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nenfalls aber die Erweichung erst postmortal entstan-
den ist.

Auch in diesem Falle waren himorrhagisch infiltrirte Stellen
in der Umgebung der Perforationstfinungen zu finden, auch dieser
Fall spricht fiir weine obige Annahme, und halte ich dieselbe
durch diese beiden Fille filr hinreichend begriindet.

Soll ich nun meine Meinung #ber die Erweichung und den
Durchbruch der Speiserdhre und des Magens kurz resiimiren, so
stimme ich zunichst mit Rokitansky darin iiberein, dass neben
der cadaverisen Erweichung eine widhrend des Lebens
mindestens eingeleitete, Ofters aber vollstindig ent-
wickelte Magenerweichung vorkommt. Ferner halte ich
dafiir, dass die Magenerweichung bei Erwachsenen, die
sogenannte ,braune Erweichung®, eine meist wihrend
des Lebens eingeleitete, also wirkliche Erkrankung ist,
welche aber auch bei Kindern vorkommen kann. Endlieh glaube
ich erwiesen zu haben, dass die braune Erweichung durch
tiefgehende himorrhagische Infarkte eingeleitet wird,
die dann eine Maceration durch den Mageninhalt er-
fahren.

Dem Desiderium Forster’s, Fille, bei welchen die Zerreissung
des Magens wihrend des Lebens erfolgt ist, zu kennen, ist durch
die beiden obigen Fille Genlige geleistet.

Basel, denm 5. August 1868.

XX
Ungleichzeitige Contraction beider Ventrikel.

Mitgetheilt von Prof. E. Leyden in Konigsberg.

Frau S., 24 Jahre alt, seit § Jahren verheirathet, war im Herbst 1866 an
hitzigem Gelenkrheumatismus erkrankt.  Von dieser Krankheit hergestellt, war sie
anscheinend gesund, bis sich nach ihrer Verheirathung im Winter 1867 — 1868
die Beschwerden einer Herzkrankheit entwickelten. Kurzathmigkeit, Herzklopfen
und Mattigkeit worden auffillig, so dass sie fast gar nicht mehr gehen konnte;



366

im Friibjahr 1868 begannen hydropische Anschwellungen der Fiisse unter gleich-
zeitiger Abnahme der Harnsecretion.

St. praes. vom 8. Juni. - Schwichlich gebaute Frau, Musculatur sehr schwach,
Haut fettarm. Die Kranke ist nur im Stande, gefiibrt langsamen Schrittes zu gehen,
und wird auch hierbei von gesteigerter Athemnoth befallen. Sie ist fieberfrei, bei
Bewegungen leicht schwitzénd. Oedem der Unterextremititen bis zur Taille hinauf.
Gesicht turgescirend, Wangen lebhaft gefarbt, sowie die Lippen eyanotisch. Harn
sparsam, donkel, ohne Eiweiss.

Am Circulationsapparat werden folgende Erscheinungen constatirt.

In der Herzgegend sehr verbreiterter und verstirkter Stoss mit sichtbarer He-
bung der Brustwand. Der Spitzenstoss' findet sich im 6. Intercostalraum 1 Zoll
nach aussen von der Mammillarlinie, ist unregelmissig, aber rhythmisch, indem
jeder Rhythmus aus 2 schnell auf einander folgenden Stossen besteht, deren Zwi-
schenraum viel kiirzer ist, als zwischen dem 2. und dem nichstfolgenden. Diese
zwei eine Phase ausmachenden Spitzenstdsse sind aber nicht gleich, sondern der
erste viel hiher und resistenter als der zweite, dieser etwa einem normalen Spitzen-
stoss entsprechend, Zugleich nimmt man den ersten Spitzenstoss mehr nach links
und aussen, den zweiten mehr nach vorn und nach innen von der Herzspitze ge-
richtet wahr. In seltenen Fiflen folgt dem zweiten Spitzenstoss noch ein dritter
kieinerer in derselben Phase. Der ibrige Herzstoss ldsst ebenfalls eine solche
zweitheilige Beschaffenheit erkennen, namentlich deutlich in der Gegend des rechten
Ventrikels, entsprechend den unteren Rippenknorpeln in der Nihe des linken Ster-
nalrandes. Allein hier ist das Verhiltniss umgekehrt gegen das der Spitze, sofern
hier der erste Stoss schwicher ist als der zweite. — Die Auscultation ergibt an
der Herzspitze drei Gerfiusche, von denen das erste das lingste, laut und blasend
ist, das zweite kurz, das dritte ziemlich lang, raub und blasend. Ueber den
Aortenklappen launges Blasen, mit einem dumpfen Ton schliessend, dumpfes zweites,
ziemlich lautes drittes Gerdusch. An der Basis des Sternum ist das erste Ge-
riusch nicht merklich schwiicher als an den (ibrigen Puokten des Herzens, das
zweite viel lauter und hier ebenso wie das dritte Gerdusch hoch und pfeifend,
Mit dem zweiten Gerdusche gleichzeitig empfingt das auscultirende Ohr den starken
Stoss des rechten Ventrikels. — Die Radialarterie etwas geschlingelt, sehr eng,
wenig gespannt, Puls regelméssig, 32 in der Minute, vollkommen dem ersten Spitzen-
stoss entsprechend. Am Halse deutliche Pulsation der Jugularvenen. Carotis
missig eng, méssig- gespannt, beim Fithlen des Carotispulses nimmt man zuerst
den Puls dieser Arterien wahr, dann folgen zwei Kleinere Schisge an die untere
Seite des zufiiblenden Fingers. Diese Schlige gehoren der Vene an, denn durch
einen missig starken Drack mit dem Finger quer iiber die Gegend der Halsvenen
wird diese Pulsation zum Verschwinden gebracht und wan fiihit nun den Caro-
tidenpuls vollkommen ebenso wie den Puls der Radialarterie. Die Leber bietet
schwache aber deutliche Pulsation dar, die sjch bis in den rechten Lappen fort-
erstreckt. '

Diese Erscheinungen bestanden in unveriinderter Weise gleichmiissig fort, durch
mehrere Wochen, wihrend derer ich Gelegenheit hatte, die Kranke zu beobachten.
Sie finden sich bestiitigt und anschaulich wiedergegeben in den sphygmographischen
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Zeichaungen. Die erste Curve stellt den Spitzenstoss dar, der in regelmissigen
Phasen (8 in der Viertelsecunde) sich wiederholend, aus 2 véllig gesonderten Er-
hebungen besteht, von denen die erste erheblich hiher ist als die zweite, ihre
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Dauer aber gleich. Die zweite Curve stellt den Herzstoss in der Gegend des rech-
ten Ventrikels dar, in der Gegeud des 6. Rippenknorpels links neben dem Sternum
Auch hier zeigt sich der Herzstoss aus zwej villig getrennten Erhebungen be-
stehend, von denen aber die zweite entschieden stiirker ist als die erste. Die
dritte Curve endlich stellt den Puls der Carotis dar, und zwar wurde derselbe ge-
zeichnet, indem die Pat. selbst durch den quer liber_die Halsvene gelegten Finger
einen leichten Druck ausiibte.

Was die Diagnose. betrifft, so handelt es sich ohne Zweifel
um einen complicirten Klappenfehler. Sicher besieht eine Stenose
des Aortenostium und ®eine Insufficienz der Tricuspidalklappen,
wahrscheinlich auch eine Stenose des Ostium tricuspidale.

Von besonderem Interesse ist die hochst merkwiirdige Be-
schaffenheit des Spitzen- und Herzstosses ilberhaupt, sie fithrt zu
dem Schluss, dass es sich um eine ungleichzeitige Systole beider
Venirikel handelt, und zwar so, dass zuerst der linke Ventrikel
sich contrahirt ohne merkliche Betheiligung des rechlen, sodann
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der rechte Ventrikel ohne merkliche Betheiligung des linken. Die
Griinde, welche zu diesem Schluss berechtigen, sind folgende:

a) Es kann nicht bezweifelt werden, dass der erste Spitzen-
stoss der Systole des linken Ventrikels entspricht, denn ihm iso-
chron durchléuft die Pulswelle das Arteriensystem, Carotis und
Radialis.

b) Der zweite Spifzenstoss ist unzweifelhaft ebenfalls eine
Herzcontraciion, zwar nicht so kriftig als der erste, aber doch etwa
so stark wie ein normaler Spitzenstoss. Ja, in der Gegend des
rechten Ventrikels uberirifft derselbe entschieden an Kraft einen
normalen Ilerzstoss sehr betrichtlich. Aus diesen Griinden schon
kann man diesen zweiten Herzstoss nicht als eine partielle, unvoll-
kommene, frustere Contraction des gesammten Herzens auffassen,
denn seine Kraft ist so bedeutend, dass er, wenn er aus einer
Contraction des linken Ventrikels hervorginge, von einer Welle im
Arteriensystem gefolgt sein miisste; allein eine solche entpricht
niemals diesem zweiten Herzstoss, es ist also zu schliessen, dass
er ohne alle oder jedenfalls ohune wesentliche Betheiligung des lin-
ken Ventrikels zu Stande kommt,

c¢) Schon hieraus wiirde gefolgert werden konnen, dass der
zweite Herzchoc durch die Systole des rechten Ventrikels bedingt
ist. Es kommt noch hinzu, dass er an der Spitze kleiner, an. der
Herzbusis stirker als der erste Choc ist, wie dies dem Herzstoss
bei Hypertrophie des rechten Vehtrikels vollkommen entspricht.
Die erste schwichere Erhebung an der Herzbasis riihrt von der
Contraction  des hypertrophischen linken Ventrikels her, wobei ja
sein Dickendurchmesser zunimmt. Wir haben also mit der Systole
des linken Ventrikels starken Stoss-an der Herzspitze, schwicheren
an der Herzbasis; mit der Systole des rechten Ventrikels schwa-
chen Stoss an der Spitze, starken an der Basis.

d) Sehr wichtig ist das Verhalten der Halsgefiisse. Hinter dem
Puls der Carotis fiihlt der Finger zwei kle#ne pulsirende Anschlige,
welche der sichtbaren Pulsation der Halsvenen entsprechen. Dass
sie in der That von diesen herrtihren, beweist ihr Verschwinden
nach leichter Compression dieser Venen, so dass nun der vollkom-
men reine Carotispuls sich an dem Sphygmographen abzeichnet.
Hieraus geht der sehr wiéhtige Schluss hervor, dass der Carotis-
puls dem Venenpulse vorhergeht, d.h. die Sysiole. des linken Ven-
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trikels frither vollendet ist als die Systole des rechten Vorhofs.
Hieraus folgt nicht allein, dass der zweite Herzstoss dem rechien
Ventrikel angehort, sondern auch dass mit der Systole des linken
Ventrikels keine merkliche Contraction des rechten verbunden
sein kann.

Die ungleichzeilige Contraction der beiden Ventrikel ist von
Williams, Scoda u. A. als Erklirung fiir das Erscheinen der
Doppeltone am Herzen hypothetisch angenommen worden. Eine
allgemeine Anerkennung hat diese Hypothese nicht gefunden, weil
ein anderweiter zuverlissiger Beweis fiir dieses Vorkommen fehite
und die Phinomene, zu deren Erklirung diese Hypothese aufgestellt
war, auch eine andere Deutung nicht ausschlossen. Ueberdies
schien die anatomische Anordnung der Herzmuskulatur, die beiden
Ventrikeln zum grossten Theile gemeinsame Fasern aufwies (Spring),
einer solchen Hypothese nicht sehr giinstig. Jedenfalls handelte
es sich nur um kleine Differenzen in der Zeit beider Ventrikel,
da sie nur die Erklirung des (diastolischen) Doppeltones abgeben
sollte.

Hiernach darf der vorstehende Fall ein besonderes physiolo-
gisches und pathologisches Interesse beanspruchen, da er das Vor-
kommen einer ungleichzeitigen Systole beider Ventrikel meines
Erachtens unzweifelhaft erweist und iiberdies ein erhebliches Zeit-
intervall zwischen beiden erkennen lisst, wie es in der That nach
den anatomischen Verhiiltnissen hochst merkwiirdig ist. Ob ana-
tomische Abweichungen hier vorliegen, kann natiirlich nicht ent-
schieden werden. Doch wire immer daran zu denken, dass der
linke Ventrikel bei der hochgradigen Stenose des Aortenostiums
sich vermuthlich nicht vollig entleert und unter der durch die
Hypertrophie des rechten Venirikels gesteigerten Vis a tergo sich
schnell anfilllt, wihrend die Anfiillung des rechten, noch dazu dila-
tirten Ventrikels durch das verengerte Ostium langsamer erfolgt.

Acchiv . pathol, Anat. Bd. XLIV. Hf. 2 u. 3. 24



