. h. von gerade unter
der Brustwarze bis an die Axelhéhle. Von der Brustwarze
nach rechts immer schwiicher werdende Geriiusche und am
rechten Rande des Sternum erster Ton von einem sehr schwa-
chen Geridusche begleitet, zweiter Ton normal. In den Caro-
tiden ein undeutliches systolisches Geriiusch und undeutlicher
zweiler Ton; Puls regelmilsig, milsig grofs und voll.

Finfte Beobachtung

Erweiterung (?)der dorta adscendens, Insufficienz
der Aortenklappen, Rauhigkeiten an denselben, Hy-
pertrophie und Dilatation des linken Ventrikels.

Carl Gedow, 19 Jahr, Cigarrenmacher, hat schon in
seiner Kindheit an Herzklopfen gelitten, sonst waren nie Schmer-
zen oder anderweitige Beschwerden in der Prikordialgegend
vorhanden. Vor neun Wochen etwa ward der Kranke von
Rheumatismus verschiedener Kérpertheile mit Anschwellung
der Handgelenke befallen, auch jelzt ist er noch nicht ganz
davon befreit.

Erste Untersuchung im May 1848,

Inspektlion: Systolische Erschiilterung vom zweiten
linken Interkostalraume bis zum fiinften und von der Brust-
warze bis gegen den linken Rand des Brustbeins sich er-
streckend. Mifsige systolische Hervortreibung im fiinften In-
terkostalraume 1 lang von gerade unter der Brustwarze nach
aufsen; schwache Pulsation im Epigastrium, mehr auf der lin-
ken, als auf der rechten Seite; endlich eine systolische Er-
schiitlerung am Sternalende des zweiten rechten Interkostal-
raumes, die sich auch schwicher im ersten und dritten der-
selben Seite wahrnehmen lafst.
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Palpation: Imzweiten linken Interkostalraume fiihlt
man ein wenig vom linken Rande des Sternum entfernt in
der Breile eines Zolles einen diastolischen Stofs, der
stiirker bei der Exspiration, schwicher bei der Inspiration er-
scheint. Die Stelle, wo er am stirksten wahrge-
nommen wird, ist einen guten halbenZoll vom linken
Rande des Sternum. Im dritten linken Interkostalraume
derselbe Stofs in gleicher Entfernung vom Brustbeine, aber fast
nur bei der Exspiration. Im vierten wird der aufgelegte
Zeigefinger an der inneren Seite der Brustwarze in einer ge-
ringen Ausdehnung leicht gehoben. Im fiinften stirkere He-
bung des aufgelegten Fingers und zwar in der Ausdehnung,
in welcher der Herzimpuls sichtbar ist. Im zweiten rech-
ten Inlerkostalraume am rechien Rande des Brustbeins wird
ein systolisches fremissement cataire wahrgenommen, wel-
ches bei der Exspiration deullicher ist, wie bei der Inspiration.

Perkussion: Frster Interkostalraum: Rechie Hiilfte
des zugehbrigen Sternalstickes etwas dumpfer tonend wie die
linke, weiter nach aufsen zu beiden Seiten gleich hell und
voll. Zweiter: Auf dem Intersternalstiicke und zu beiden
Seiten desselben mifsige und ziemlich gleiche Dimpfung, wei-
ter nach aufsen beiderseits gleich hell und voll. Dritter:
Vom linken Rande des Sternum bis zur linken Brustwarze
im Vergleich mit der entsprechenden rechten Seite gedimpft.
Vierter: Von der Miite des Sternum bis {iber die linke Brust-
warze hinaus geddmpft, rechts hell und voll. Fiinfter: Vom
rechten Rande des Sternum bis iiber die linke Bruslwarze
hinaus gedidmpft, so dafs noch in der Seite der Ton leerer
ist als auf der rechten an der entsprechenden Stelle.

Auskultation: Im zweiten rechten Interkostalraume
am Rande des Sternum ein systolisches und diastolisches rau-
hes Gerdusch, Die Vergleichung mit den entsprechenden
Stellen des ersten und dritten rechten Zwischenrippen-
raumes zeigt, dafs jene beiden Geriusche im zweilen am lau-
testen sind. Auf dem Sternalstiicke desselben Interkostalrau-
mes ein syslolisches rauhes und ein diastolisches hlasendes-
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Gerdusch, so wie man aber das Stethoskop in dem zweiten
linken Interkostalraume am Rande des Sternum aufsetzt, er-
scheint mit der Systole ein etwas rauher Ton (unbeslimintes
Geriiusch) und dann ein sehr heller klappender zweiter. ~Auf
dem Sternalstiicke des dritten Interkostalraumes und auf der
Artikulation des ersteren mit der dritten linken Rippe ist ein rau-
hes systolisches Aftergeriiusch und ein blasendes diastolisches,
welches letztere hier stirker und mehr noch héher
als auf dem dariiber liegendenBrustbeinsticke er-
scheint und aufserdem gegen den linken Rand des Sternum und
im linken dritten Interkostalrauine von dem zweilen Herztone als
Vorschlag eingeleitet wird. Am linken Rande des Ster-
num eutsprechend der dritten, vierten bis zum oberen
Rande der fiunften Rippe ist einziemlich gleich star-
kes diastolisches Blasen, es wird schwicher von der
fiinften Rippe abwiirts. Im vierten linken Interkostalraume
ist ein systolisches und diastolisches Blasen, das letztere
wird immer schwicher gegen die Brustwarze hin,
von wo noch weiter nach aufsen blofs ein systolisches Blase-
balggerdusch gehirt wird, withrend ein zweiter Herzton oder
ein zweites Aftergeriusch giinzlich fehlt. Im fiinften linken
Interkostalraume dicht am Sternum ist noch ein schwaches
systolisches und diastolisches Blasebalggeriusch vernehmbar,
kaum riickt man aber mit dem Stethoskop einen halben Zoll
weiler nach links, so erscheint nur ein scharfes systolisches
Blasebalggeridusch bis in die Gegend unter der Brusiwarze,
und an dieser letzteren Stelle statt des zweiten Tones ein
eigenthiimlich tiefer Schall, gleich einem Echo und ebenso
gerade darunter im sechsten Interkostalraume ein tiefes diasto-
lisches Gemurmel. In den Caroliden systolisches rauhes Ge-
riusch, Fehlen des zweiten Tones.

Zweite Untersuchung im Januar/ 1849,

Im zweiten linken Interkostalraume ist der diasto-
lische Stofs nicht mehr zu fiithlen und statt des
zweiten klappenden lauten Herztones wird ein lei-
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ses Blasen mit einem unmerklichen Vorschlage ge-
hért. Im dritten linken Interkostalraume in der Nihe
des Sternum ist der diastolische Stofs deutlich zu fiihlen und
die Auskultation ergiebt hier ein Blasebalggerdusch mit dem
zweiten Herztone als Vorschlag. Das iibrige wie frither, nur
habe ich verabsiumt die Stelle des Spitzenstofses zu beachten.

Dritte Untersuchung im September 1849,

Inspektion: Im zweiten rechten Interkostalraume
am Rande des Sternum systolische Hervortreibung und diasto-
lisches Zuriickgehen. Von der fiinften bis siebenten lin-
ken Rippe und von der Herzgrube bis in die linke Seite
hinein ist nicht nur eine Erschiillerung sichtbar, sondern es
wird der Thorax an diesen Stellen bei der Systole férmlich
nach links geschoben und sinkt dann wieder zuriick bei der
Diastole. Die sonst vorhandene Vertiefung unter der fiinften
linken Rippe ist verwischt durch die stirkere Hervorwélbung
der Rippen, was namentlich am vorderen Rande des Hy-
pochondrium sinisirum im Vergleich mit der rechten Seite
auffillt. '

Palpation: Im zweiten rechten Interkostalraume systo-
lisches fremissement cataire. Im zweiten und dritten lin-
ken keine Spur eines diastolischen Stofses. Vom
vierten linken Zwischenrippenraume ab bis in die Seite wird
eine systolische Erschiitterung gefiihlt, die am prignantesten
im fiinften Interkostalraume elwas nach innen und unten von
der Brustwarze bis iiber dieselbe hinaus, 1%,/ breit, auftritt.
Der hier aufgelegte Finger wird in die Hohe getrieben und
hat die Empfindung als ob ein derber Kérper sich allmihlig
anlegt und Widerstand leistet. Im sechsten Interkostalraume
ist unter und etwas nach aufsen von der Brustwarze beim
tiefen Hineindriicken des Fingers eine ahnliche Erscheinung
jedoch nicht in der Ausdehnung.

Perkussion:Erster Interkostalraum: Rechte Hilfte
des Sternalstiickes etwas geddmpfter wie die linke, weiterhin
zu beiden Seiten kein deutlicher Unierschied. Zweiter: Rechis
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dicht am Sternum etwas gedédmplft, links an der entsprechen-
den Stelle hell aber ein wenig leer, das Sternalstiick mifsig
gedampft, weiter nach aufsen zu beiden Seiten gleich hell und
voll. Dritter: Von der Mitte des Sternum nach links 1'/#
stark gedampft. Vierter: Von der Mitte des Brustbeins bis
beinahe an die Brustwarze stark gedimpft 3. Fiinfter: Von
der Mitte des Sternum nach links starke Dimpfung 3%, %.
Sechster: von dem secrobie. cord. bis unter und etwas nach
aufsen von der Brusiwarze stark gedﬁmpﬁ 4174,

Auskultation: Im zweiten rechten Interkostalraume
ein systolisches rauhes Gerdlusch und ein diastolisches weni-
ger rauhes, auf dem Sternalstiicke und am linken Rande die-
selben Geriiusche nur schwicher, ein zweiter Ton als Vor-
schlag ist bald kaum, bald gar nicht wahr zu nehmen. Drit-
ter Interkostalraum: Aul dem Sternalstiicke liefes rauhes
systolisches Gerdusch mit einem lmpuls verbunden und ein
hohes diastolisches Blasen, welches an dieser Stelle
deutlich lauter und namentlich héher wie etwas wei-
ter hinauf, dem zweiten Interkostalraume gegeniiber, klingt.
So wie man mit dem Stelhoskop weiter nach links in den
dritten Interkostalraum hineinriickt, wird das diastolische
etwastiefere und mehrreibende Gerdusch voneinem
Vorschlage eingeleilet; einen dhnlichen Charakler, jedoch
ohne zweiten Herzton hat das diastolische Gerdusch am rech-
ten Rande dieses Sternalstiickes. Auf der linken Halfte des
Brustbeins, enisprechend dem vierten Interkostalraume
und der fiinften Rippe istdas diastolische Blasen lau-
ter und hoher wic¢ auf der rechten. Die auskultato-
rischen Erscheinungen im vierten, fiinften und sechsten
linken Interkostalraume sind dieselben, wie bei der ersten Un-
tersuchung, nur konnle ich jenes diastolische Echo nichi wahr-
nehmen. Die akustischen Pliinomeme in den Carotiden eben-
falls so wie friiher.
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Sechste Beobachtung.

Insufficienz der Aortenklappen, Rauhigkeiten an
denselben, Hypertrophie mit Dilatation des linken
Ventrikels.

Stephan, Weber, 30 Jahr alt. Er fiel in seinem zwélf-
ten Jahre erhitzt ins Wasser und bekam alsbald Gliederreifsen
und Anschwellungen der Fufs- und Handgelenke. Etwas nach
jener Zeit bemerkte der Kranke Herzklopfen, was ihn auch
nicht wieder verlassen.

Inspektion: Hervorwélbung der Sternalenden der drit-
ten, vierlen und fiinften linken Rippen. Systolische Erschiit-
terung von der fiinften bis siebenten linken Rippe, systolische
Einziehung im fiinften Interkostalraume gerade unter der
Brustwarze. _

Palpation: Im zweiten rechien Interkostalraume am
Rande des Sternum systolisches fremissement cataire. Im
fiinften 1% breiter systolischer Stofs von gerade unter der
Brustwarze nach aufsen. Der aufgelegte Finger wird milsig
stark gehoben. Weniger starke Erhebung von // im sechs-
ten Interkostalraume, unterhalb und etwas nach aufsen von
der Brustwarze.

Perkussion: Vierter linker Inierkostalraum von der
Mitte des Sternum bis zur Brustwarze stark gedampft, ebenso
der fiinfte von der Mitte des Sternum bis 1/ iiber die linke
Brustwarze hinaus.

Auskultation: Im zweiten rechten Interkostalraume
rauhes tiefes systolisches Gerdusch und weniger rauhes diasto-
lisches. Auf dem Sternalstiicke der dritten Rippe
ein sehr lautes und hohes diastolisches Blasen,
welches ziemlich in derselben Intensitidt bis gegen
die fiinfte Rippe und auf der linken Hilfte des Brust-
beins gehort wird; auf der rechten Hillte dieses
Knochens und oberhalb der dritten Rippe ist es
nicht so laut und so hoch. Die iibrigen auskultatorischen
Erscheinungen in der Priikkordialgegend habe ich zu untersuchen
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verabsiiumt. In den Caroliden ravhes systolisches Gerausch,
Fehlen des zweiten Tones. Puls grols und voll, zuweilen
elwas schwirrend.

Siebente Beobachtung

Insufficienz der Aortenklappen, Rauhigkeiten an
denselben, Hypertrophie mit Dilatalion des linken
Ventrikels.

Gabler, Schuhmacher, 19 Jahr alt, leidet schon lange
an Herzklopfen, ohne dafs er je Rheumatismus gehabt oder
dafs sich eine sonstige Ursache ermitleln liefs.

Inspektion: Die vordere Fliche des linken Thorax
von der zweiten bis siebenien Rippe gewdlbter als rechts,
was besonders an der Brustwarze hervortritt, die ‘gewihnliche
Vertiefung unter der finften Rippe ist verwischt. Die Wir-
belsdule gerade. Im sechsten linken Interkostalraume von
grade unter der Brustwarze bis 14" nach auflsen systolische
Hervortreibung und diastolisches Zuriicksinken oder vielmehr
Erschiitterung. Im fiinften 1%,/ nach aufsen von der Brust- .
warze bis etwas nach innen von derselben systolische Einzie-
hung, eine schwichere im vierten und eine noch schwiichere
im dritten Interkostalraume am Rande des Sternum, leichte
systolische Erschiitterung in der Herzgrube; endlich leichte
systolische Hervortreibung im zweiten Interkostalraume dicht
am rechten Sternalrande. Bei diesen Beobachtungen wur-
den die Athembewegungen sistirt.

Palpation: Im sechsten Interkostalraume 1%,” nach
aufsen von der Brustwarze systolische leichte Erhebung des
aufgelegten Fingers in der Breite von etwa '/,*. Im fiinften
systolische Elevation nach aufsen von der Brustwarze bis nach
innen von derselben etwa I‘/ breit. Sonst nirgends eine Er-
schiitterung fiihlbar.

Perkussion: Erster Interkostalraum beiderseits gleich
hell und voll; zweiter: Dicht am linken Rande des Brust-
beins ctwas leerer, wie an der entsprechenden Stelle rechts,
weiler nach aufsen gleich hell und voll. Das Sternalstiick
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normal ténend. Dritter: Vom linken Rande des Brustbeins
bis gegen die Axelgrube gediimpfl, am stirksten von der an-
gegebenen Stelle 1'% nach lisks, Vierter und finfter
Zwischenrippenraum vom linken Rande des Sternum gedidmpft
bis in die Seite, am stérksien bis gegen die Brustwarze hin 2/,
Sechster Interkostalraum: An der Stelle der systolischen
Erhebung gedampfter Magenton. :

Auskultation: Im zweiten rechten Interkostalraume
am Rande des Brustbeins iiefes rauhes systolisches Gerdusch,
dann folgt ein diastolisches, welches bald tief und rauh, bald
hoher und blasend erscheint, auf dem Sternalstiicke rauhes
wenngleich etwas schwicheres systolisches und deutlich bla-
sendes diastolisches Gerdusch; ein Vergleich mit dem
Sternalstiicke des ersten Interkostalraumes zeigt
dafs hier das erste Gerdusch das stiirkere ist und der
Accent auf demselben zu liegen kommt; vom Brustbeinstiicke
des zweiten Interkostalraumes ab wird das erste Gerdusch
schwicher, immer mehr unbeslimmt, das zweite stiarker
und der Accent liegt auf diesem letzteren. Im zwei-
ten linken Interkostalraume am Sternalende erscheint der
zweite Herzton als Vorschlag des diastolischen bla-
senden Gerdusches, wihrend das systolische schwach ist;
ebenso im dritten linken Interkostalraume. Vom zweiten
bis finften auf dem Sternum ziemlich gleich star-
kes diastolisches Blasen, es nimmt immer mehr ab
je weiler man sich vom linken Rande dieses Knochens in die
entsprechenden Interkostalraume mit dem Stethoskope begiebt.
In den Carotiden rauhes systolisches Gerdusch, Fehlen des
zweiten Tones und eines Gerdusches. Puls regelmilsig, milsig
grofs und mifsig voll.

Achte Beobachtung.
Insufficienz der Aortenklappen, excentrische Hy-
pertrophie des linken Ventrikels.
C. Flater, 24 Jahr, Silberpoliererin, seit ihrem zwdllen
Jahre an Herzklopfen leidend.
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Inspektion: Drilte und vierte linke Rippe an ihrem
Sternalende etwas gewdlbter wie rechts, Im fiinften Inter-
kostalraume nach aufsen von der normalen Stelle des Herz-
impulses leichte systolische Erschiitterung von etwa 1 Breite.

Palpation: Im finften Interkostalraume an dem Orte
der sichtbaren Erschiitterung milsige Elevation des aufgeleg-
ten Zeigefingers in der Ausdehnung etwa eines halben Zolles.
Im vierten ist der Herzimpuls ebenfalls von der Brustwarze
nach innen in der Breite eines Zolles deutlich zu fiihlen.

Auskultation: Im zweiten linken Interkostalraume
erster Ton am Sternalrande etwas rauh, zweiler ziemlich
klappend, so wie man etwas weiter nach links riicki werden
beide Tone schwicher, so wie man auf das Brustbein kémmt,
erster Ton unbestimmt, zweiter klappend und in ein Blasen
endigend, am rechten Rande wird der zweite Ton sammt dem
Geriusche, schwiicher, Das diastolische-Blasen bleibt
sich von der angegebenen Stelle bis zur fiinften
Rippe lings der linken Hilfte des Sternum an In-
tensitdt gleich, gegen den rechten Rand hin wird es
schwicher, ebenso auf dem Sternum an derzweiten
Rippe. Im finften linken Inlerkostalraume an der Stelle
des Spitzenstofses und im vierten nach innen und aufsen
von der Brustwarze systolisches Blasebalggeriusch. In den
Caroliden rauhes systolisches Gerdusch, unbestimmter zwei-
ter Ton.

Neunte Beobachtung.

Insufficienz der Aortenklappen, Rauhigkeiten an
denselben, Hyperirophie mit Dilatation des linken
Ventrikels.

A.Schubert leidet seit drei Jahren an Herzklopfen, ohne
dafs eine bestimmte Veranlassung angegeben werden konnle.
Inspektion: Hervorwilbung der dritten, vierten und
fiinften linken Rippe in der Nihe des Sternum; leichte systo-
lische Erschiitterung der Brustwarze und ihrer nichsten Um-

gebung.
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Palpation: Mifsig starke systolische Hebung des auf-
gelegten Zeigefingers im sechsten Inierkostalraume nach unten
und etwas nach aufsen von der Brustwarze mit einem, ganz
schwachen systolischen fremissement cataire. Leichter syslo-
lischer Stofs im fiinften Interkostalraume gerade an der Brust-
warze. Sonst nirgends durch die Palpation etwas wahr zu
nehmen,

Perkussion: Eine miafsig starke Dimpfung beginnt
erst im vierten Interkostalraume vom linken Rande des Ster-
num pach links 13/, Im fiinften vom linken Rande des
Sternum nach links starke Démpfung 4. Die mamma
hat hieran keinen Theil, denn sie ist so schlaff, dafs sie mit
Leichtigkeit fortgedriickt werden kann, Im sechsten Inter-
kostalraume an der Stelle, wo die Herzspitze anschligt, etwas
geddmpfter Magenton.

Auskultation: Im dritten Interkostalraume am rech-
ten Rande des Sternum ein lautes tiefes und rauhes systo-
lisches Gerdusch, welches von dieser Stelle nach allen Rich-
tungen an Intensitit abnimmt. Dann folgt ein diastolisches
Geriusch, das von emnem leichien Vorschlage eingeleitet wird.
Dieses wird namentlich deutlich am linken Rande
des Sternum von der viertenRippe an bis zum finf-
ten Interkostalraume und von der Mitte des Ster-
num nach aufsen und links auf beinahe 3. Imzwei-
ten Interkostalraume am linken Rande des Sternum wird
wihrend der Diastole ein undeutlicher Vorschlag mit einem
noch undeutlicheren zweilen Geriiusche gehort. Zweiter Ton
in den Carotiden unbeslimmt.

Bei der -nun vorzunehmenden Vergleichung der auskul-
tatorischen und einiger anderen Erscheinungen in den vorauf-
geschickten Krankengeschichten mit den fritheren anatomischen
Angaben wird sich zeigen, dals jene gerade an denjenigen
Stellen am schirfsien ausgesprochen sind, wo die anato-
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mische Untersuchung relativ normaler Herzen die Lage der
betreffenden Ostien und Herzabschnitle nach gewiesen hat.
Hilt man dabei den bereits von Skoda*) aufgestellten Grund-
satz fest, dafs die Tone und Gerdusche stets an denjenigen
Stellen des Thovax am deutlichsten und stirksten gehort wer-
den, welche der Erzeugungsstelle des Tones oder Gerdusches.
am nichsten gelegen sind, natiirlich mit Beriicksichligung der-
jenigen Modifikationen der Schallleitung, welche einige oben
bereits erwiihnte anatomische Einfliisse herbeifiihren, so mufs
man zu dem Schlufse gelangen, dals in den Fillen von nichi
zu belrichtlicher Vergrofserung des rechieu oder linken Ven-.
» trikels und wahrscheinlich auch des ganzen Herzens eine ge-
wils nur unbedeutende und fiir die Auskultation unwesentliche
Lageverdnderung der Ostien und ihrer Klappen staltfindet.
Wir wollen dies nun im Einzelnen zu begriinden suchen.
Wenn man das oben iiber die Lage der Pulmonalarlerie
und ihrer Semilunarklappen Erwihnte mit den Erscheinungen
zusammenhilt, welche in den fiinf ersten Beobachtungen am
zweiten und drilten linken Interkostalraume bemerkt wurden;
wenn man bedenkt, dafs gerade an der Stelle, wo eine ein-
gebrachte Nadel, vorziiglich bei vom Blule stirker ausgedehn-
tem conus arleriosus, die vordere Semilunarklappe der Lun-
genarterie so hiufig traf (also elwa %, vom linken Rande des
Sternum), bald der zweite Herzton allein (zweite und dritte
Beobachtung) bald gleichzeitig der diastolische Stofs (erste,
_ vierte und fiinfte Beobachtung) am stirksten ausgesprochen
waren; so wird man kaum zweifeln, dafs diese beiden patho-
logischen Erscheinungen von der Arieria pulmonalis, insbe-
sondere aber von ihrem zunichst der vorderen Klappe ge-
legenen Theile herrithren. Dieser diastolische Stols ist es
offenbar, welchen Bouillaud und nach ihm Parchappe*)
der Systole des linken erweiterten und hypertro-

*) Abhandlung iiber Auscultation und Percussion 1841. p. 208.
**)y Du coeur. Paris 1848. p. 220.
Archiv f. pathol, Anat. Bd. IIL. Hit. 2. 20



298

phischen Vorhofes zuschreiben. Bouillaud*) schil-
dert diese Erscheinung bei einer Fran mit enormer Hyper-
trophie des Herzens und Induration der valvula mi-
tralis in folgenden Worten: On wvoyail distinctement wun
movvement d'imipulsion communiqué @ le région sus-mam-
maire gawche, & un pouce environ aw dessous de la clavicule
(dans les 2e et 5e cspaces intercostaux); le doigt
appliqué sur celte région était repoussé par un choetrés
marqué. Ce mouvement qui ne pouvait éire abtribué qu’
@ la systole de Doreillette gauche dilatée et hypertrophiée (les
battements ventriculairs se faisaient sentir & deux pouces
plus bas) alternait avee un autre, qui repondait ¢ la dia~
stole. Man vergleiche nun mit dieser Angabe Bouillaud’s
unsere erste Beobachtung™), wo im z weiten linken Interkostal-
raume ein mit dem zweiten Herztone isochronischer Stofs wahr-
genommen wurde; imdritten zwei Sidfse, der erste ein ganz
wenig dem Spilzensiofse des Herzens folgend, der zweite mit
dem zweiten Herzione synchronisch. Der ersle Stols kann
nach unserer oben gegebenen Darstellung der Lage des eo-
nus arleriosus™), von nichis anderem herrithren, als der Sy-
stole dieses Theiles, die wahvscheinlich wegen des von der
verengerten Mitralis gesetzten Hindernisses im Lungenkreis-
laufe ein wenig spiler zu Stande kommt. Der zweile Stols
ist offenbar von der Pulmonalarterie abhingig und zwar ein
fortgeleiteler; dafiir spricht seine grofsere Schwiiche im Ver-
gleich mit derselben Erscheinung im zweilen Interkostalraume
und die oben erorterte Lage des conwus arteriosus. Auch in
der vierten Beobachtung™**) sehen wir im zweiten und drit-
ten Interkostalraume ein Paar dhnliche Erscheinungen.

*) L c. Bd. 1. p. 175.
**) p. 279.

“*3 p. 271,

Y pe 283,
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Schon Skoda*) bezweifelt mit Recht die Deutung, welche
Bouillaud seiner Beobachlung gegeben hat, enthilt sich
aber jeder weiteren Erklirung. Der linke Vorhof kann aber
schon deshalb wihrend seiner Systole diese Erscheinung nicht
hervorrufen, weil letztere mit dem zweiten Herzton vollkom-
men isochronisch ist, die Systole der Vorhéfe aber, nach den
schonen Aufschliissen, welche Baumgarten*') tiber ihre Funk-
tion gegeben, nur einen Moment vor der Ventrikelcontraktion
statthaben kann. Auch Hamernjk*'*) giebt wie ich so eben
sehe ecine gleiche Erklirung der beiden Phinomene ohne den
anatomischen Beweis zu filbren und behauptet zugleich, dals
sie unter den angegebenen pathologischen Verhilinissen nie
im zweiten Inlerkostalraume, sondern im dritten auftre-
ten, und dals wenn letzteres der Fall, eine tiefere’Lage des
Herzens jederzeit dadurch angezeigt wird. Dieser Schlufs er-
scheint indefs nach meinen oben gemachten Angaben iiber die
Lage des ostium arierios. pulmonal. nicht gerechiferligt.

Die nichste Ursache jenes diaslolischen Stofses muls
also in der Pulmonalarterie gesucht werden. Es friigt sich
nur in wie weit der Beginn der Aorta dabei betheiligt ist.
Denn offenbar handelt es sich hier um zwei Kérper von einer
gewissen Elasticitit und ungleicher Masse durch deren Wir-
kung und Gegenwirkung das in Rede stehende Phinomen er~
zeugt werden konnte. Es ist aber bei der Menge in Betracht
zn zichender Verhilinisse, als Form, Grifse, Elasticitit beider
Gefifsmassen, Richlang ihrer Wirkung w. s, w. fiir jelzt un-
miglich aus dieser Anschauungsweise elwas Bestimmtes zu
gewinnen. Daher erscheint es gerechtfertigt, von einem dia-
stolischen Stofse der Pulmonalarterie im zweilen linken In-
lerkostalraume und von einer Verbreilung desselben bis in den
dritten zu sprechen. Ebenso schreibt man mit Recht die

*) L e. p. 152, in der Anmerkang.
**) Miiller’s Archiv filr Physiologie etc. Jahrg. 1845,
**) Hamernjk: Physiologisch-pathologische Untersuchungen ete. p, 71.

20+
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Verstirkung des zweilen Herztones, die entweder isochronisch
mit dem diastolischen Stofse oder ohne ihn an derselben
Stelle am evidentesten wahrgenommen wird, dem Riicksturze
des Blules auf die Semilunarklappen der Pulmonalarterie zu.
Denn wenngleich die Gesetze organischer Akustik zu unvoll-
kommen sind, um nach ihnen iiber die Betheiligung der Aor-
tenklappen bei der Verstirkung des zweiten Herziones an
der Pulmonalis zu entscheiden, so_lifst sich doch namentlich
ein Grund anfilbren, welcher der Mitwirkung der Aorta bei
dem in Rede stehenden Phinomene nicht eben das Wort redet.
Wir sehen nehmlich bei denjenigen Insufficienzen der Aorten-
klappen, bei welchen die Erzeugung eines zweiten dem dia-
stolischen Geriiusche voraufgehenden Herziones uber der
Aorta nicht mehr stattfindet, dennoch im zweiten linken In-
terkostalraume einen mehr oder weniger lauten zweiten Herz-
ton (vergl. fiinfte Beobachtung, erste Untersuchung, und sie~
bente Beobachtung), den wir nach allem bisher Beigebrachten
nur den Semilunarklappen der Pulmonalarterie zaschreiben
kénnen,

Schon Hamernjk*) hat darauf aufmerksam gemacht, dals
man je nach dem Vorhandensein oder Fehlen des zweiten
Tones in der Halsarterie eine unvollstéindige oder vollstindige
Insufficienz der Semilunarklappen der Aorta diagnosticiren
kénne. Es lafst sich dieser Satz nach dem Obigen dahin er-
weitern, dafs wenn sonst keine Griinde zu einer Verschiebung
des Herzens vorliegen, man den zweiten Ton, welcher
als Vorschlag zu einem diastolischen Blasebalg-
geriusche im zweiten linken Interkostalraume nur
bis zum oder selbst etwas iiber den entsprechen-
den Rand des Sternum gehort wird, den Semilu-
narklappen der Pulmonalis zuschreiben mufs.

Von Interesse ist die fiinfte Beobachtung, in welcher
zuerst ein diastolischer Stofs und ein verstirkter
zweiter Herzton im zweiten und dritten linken In-

*) L ¢ p. 206 u. 207,
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terkostalraume; dann nach Verlauf einer lingeren
Zeit das Verschwinden beider Erscheinungen vor-
kam. Ich bin nicht im Stande eine geniigende Erklirung die-
ses Vorganges zu geben. Am nichsten liegt freilich der Ge-
danke, dals ein Herabsinken des Herzens stattgefunden, was
um so plausibler erscheint, als in der That bei der ersten Un-
tersuchung im May 1848 der Spitzenstofs im fiinften Inter
kostalraume, wihrend er im September 1849-im sechsten
wahrgenommen wurde. Allein wire dies die Ursache des in
Rede stchenden Phinomens, so begreilt man. nicht, warum
der diastolische Stofs und der mit ihm synchronische klappende
zweite Ton nicht in einem tieferen Interkostalraume wieder
auftritt, zumal die Perkussionsverhalinisse sich in dem ganzen
Zeitraume nicht wesenilich verindert haben. Dazu kémmt,
dals das diastolische Blasebalggeriusch iiber dem eostium ar-
teriosum aortae bei der spiteren Untersuchung ganz an der-
selben Stelle seine grofste Intensitit zeigt, wie bei der ersten
Exploration, also an ein Herabgehen dieses ostium nicht ge-
dacht werden kann. -Ueberhaupt glaube ich, dafs ein
Herabsinken des ganzen Herzens sammti seinen ar-
teriellen Miindungen weniger hiufig vorkdmmt,
als man gewdhnlich wegen destieferen Standes der
Herzspitze anzunehmen geneigt ist. Man sollte in
dergleichen Fillen die Controlle mittelst der nach-
triglichen Einbringung von Nadeln und die bei un-
seren anatomischen Angaben erwihnte Breite der
normalen Differenzen nicht vernachlissigen. Ein-
mal fand ich bei einer allen Frau mit Hydrops der unteren
Exiremititen, Hydrops beider Pleurasiicke und des Herzbeutels, '
welche ich erst nach dem Tode zu untersuchen Gelegenheit
hatte, dafs eine Nadel im zweiten Interkostalraume /%
vom linken Rande des Sternum elngesenkl, gerade das ostium
arterios. pulmonal. traf. Das Herz zeigte eine bedeutende
Hypertrophie mit Dilatation des linken Venirikels in Folge
einer Insufficienz der Aoilenklappen und gleichzeilig eine mi-
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[sige Vergrofserung des rechten mit milfsiger Stenose der Mi-
tralis. Die Herzspitze lag an der sechsten Rippe.

Auch bei der neunten Beobachtung folgt aus dem im
sechsten Interkostalraume vorgefundenen Herzimpulse keines-
wegs ein Gesunkensein des Herzens; denn das ost. arterios.
aort. befindet sich offenbar am Sternalende des dritten Inter-
kostalraumes in der Nihe der vierten Rippe, was normal
sein kann.*)

Wenn wir unsere anatomischen Angaben iber die Lage
des ostium arteriosum aortae und desjenigen Theils des lin-
ken Ventrikels, der vorzugsweise der arterielle genannt wer-
den kann, mit den auskultatorischen Erscheinungen vergleichen,
welche die fiinfte, sechste, siebente und achle Beobachtung
darbieten, so finden wir die bereils oben gemachten Aus-
sagen bestitigl. Das diastolische Aftergeriiusch ist bald auf
dem Sternalstiicke, welches der dritten Rippe entspricht
(fiinfte und sechste Beobachtung), bald ein klein wenig dar-
iiher, gegeniiber dem 2weiten Interkostalraume (siebente und
achie Beobachtung) launter und hoher, als etwas weiter hinauf
und verharrt in diesen Eigenschafien lings der linken Hilite
des Brustbeins, d. h. lings der Scheidewand des linken Ven-
trikels, in unseren Fillen bis zur finften Rippe, an welcher
das seplum eine mehr oder weniger winkelartige Abweichung
nach links und unten zur Spitze des entsprechenden Venlii-
kels macht. Das diastolische Geréiusch wird schwiicher ge-
gen den rechten Rand des Brustbeins namentlich von der
vierten Rippe ab, gemils dem eigenthiimlichen Verhalten des
oberen und unteren Theils der Scheidewand, und es wird
ebenfalls schwicher je weiter man mit dem Stethoskop in die
linken Interkostalriume hineinriickt (cf. siebente Beobachtung),
offenbar, weil die Vibrationen der Blutflissigkeit und der sie
umgebenden Medien um so schwicher werden miissen, je
weiter sie von dem Orte ihrer Entstehung entfernt sind.

Was das ostium venosum sinistrum anbetrifft, so macht

*) cfl p. 269,
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sich hier der bereits oben beregle Mangel einer Vergleichung
des Krankheitsfalles mit seiner Seclion am meisten geltend.
Es scheinl aus der ersten und zweiten Beobachtung hervor-
zugehen, dafs bel nicht zu betrdchilicher Vergrifserung des
rechten Ventrikels die passendste Stelle fiir die Ansetzung des
Stethoskopes im vierten Interkostalraume 1!, — 2" vom lin-
ken Rande des Sternum ist; dafls diese um so weiler nach
links riickt, je betrichtlicher die Vergréfserung wird (cf.
Beobachtung 4) und dafs iiberhaupt die stenolischen Ge-
riiusche der Mitralis oft besser elwas nach links von dem
Spitzenstofse des Herzens im vierten und finften Interkostal-
raume gehért werden. Schliefslich schen wir aus der vierten
Beobachtung dals mit dem Zuriickweichen der linken Lunge
(cf. die Ausdehnung der Dimpfung) das fremissement calaire
“und die stethoskopischen Zeichen auch noch an einer hohe-
ren Stelle erscheinen.

Freilich zeigt sich in diesem Falle bei ruhigerem Ver-
halten der Circulation nur ein schwiicheres diastolisches fre-
missement cataire auf und ein wenig zu beiden Seiten der
Brustwarze, d. h. im vierten Interkostalraume, also an einem
Orle, der schon unterhalb der Stelle sich befindet, wo wie
wir oben (p. 274) gesehen, der freie Rand der Mitralis zu
Liegen pflegl. Wir erwarteten eigentlich, dals in diesem Falle,
bei welchem auch im dritten Interkostalraume bis etwas iiber
die Brustwarze hinaus eine starke Dampfung sich vorfand,
das fremissement cataire auch zwischen dritter und vierler
Rippe, als dem eigentlichen Orte seiner Entstehung gefiihlt
werde. Es mufs daher aufser der linken Lunge noch andere
Verhilinisse geben, welche eine Schwichung des diastoli-
schien Katzenschnurrens und somit auch des Geriusches an
den hiher gelegenen Stellen bedingen. Dahin méchlen wir
das Verhalten des rechten erweiterten Ventrikels zum linken
-zihlen, welcher erstere nur eine schmale Portion des letzte-
ren unbedeckt lifst oder der vielleicht mit seinem conus
arteriosus bei starker Erweilerung den oberen Theil der
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Iinken Kammer ginzlich verdeckt, was mir nach Rapp’s
Darstellung*) nicht unwahrscheinlich ist. Endlich kiénnte in
der Art, wie die Bluiflissigkeit die tiefer gelegenen Theile der
Ventrikelwandung triflt, eine Bedingung zu verstdrkien Vibra-
tionen im fiinften Interkostalraume liegen.

*) Zeitschrift fir rationelle Medicin von Henle und Pfe ufer 1849
p. 163.
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Verschluss des linken ostium arlteriosum
in dem Herzen eines halbjihrigen Kindes.

Untersucht und beschrieben
yon

Professor Bardeleben,.

Hierzu Tafel III.

Durch die Gefilligkeit des Herrn Professor Wernher er-
hielt ich zur anatomischen Untersuchung ein an denselben,
als Director der pathologischen Sammlung zu Gielsen, von
einem praktischen Arzte iibersandtes Herz cum annexis, wel-
ches mir, seiner hiochst eigenthiimlichen Milshildung wegen,
einer besonderen Beschreibung werth zu sein scheint. Ich
schicke das den Sektionsbericht enthaltende Schreiben des
Arztes, soweit es hierher gehért, so wie auch die Angaben
iiber die an dem Kinde, aus welchem das Herz herriihrt, wih-
rend des Lebens gemachten Beobachtungen voraus, um mich
darauf spiter beziehen zu konnen. Leider mufs man darin
Vieles vermissen.

Sektionsbhericht des behandelnden Arztes.

»Bei der Oeffnung des Bauches nahm die Leber den grofse-
,»ten Theil der Bauchhohle ein, und war mit schwarzem Blute
,sehr tberfillt. Sonst Nichis Abnormes in der Bauchhéhle.
» Nach Eréffnung des DBrustkastens fand sich ein ziemlich



