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Die Intensitat der Herztone ist von jeher sowohl vom
physiologischen als vom pathologischen Standpunkte aus be-
riicksichtigt worden. Man hat schwache und starke Herz-
tone unterschieden und dieselben einestheils mit der Herz-
action in Verbindung gebracht, sei es, dass dieselbe durch
nervose Beeinflussung oder durch pathologische Verinderungen
der Musculatur des Herzens alterirt wird; anderntheils den Grund
ihres Intensititswechsels in einer besseren oder schlechteren
Fortleitung der Téne durch die Nachbarorgane des Herzens
(Emphysem, Pleuritis etc.) gefunden. Ausser dieser mehr
allgemeinen Unterscheidung beriicksichtigte man noch specieller
die Intensitat der Tone an ihren einzelnen Entstehungsorten,
und indem man dieselben unter einander verglich, fand man
z. B. eine besondere Steigerung der Tntensitit der Pulmonal-
téne bei bestimmten Klappenerkrankungen des Herzens, In
allen Fillen, mit alleiniger Ausnahme des letzteren, “ist ein
vergleichender Maassstab nicht gegeben; die Beurtheilung bleibt
stets, d. h. hiufig auch im letzteren Falle eine vollig subjective,
So wiinschenswerth es auch wire, einen objectiveq Maassstab
zu haben, so dirfen wir kaum hoffen, diesem Zicle nahe zu
kommen, da einen gewissen mittleren Intensititsgrad  der
Herzténe, welcher als Norm dienen kkénnte, es schon deshalb
unmoglich wiire, aufzustellen, da derselbe sowobl fiir Kinder,
Erwachsene und Greise als auch fir die verschiedenen Ge-
schlechter ein anderer sein miisste. Aber gesetzt auch, man
ginge von einem gewissen fir im mittleren Lebensalter stehende
Minner gefundenen mittleren Werthe aus, so wirden sich
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individuelle Verschiedenheiten ergeben — (um nur bei nor-
malen Verhiltnissen zu bleiben), bedingt durch den Bau des
Thorax, durch die bedeckenden Theile desselben etc. — so

dass die praktische Verwerthung des Normalwerthes der
Intensitit der betreffenden Téne illusorisch wiirde.

Leichter wire es schon zu erreichen, mit einem zu diesem
Zweck construirten Instrumente relative Unterschiede der Tone
an den einzelnen Klappen, wie sie dem Vorigen gemdss an
der Aorta und Pulmonalis in Betracht kommen, bestimmen
zu konnen, Indess sind die hierauf beziiglichen Unterschiede
meist so evident, dass fir den im Auscultiren einigermaassen
Geiibten kaum je Schwierigkeiten in der Beurtheilung ent-
stehen. Andrerseits wiirden in den Fallen, in welchen ein
Unterschied an den genannten Gefisssystemen nicht gehort
wird, trotzdem an der Mitralis die prisumirten Veranderungen
sich durch Gerausche kundgeben, dieselben auch haufig mit
Hilte feinerer Instrumente nicht nachgewiesen werden konnen,
vielleicht bedingt durch die bekannten Compensationsstorun-
gen etc. Schliessen wir diese Fille aus, so bliebe wohl nur
noch die Moglichkeit, in sehr seltenen Ausnahmen bei etwa
im Entstehen begriffenen Fehlern an der Mitralis, bei welchen
der klappende Pulmonalton noch nicht deutlich hervorgetreten
ist, letzteren als solchen zu erkennen. Fir diese seltenen
Ausnahmefille dem bereits sehr reichen Instrumentenschatze
des Praktikers noch ein neues aufzubiirden, dirfte um so
weniger empfehlenswerth erscheinen, da seine Anwendung
eine gewisse nicht geringe Uebung erforderte, die mit Rick-
sicht auf die seltene Anwendung nie wiirde erreicht werden;
ferner auch, weil die etwaig nachgewiesenen Unterschiede
immer noch eine andere Deutung — Verinderung des Lungen-
parenchyms, der Pleura, Unterschiede im Bau des Thorax
rechts und links — zulassen wirden.

Nichtsdestoweniger muss der Mangel eines Instrumentes
zur Bestimmung der Intensitat der Herztone durchaus beklagt
werden, besonders deshalb, weil mit Hilfe desselben andere
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Fragen aus der Physiologie und Pathologie der Blutcircula-
tion und der Thitigkeit des Herzens eine vollkommenere
Beantwortung, tberhaupt eine Erledigung finden konaten,
die bisher ganz oder theilweise unbeantwortet geblieben sind.
'So wiirden wir mit Hilfe eines solchen Instrumentes im
Stande sein, die Verinderung der Herzthitigkeit unter dem
Einfluss der Respiration und hier wieder unter normalen und
unter pathologischen Verhiltnissen zu prifen beziiglich ihres
Verhaltens unter dem Einfluss des normalen und des verén-
derten Luftdrucks.

Zerstreute Angaben hieriiber finden sich allerdings hie
und da, besonders im Anschluss an kardiographische, kymo-
und sphygmographische Untersuchungen; indess die hier be-
ziiglichen Angaben sind meist ebenso subjectiver Art, wic
die bereits Eingangs erwihnten.

Dicse beiden letzteren Gesichtspunkte waYen es, welche
uns dazu brachten, an die Construction eines Instrumentes
zu gehen, mit dem man die Intensitat der Herztone messen
kann, und mit demselben in dem oben gedachten Sinne Un-
tersuchungen anzustellen.

Aus der Physik wissen wir, dass der Schall sich in allen
Medien mehr weniger gut weiter verbreitet. Die Fortpflan-
zungsdauer ist verschieden je nach den physikalischen Eigen-
thimlichkeiten der Medien. In der Luft breitet sich der
Schall in Form von Kugelwellen aus, und steht seine Inten-
sitit im umgekehrten Verhiltniss zum Quadrat der Entfernung.

Die Intensitit der Herztone mit dem unbewatfneten Ohre
nach der Entfernung desselben von der Thoraxwand zu
priifen, ist unmdglich, da man diesetben wohl beim Anlegen
des Ohres an die Herzgegend hort, sie jedoch sofort ver-
schwinden, sowie man letzteres ein wenig von der Brustwand
entfernt. Die Schallwellen der Herztone, die in der Thorax-
hohle entstehen, miissen in ein dichteres Medium, die Thorax-
weichtheile iibergehen und von diesen wieder einem diinneren,
der umgebenden Luft, mitgetheilt werden. Da nun der Ueber-
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gang des Schalles in ein dichteres Medium denselben schwicht,
ebenso der Austritt aus dem letzteren in die Lult, so ist es
klar, weshalb die an und far sich schwachen Herztdne bei
der Entfernung des Ohres vom Thorax nicht mehr gehort
werden. Hin und wieder zwar giebt es Falle, in denen es
gelingt, die Herztone par distance wahrzunehmen, so kommen
2. B. Mitralfehler vor, bei denen die Tone des linken Her-
zens selbst par distance gehort werden konnen.

Solche Ausnahmefille konnen aber bei der Beantwortung
unserer Frage, die Intensitat der Herztone zu bestimmen,
aus nahe liegenden Griinden nicht in Betracht gezogen werden.

Anders liegt das Verhaltniss der Dinge bei Fortleitung
des Schalles in geschlossenen Luftriumen, in Rohren.  Der
erzeugte Schall kann sich in ihnen nur nach einer Richtung
hin fortpflanzen, da durch Reflexion der Wande die Schall-
strahlen eventitell wieder in die Hauptrichtung der Rhre zuriick-
gefihrt werden. Die an dem einen Ende der Roéhre er-
zeugten Schallwellen erreichen daher fast alle das Ohr des
auf dem andern Ende aufgestellten Beobachters.

Um den Einfluss, den dic Fortleitung der Luft in Bezug
auf die Intensitit des Schalles hat, zu constatiren, wurde zu-
nichst ein Stethoskop aus Pappe construirt. Dasselbe be-
steht aus zwei aus Pappe verfertigten, schwer in cinander
verschiebbaren Hohleylindern, von denen der aussere obere
37 cm, der iunere untere 36 cm lang ist. Der lichte Durch-
messer des weiteren Cylinders betriagt 2,7 cm. Beide sind,
und zwar der ZAussere oben, der innere unten, mittelst
Holzscheiben verschlossen, in welchen oben die Muschel,
unten das Brustende ecines gewohnlichen Stethoskops be-
festigt sind. Das vollig zusammengeschobene Instrument
hat eine Linge von 46 cm und kann bis 74 cm ausgezogen
werden. Wurden mit diesem lnstrumente Auscultationsversuche
angestellt, so zcigte es sich, dass die Lange der zwischen Ohr
und Auscultationsort eingeschalteten Luftsiule auf die Deutlich-
keit und Intensitit der Herztone fast ganz ohne Eintluss war.
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Um nun zu «sehén; ob das Material, aus welchem die
Rohrenwinde bestehen, auf die Fortleitung des Schalles von
bedeutendem FEinfluss ist, wurde ein shnliches ausziehbares
Stethoskop aus Messingblech construirt.  Bei diesem bestand
der nicht wesentliche Unterschied, dass der untere Cylinder
der iussere, weitere war. Von den beiden Cylindern, die
sehr genau in cinander passend gearbeitet waren, mass der
sussere 36,5 cm und hatte eine lichte Weite von 2,5 cm,
der innere war nur 30,0 cm lang. Die untere Apertur des
susseren Cylinders, so wie die obere des inneren waren
durch Messingplatten mit in der Mitte durchbohrten Zapten,
an welchen Ohr-, resp. Brustende cines gewéhnlichen Stetho-
skops befestigt waren, verschlossen. Das Instrument stelite
also ein Stethoskop dar, das zwischen Ohr und Brust eine
continuirliche, von 45 cm bis 74 cm zu verlingernde Luft-
siule einschaltete. Die angestellten Versuche ergaben nun,
dass die Herztone an der Spitze bei vollig in einander ge-
schobenen Cylindern vollkommen deutlich gehort werden.
Sobald beide Cylinder ganz aus einander gczogen sind, er-
scheinen die ‘Tone deutlich, aber etwas abgeschwacht.

Da wir hier einen, wenn auch nur kleinen, Erfolg zu
verzeichnen hatten, versuchten wir denselben dadurch, dass
wir die bisher continuirliche Luftleitung unterbrachen, zu
vergrassern. Es wurde der obere Cylinder mit einem schlecht
leitenden Korper, mit Watte, gefiilll. Das Resultat des auf
diesc Weise angestellten Versuches blieb jedoch negativ.
Dic Herztone waren bei grosster Ausdehnung des Instrumentes
wohl etwas abgeschwiicht, doch noch vollkommen deutlich
horbar.

Ferner wurde dic Apertur am Brustende luftdicht ver-
cchlossen und der untere Cylinder mit Wasser gefillt. Die
Tone mussten, um den friher von Luft eingenommenen
Raum zu passiren, mehrmals durch verschieden dichte
Medien gehen, und zwar darch Lauft, Lack, Wasser, Luft.
Man Lkonnte daher erwarten, dass die Tone schon in
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der Primirstellung des Stethoskops bedeutend abgeschwicht
sein wiirden, und dass beim Ausziehen des Cylinders diese
Abschwiichung noch zunehmen wiirde. Es fand sich jedoch
abweichend von unserer Annahme, dass bei zusammen-
geschobenen Cylindern die Tone nicht minder deutlich gehort
wurden als wie beim Versuch mit continuirlicher Luftsiule.
Beim volligen Auszichen des Instrumentes erleiden dagegen
die Herztone eine erhebliche Abschwichung, d. h. sie
werden erheblieh undeutlicher gehort als bei derselben
Stellung des Stethoskops mit ununterbrochener Luftsiule.

Wir haben oben angenommen, dass die Schallwellen
in dem frither von Luft eingenommenen Raume sich weiter
verbreiten, haben jedoch einen Weg versaumt zu erwihnen:
die Leitung durch die Rohrenwande, welche bei Erklirung
des Misserfolges mit in Rechnung gezogen werden muss.
Um nun die Wandleitung, so weit es ging, auszuschalten,
wurden von den oben beschriebenen Pappeylindern in den
nmeren  zwei einander diametral gegeniiberliegende und
parallele Ausschnitte von je 22,5 cm Lange und 0,7 cm
Breite gemacht. Der entstandene Spalt hatte also einen
Flicheninhalt von 31,5 gem, und in dieser Ausdehnung
konnte die Aussen- mit der Innenluft communiciren. Wir
hatten also die Wandleitung unterbrochen, und ferner musste
bei weiterem Auszichen des Stethoskops die Aussenluft sich
immer mit der Innenluft vermischen, jede Schallwelle also
eine theilweise Ausgleichung erfahren.

Bei den in dieser Weise angestellten Versuchen ergab
sich nun Folgendes: Bei weiterem Ausziehen des Stethoskops
und Hervortreten des angegebenen Spaltes zeigte es sich,
dass, je mehr die den Spalt bedeckende Hiille entfernt wird,
d. h. je mehr ein Ausgeich der Schallwellen durch den im-
mer wachsenden Spalt moglich ist, die L'one desto schwicher
werden. An der dussersten Grenze der Verschiebbarkeit det
beiden Cylinder, wobei das ganze - Stethoskop eine Linge
von 74 cm hat, und die beiden Spalten in ihrer Gesammt-
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ausdehnung von 31,5 gem gedfinet sind, erscheinen die Herz-
téne an der Spitze erheblich abgeschwicht und, wenn auch
nur mit Mihe, so doch eben horbar. Die an der Aorta
und Pulmonalis gehdrten Tone verschwinden bei dieser und
auch bei einer geringeren Distanz des Brust- und Ohrendes
von einander.

Obgleich danach dieses Instrument bedingungsweise

brauchbar erscheint, so hat es doch bedeutende Nachtheile:

;. Ist es wegen seiner Linge unbequem, und es ent-
steht aus ebendemselben Grunde eine grosse
Schwierigkeit, das Brustende gut zu fixiren.

. Hoért man viele Nebengeriusche, bedingt durch die
geringste, wegen des Spalts erleichterte Ver-
schiebung der Cylinder an einander und das -
Streichen der Luft durch die Spalten.

Der luftleere Raum ist der einzige, in welchem der
Schall nicht weiter geleitet wird, und je mehr die Luft in
einem Raume verdinnt ist, ein desto schlechterer Schall-
Jeiter ist sie. Diesen Satz kennt die Physik seit Erfindung
der Luftpumpe, und vermittelst derselben kann man durch
Auspumpen der Luft aus der Glocke das Schlagen einer
zweckmissig angebrachten Weckerubr immer leiser werden
horen, so dass schliesslich nichts zu horen ist, wihrend
man den Hammer noch immer arbeiten sieht.

Ein Instrument, welchem der ebengenannte physikalische
Erfahrungssatz zu Grunde licgt, hat Herr Dr. Moeli auf der
Naturforscherversammlung zu Hamburg demonstrirt. Die
Sitzungsberichte') sagen Folgendés:

_In dem weiteren unpaaren Schenkel eines “I” Rohres von
Messing geht ein Kolben luftdicht auf und ab, wihrend die
beiden anderen Tndes des | mit dinnen Gummih&utchen

1) Beilage zum Tageblatt der 49.- Versammlung deutscher Natur-
forscher und Aerate pag. 128,
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zugebunden  sind. Wird nun der Kolben allmilig  durch
eine Schraube herausgeschraubt, so wird die Luft in dem
Rohre mehr und mehr verdiinnt und damit die Téne schwicher.
Zu starke Herztone werden: durch einen Aufsatz von Gummi
am Brustende erst etwas abgeschwiicht und dann durch
Lufiverdinnung mit einander verglichen.*

Mit dem urspriinglichen eben beschriebenen Instrumente
machten wir nun folgende Versuche. Zunichst setzten wir
an den beiden dinneren Enden des ~Rohres, welche mit
Guoumiplatten verschlossen waren, unmittelbar Brust- und
Ohrende eines gewodhnlichen Stethoskops an. Es zeigte
“sich, dass die Luftverdinnung keinerlei Einfluss auf die
Abschwichung des Tones hervorbrachte, ebenso wenig wie
die Luftverdichtung. Schalteten wir zwischen Brustende und
Apparat noch ein Stick Gummischlauch ein, so war bei
Primrstellung der Luftpumpe, d. h. wenn die Gummimem-
bramen an der vorher beschriebenen Messingrohre schlaff
waren, absolut nichts von den Herzténen zu horen; bei
Luftverdiinnung, d. h. Spannung der Gummiplatten traten
dieselben auf und verschwanden bei weiferer Verdiinnung
nichkt mehr. Denselben Erfolg hatten wir bei Luftverdichtung.

Der eben berichtete Versuch mag vielleicht als Beweis
fir die Wichtigkeit der Wandleitung bei Fortleitung des
Schalles durch Rohren dienen kénnen. Die Herztone ver-
schwanden, wenn dic Wandleitung durch Einschalten des
schiaffen Gummischlauches aufgehoben war, und eine directe
Schallleitung  wegen der Schlaftheit der Gummiplatten eben-
fatls fehlte; sie traten jedoch auf, so wie die durch Luft-
verdichtung oder Verdinnung bewirkte Anspannung  der
Gummiplatten dic letzteren befihigte, die Schallwellen aufzu-
nehmen und weiter fortzupflanzen.

Diese Versuche konnten wir auch mit unseren oben
beschriebenen Metalleylindern nachahmen, sobald beide Enden
luftdicht verschlossen waren; man konnte dann beim Aus-
ziehen derselben, nachdem sich Aussen- und Innenluft durch
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langeres Liegen ausgeglichen hatte, die Innenluft etwas ver-
dinnen. Deutlich wurden nun die Tone bei vollig ineinander-
geschobenen Cylindern gehort, sie erleiden jedoch keine
Abschwiichung, wenn durch ‘Auseinanderziehen der beiden
Cylinder die in denselben befindliche Luft etwas verdiinnt
wurde.

Um einc stirkere Luftverdiinnung herzustellen, wurde
noch ein fir den unteren Cylinder passender solider Holz-
stempel angefertigt, 47 c¢m lang, dessen untere Peripherie
durch einen 6,5 cm breiten Messingring genau fiir die Hoh-
lung des Cylinders passend gemacht war. Vermittelst die-
ses Stempels, dessen oberer Zapfen eine Muschel trug, konnte
die Luft in dem Messingcylinder noch mehr verdinnt wer-
den, als dies bei dem eben beschricbenen Versuch moglich
gewesen war. Beim Auscuitiren crhielten wir folgendes Re-
sultat: Sobald der holzerne Stossel vollig in den metallenen
Cylinder hineingeschoben ist, also bei einer Linge des Stetho-
skops von 56 cm, werden die Herztdéne niit grosser Deut-
lichkeit, fast noch besser als mit dem gewohnlichen Stetho-
skop gehort.  Wird nun durch Anziehen des Stempels in dem
Cylinder ein luftleerer Raum hergestellt, so ist ein nennens-
werther Unterschied in der Intensitit der Herztdne nicht
wahrnehmbar, es erscheint sogar echer, dass eine geringe
Verstirkung dersclben aus diesem Versuche hervorgeht.

Nachdem alle Versuche, die Intensitiit der Herzténe
durch eine Vergrosserung der zwischen Ohr und Brust be-
findlichen Luftsdule oder durch Verdinnung der cingeschal-
teten Fuft abzuschwiichen, theils ganzlich misslungen waren,
theils wir zu Instrumenten gelkommen waren, die fir den
praktischen Gebrauch unzureichend waren, blieb uns nur
noch ibrig, unsere Zuflucht zu soliden Stethoskopen zu nehmen.

Die Fortpfanzungsgeschwindigkeit des Schalles ist in
den festen Korpern im Allgemeinen cine grosscere als in der
Luft; und specicll Holz, das fir unsern Zweck einzig brauch-
bare Material, hat ecinc nach den Holzarten variirende, 1t bis
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17mal grossere Schallgeschwindigkeit als die Luit. Es er-
schien daher sehr fraglich, ob wir auf diesem Wege zum
Ziele gelangen wiirden. Das Princip der Abschwéchung
musste dasselbe bleiben: Verkingerung des Leitungsweges.
Es wurden zunichst zwei ausziehbare, vollig solide Stetho-
skope aus Weissbuchenholz gearbeitet. Beide sind nur
durch die Linge verschieden und bestehen jedes aus zwei
Stiicken. Das untere Brustende ist ein 19 ¢cm resp. 13,5 cm
langer quadratischer Stab, dessen Seiten 2 c¢m messen. In
diesen Stab ist eine Rinne hineingearbeitet, die 11 mm breit,
15 mm tief und 18 cm resp. 12,5 cm lang ist. Diese Rinne
ist oben und vorn offen. Unten ist zum Aufsetzen an den
Stab noch ein trichterformiges Brustende angedrechselt. Das
obere Stick besteht aus einem Stabe, der dieselben Dimen-
sionen hat wie die vorher beschriebenen Rinnen, und einer
Ohrmuschel. Um das Instrument in jeder Stellung zu fixiren,
ist am oberen Ende der Rinne eine Schraube nebst Feder
angebracht. Vollig zusammengeschoben misst das kleinere
Stethoskop 18,5 cm, das grossere 24,5 cm. Beide konnen
bis auf 27,5 resp. 39,0 cm verlingert werden. Das Resul-
tat der mit diesen beiden Instrumenten angestellten Untersu-
chungen war kein befriedigendes. Bei der Maximalstellung
des grosseren Stethoskops hort man beide Tone noch deut-
lich, doch werden sie etwas schwiicher gehort als bei Be-
nutzung des ganz zusammengeschobenen kleineren Stethoskops.
Wir bedienten uns nun des vor einigen Tagen von
Dr. Moeli angegebeuen, durch die Freundlichkeit des Autors
uns vorher bekannt gewordenen und beschriebenen Instru-
ments. Derselbe sagt an dem citirten Orte') Folgendes:
LVon einem ctwa 10 cm hohen, ca. 13 mm dicken
Holzzapfen, dessen unteres Brustende abgerundet ist, geht
am oberen Ende unter rechtem Winkel ein etwa 13 cm

1) Dr. C. Moeli: ZurMessung der Intensitat der Ilerzténe. Deutsche
Zeitschrift fiir praktische Medicin. 1878. No. 47.
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langer und 7 mm dicker quadratischer Stab ab. An ihm
befindet sich, unter rechtem Winkel stehend, parallel dem
- aufzusetzenden Zapfen, nur nach entgegengesetzter Richtung
sehend, ein Stab, welcher die Ohrplatte tragt und horizontal
an dem quadratischen Stabe hin und her geschoben, in jeder
Stellung durch eine Schraube fixirt werden kann. Nach
Fixirung des Brustendes an dem Auscultationspunkte eines
Herztones verschiebt man den Stab mit der Ohrplatte so
lange nach dem freien Ende des quadratischen Stabes hin,
bis der Ton auch in der Athempause nicht mehr hoérbar ist.
Dann auscultirt man an der Stelle des zu vergleichenden
Tones und constatirt durch Verschieben der Ohrplatte nach
der einen oder andern Richtung unter ofterer Controle des
fir den ersten erlangten Resultats die grossere oder geringere
Intensitit des andern Tones. So gelingt es, geringe Differenzen
in der Stiarke der Herztone deutlich zu machen, oft werden
dieselben auch schon bei Abschwichung vor dem ginzlichen
Verschwinden auffilliger.*
Wir haben die hier gemachten Angaben vollig bestatigt
gefunden. Die Herztone, welche man bei Primirstellung
* des Stethoskops, d. h. bei volliger Annaherung der beiden
cinander parallelen Holzstibe, deutlich horen kann, werden
‘ beim Abricken des Stabes mit der Ohrplatte leiser und
‘ verschwinden hiufig schliesslich vollstandig. Es durfte an
dem eben beschriebenen Instrumente nur auszusetzen sein,
dass es:
1. za kurz ist, man lautere Tone haufig nicht zum Ver-
schwinden bringen kann, und
2. -die beiden Tone eines Auscultationspunktes ziemlich
zu gleicher Zeit nicht mehr horbar werden, man
also' vermittelst dieses Instrumentes dieselben von
cinander in ihrem Intensititswerthe nicht geniigend
differenziren kann.
Nach diesem Modell construirten wir uns daher ein
Stethoskop in grosserem Maassstabe aus ‘Tannenholz mit dem

¢
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Unterschiede, dass wir das Brustende nicht, wie es bei dem
Moelischen geschehen ist, abrundeten, sondern in Trichter-
form auslaufen liessen, und ferner achteten wir darauf, dass
cin Contact zwischen dem Holz des Ohrendes und dem
horizontalen Stabe stattfand. Bei unserm Stethoskop ist
das Brustende 11,5 cm lang, cylindrisch gearbeitet und hat
einen Durchmesser von 2 cm, wihrend der unterste zum
Aufsetzen auf die zu untersuchende Stelle dienende Theil
einen Durchmesser von 3 cm hat. Der horizontale quadra-
tische Stab ist 29,5 cm lang und 11 mm hoch. An dem
letzteren lisst sich eine durch eine Schraube zu fixirende
Hiilse aus Messingblech verschiehen, deren obere Fliche
einen beiderseits offenen Cylinder trigt zur Aufnahme des
mit einem Stiele versehemen tellerférmigen Ohrendes. - Der
ganz flach gearbeitete Ohrteller hat einen Durchmesser von
5,5 cm.  Um schliesslich die gefundenen Werthe in Zahlen
auszudriicken, schien es wiinschenswerth, den Querstab mit
einer Centimetertheilung zu versehen.

Ehe wir zur Besprechung der Untersuchungsmethode
gehen, habe ich noch einer Dissertation von Hessler mit dem
Titel: ,Messung der Intensitat der Herztone® zu gedenken.
Der Zweck dieser Arbeit besteht darin, ein zur Messung
geeignetes Instrument zu construiren. Da uns die Disser-
tation erst zuging zu einer Zeit, als diese Arbeit schon
weit vorgeschritten war, wir jedoch die Brauchbarkeit der
von Hessler angegebenen Flotenstethoskope prifen wollten,
so liessen wir uns eines, und zwar das vom Verfasser am
meisten empfohlene, aufertigen. Dieses Flstenstethoskop,
welches K genannt ist, wird in der crwihnten Dissertation
folgendermaassen beschrichen:

Ein tannener hohler Cylinder hat cinen Umfang von
5,5 cm, eine Linge von 12 cm, cin trichtertormig erweitertes
Brustende von 3 cm Querdurchmesser und eine Lichtung von
0,5 cm. Der 6,7 cm lange Ohrtrichter ist wieder durch
einen 8,7 cm langen Gummischlauch angesetzt Die Gesammt-

i
1
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linge dieser drei Theile betragt 27,4 cm, wenn sie unverbunden
neben einander liegen; setzt man sie zum Stethoskop zu-
sammen, betrigt sie 23,5 cm, SO dass auf eine Strecke von
3,0 em die Wand des Apparates vom Gummischlauch allein
gebildet wird. Es bedeuten in der folgenden Reihe die Zahlen
links die Entfernungen der Mittelpunkte der vier kreisrunden
Oeffoungen, welche die Unterbrechung der Schalileitung
beliebig veriandern lassen, immer vom Brustende des Stetho-
skops gerechnet, die Zahlen rechts die Durchmesser der
Oeffoungen.® o

Tomeichn, dor Oeffung: a b ¢ dja b

58.46'6,4 821425 4,25 425 4,25

'

In der Folge wird der Flacheninhalt jeder dieser Ocff-
nungen mit 20,8 gmm berechnet. Um einen sicherern Ver-
schluss mit den Fingern darstellen zu konnen, wurden in
die erweiterten Oeffhungen Holzcylinder eingeftigt, welche
als innern Durchmesser die oben angegebenen Zahlen hatten.

Es war so ein Stethoskop construirt, das finf Intensi-
tatsgrade reprisentirte: dic Herzténe wurden entweder iiber-
baupt nicht wahrgenommen, oder sie wurden nicht gehdrt,
wenn die Tinger von der ersten bis vierten Oeffnung abge-
hoben wurden, oder siec waren so stark, dass sic iiberhaupt
nicht verschwanden, sic waren dann unmessbar. Wie wir
spiter zeigen werden, liegen aber die Intensitatsgrade der
Herzténe meist so nahe bei cinander, dass das eben beschrie-
bene Instrument fir den zu erreichenden Zweck als ein zu
urobes erscheinen dirite. Nach unseren Versuchen mit dem
gemiss der obigen Beschreibung angefertigten Stethoskop
gelang es nicht, ein mit Hessler (ibereinstimmendes Resultat
zu erzielen.

Wir wollen nun zur Methode unserer mit dem oben
beschriebenen modificirten Moelischen Instrumente ausge-
fiihrten Untersuchung iibergehen und mit einigen Worten




16

die Schwierigkeiten beriihren, mit denen wir bei derselben
zu kampfen hatten. Die Methode selbst war eine hochst
einfache. Untersuchungspunkte waren die vier bekannten
Orte, an welchen die Herztone auscultirt werden: fiir die
Spitze die Stelle des Herzstosses, tir die Valvula tricuspidalis
der untere Theil des sternum, fiir die Aorta und Pulmonalis
die beiden Punkte zwei Finger breit vom Rande des sternum
rechts resp. links im zweiten Intercostalraum. Es wurde
dann das Stethoskop in seiner Primarstellung, d. h. in der-
jenigen Stellung, in welcher Brust- und Ohrende desselben
sich berithren, auf die Brust z. B. die Stelle des Spitzen-
stosses aufgesetzt, und nun die Metallhiilse an dem horizon-
talen Stabe so lange verschoben, bis zuerst der eine Ton
und spiter auch der andere verschwand. Diese Stellen
wurden an der Centimetertheilung abgelesen und notirt.
Was die Handhabung des Instrumentes anbetrifft, so ist
es nothwendig, um ein Verschieben desselben zu verhiiten,
das Brustende mit der einen Hand an seinem oberen Ende
zu fixiren, weil, wenn man die Finger unten anlegt, nur zu
leicht recht storende Nebengeriusche entstehen. Ferner kann
dabei leicht der Fall eintreten, dass man die durch den Spitzen-
stoss dem Finger mitgetheilte Bewegung zu horen glaubt,
wenn re vera kein Ton mehr wahrnehmbar ist. Die andere
muss den horizontalen Stab in seiner Stellung festhalten;
dieses ist um so nothwendiger, je mehr sich der Ohrteller
dem Ende der Centimetertheilung nihert. Ferner ist es
zweckmissig, das Ohr nur leicht aufzulegen, da bei starkem
Andriicken die Téne nicht nur nicht besser gehort werden,
sondern hochst lastige Nebengeriusche entstehen, welche
eben gehdrte Tone vollkommen verdecken konnen.  Schliess-
lich hat man die Untersuchung mit demselben Ohre zu vollen-
den, weil ja bei den meisten Menschen eine Differenz in
der Horfahigkeit beider Ohren existirt. Ich war daher ge-
zwungen, fortwihrend mit dem rechten Ohre zu auscultiren,
wenn ich nicht die Hérfihigkeit beider Ohren bestimmen
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und die mit dem linken gefundenen Werthe auf das rechte
umrechnen wollte.

Der letzthin erwihnte Umstand fihrte zunichst zu Un-
zutriglichkeiten. Die genaue Bestimmung der Intensitit der
Herztone dauert ziemlich lange, und bei einem auch noch
so leisen Contact des Ohres mit dem Stethoskop tritt schliess-
lich Ermtdung ein. Die friher noch gehdrten Té6ne ver-
schwanden plotzlich und kénnen an demselben Tage nicht
mehr bis zu dieser Stelle verfolgt werden. Die gezwungene
Stellung des Korpers, das Zusammenpressen des Abdomen
tragen auch noch das Ihrige als die Untersuchung stérende
Momente bei. Nach ein- bis zweistiindiger Dauer des Ver-
suchs muss derselbe daher oft erfolglos abgebrochen werden.
Vollige Ruhe der Umgebung ist ebenfalls eine conditio sine
qua non. Schritte auf dem Corridor, ein auf der Strasse
vorbeifahrender Wagen geben zu so starken Nebengeriuschen
Veranlassung, dass ein schon ziemlich abgeschwiichter Ton,
der eben noch recht deutlich vernehmbar war, plstzlich ver-
schwindet und bei wiedergekehrter Stille bei derselben Stellung
des Stethoskops nicht weiter gehort wird. Man muss in
einem solchen Falle die Untersuchung der Herzklappe von
Neuem beginnen.
| Was nun die Verwendbarkeit der einzelnen Versuchs-
individuen betrifft, so ist anzufiihren, dass bei mehreren der-
selben die Herztdne so laut waren, dass sie selbst bei Ein-
schaltung des ganzen Stabes zwischen Ohr und Brustende
nicht verschwanden. Anfangs konnten wir die Herztdne
dann nicht einmal, wenn wir zwischen Brustende und Thorax
schlecht leitende Filzscheiben einschalteten, zum Verschwinden
bringen, doch schliesslich lernten wir, dass es durch ein leich-
teres Andriicken, resp. vollig loses Aufsetzen des Brustendes
mdglich wurde, den Zweck zu erreichen. Am wenigsten
brauchbar zur Untersuchung zeigten sich Kinder und magere
Individuen, und wenn auch solche zu den Versuchen benutzt
. wurden, so war dies nur durch die eben angegebene Methode,

2
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die dann natirlich auf alle Auscultationspunkte ausgedehnt

wurde, moglich.

Was die gefundenen Zablen betrifft, so wurden bei Be-
stimmung des Verhiltnisses zwischen dem ersten und zwei-
ten Tone derselben Klappe diejenigen notirt, welche angaben,
dass derselbe in einer mittleren Respirationsphase  ver-
schwunden war.

Die im Folgenden wiedergegebenen Untersuchungsresul-
tate sind in leicht ibersichtlichen Tabellen zusammengestellt;
in der mit M. bezeichneten Tabelle finden sich die Ergebnisse
meiner, in denen mit Dr. Sch. die Resultate der Untersu-
chungen des Herrn Dr. Schreiber an ein und demselben
Talle: S. bedeutet die Systole, D. die Diastole der Herz-
thatigkeit.

Versueh 1.
Kriiger, Arbeiter, 24 Jahre alt.

Die Lungengrenzen reichen rechts bis in den fiinften Inter-
costalraum in der Linea mammillaris, links bis an die
dritte Rippe in der Linea parasternalis.

Herz: Die obere Grenze beginnt am untern Rande der dritten
Rippe, sie reicht nach links bis Y/, Finger breit inner-
halb ber Linea Mammillaris, nach rechts bis fast zum
rechten Sternalrande.

Der Spitzenstoss ist in dem fiinften Intercostalraum, inner-
halb der Linea mammillaris schwach sicht- und fiihlbar.

Bemerkung. Obwohl der Untersuchte iiber keine Erkrankung
klagte, waren die Tone iber den grossen Geféssen
auch mit dem gewdhnlichen Stethoskop auffallend
schwach und dumpf., Irgend welche sicheren Zeichen
eines Herzfehlers waren absolut nicht aufzufinden.
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Versuech 1L
Basner, Schiiler, 12 lahre alt, Status katarrhalis.

Lungengrenzen: rechts bis in den fiinften Intercostalraum in

der Linca mammillaris; links bis in den dritten Inter-

costalraum in der Linea mammillaris.

Die Herzgrenze beginnt oben am untern Rand der dritten
Rippe, reicht nach links bis ca. einen Finger breit vor
der Linea mammillaris, rechts bis zur Medianlinie.

Der Spitzenstoss befindet sich im funften Intercostalraum.

M. Dr. Sch.
7 TSintrz‘e." Ari)rta.ﬂ‘ Tric. ‘ Pulm. ‘"Spitzie.“V:\,ortzzﬁric. ?‘Pulnr{.i
S. 27 £ 20 | 21 22 S. \ 27,5 | 18,5 | 23,5 ‘\ 21
D 26 11851 18 ¢ 21 D. ! 265 i 18 225 1 21

Versueh 1L

Eisenmenger, Arbeiter, 31 Jahre alt, Ektasia ventriculi.

Die Lungengrenzen reichen rechts bis zum finften Inter-
costalraum in der Linea mammillaris, Jinks bis zur
vierten Rippe in der Linea parasternalis.

Die Herzdampfung beginnt oben am oberen Rand der vierten
Rippe, reicht rechts bis fast zur Medianlinie, links bis
fingerbreit vor der Linea mammillaris.

Der Spitzenstoss ist in dem finften Intercostalraum 1/ nach
Innen von der Mammilla fithlbar.

M. Dr. Sch.

o fsﬁﬁé?]&;fﬁrﬁ??Pm{ﬁf © |spitze.| Aorta. | Tric. ‘lPulhT

s | oap| 16 22 |op S 24| 185 | 22 | 22

D. | 23 | 245 | 24,5 | 225 D.| 23 | 19 | 23 | 23
Versuch IV.

Wischnewska, 35 Jahre alt, multiple Sklerose des Hirns

und Riickenmarks.

M.

| Spitze. Aorta.l Tric. Pulg

s 28 | 8|1 | 10
L o15. 26 | 215 26
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Versuch V.
Brozat, Arbeiter, 42 Jahre alt, Emphysema pulmonum.

Der Thorax ist exquisit fassformig. Die Lungengrenze be-
findet sich rechts im sechsten Intercostalraum in der
Linea mammillaris, links ist nur auf der finften Rippe
eine undeutliche Dampfung wahrnehmbar, sonst tberall
etwas tympanitisch klingender Lungenschall. Die Inter-
costalraume sind sehr eng.

M. Dr. Sch.
) \Spitze.] Aorta.'% Tric. {Puiln.

T Spitze. Aorta. | Trie. Pulm.

14

s | 25 | 185 235 | 125 S | 25| 165 25
D. | 16,5

o3 | 227 | 227 | 20 D.. 22 | 175 20

’

Versuch VL
Klein, Arbeiter, 23 Jahre alt, Pulsus celer dicrotus.
Patient etwas fiebernd.

M. Dr. Sch.
\Spitze.\Aorta.! Tric. |Pulm. 77—Spitze.\ Aorta.‘l Tric. | Pulm.

s | 14 4! 12 1 s |22 4| 9|10

D.| 294 | 26 | 26 | 25 D | 543 26 | 20 | 215

Versuch VIL
Majewsky, Schiiler, 13 Jahre alt, Intermittens; untersucht
im Stadium der Apyrexie.

M.
lSpitze. Aorta. | Trie. [ Pulm.
s | 26 | 10 | 25| 21
D. 20 24 27 26

Versuch VIIL
Kirstein, Arbeiter, 28 Jahre alt, Emphysema pulmonum.
Die Lungengrenzen reichen rechts bis zum sechsten Inter-
costalraum in der Linea mammillaris, links bis zum
oberen Rand der vierten Rippe in der Linea para-
sternalis.
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Die Herzdampfung ist auf dic Sternalgegend der vierten
linken Rippe beschrankt.

Der Thorax hat inspiratorischen Habitus.

. Die grosse Intensitit der Herztone erfordert leises Auf-

i setzen des Instruments.

M. Dr. Sch.
_ 77?Sp'i¥,;g-i&07rt“ - Tric. vPl;lE_ 7AVTSp'inrze.1 Aorta. | Tric./] Pulm.
s 23 235! 23 | 19 s. 225 12 |28 | 16
D 25 af | 25 | 20 Do o21 | 125 215 | 155

Versuch IX.
Hahn, Kutscher, 33 Jahre alt, Katarrhus gastricus.

Die Lungengrenzen reichen rechts bis zum fiinften Inter-
costalraum in der Linea mammillaris, links bis zum
dritten Intercostalraum in der Linea parasternalis.

Die Herzdampfung beginnt oben im dritten Intercostalraum
in der Linea parasternalis, rechts erreicht sie die Me-
dianlinie, links endet sie fingerbreit vor der Linea
mammillaris.

Spitzenstoss ist im fiinften Intercostalraum links einen Finger
breit vor der Linea mammillaris fahlbar.

M. Dr. Sch.
TSkm‘uei\j\jlhiTfoc“f’uii o LSpitze“ Aorta. | Tric. |Pulm.
s 1o | 1423 16 s loer a2 | | o2
D, 27 17 24 | 17 D27 22 24 | 21
Versuch X.

g Pahlke, Schiiler, 12 Jahre alt, Epilepsie.

: Der zweite Ton an der Mitralis ist nicht ganz rein.
M.

Aorta. . Tric. lPulm.

T | spitze.

"5 8 1 } 10 } 10 4
A D 245 | 25
.

24 | 29
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Versuch XI
Rehlander, Schiiler, 10 Jahre alt, Intermittens.

Patient hat einen grossen Milztumor, ist andmisch, hat gegen-
wirtig kein Fieber.

Die Lungengrenzen reichen rechts bis zum fiinften Inter-
costalraum in der Linea mammillaris, links bis zum
zweiten Intercostalraum in der Linea parasternalis.

Die Herzdampfung beginnt oben am oberen Rand der dritten
Rippe in der Linea parasternalis, reicht rechts bis
zur Medianlinie, links bis fingerbreit vor der Linea

mammillaris.
M. Dr. Sch,
iSpitze,i‘ Aor‘ca.r“i Tric. iPul?lT o | Spitze.| Aortal Tric. 'Pulm
8 | 22 ‘ 16 \ 2019 s ] ‘ o1 |
D.| 2 | 26 | 28 | 245 D.| 26 | 235 | 285 275

Der systoliscﬁe Ton an der Aorta ist leise, fast voll-
stindig durch ein kurzes blasendes Gerdusch verdeckt.

Versuch XIL
Willuschat, Soldat, 23 Jahre alt, gesund.

Die Lungengrenzen reichen rechts bis zum fiinften Inter-
costalraum in der Linca mammillaris, links bis zum
dritten Intercostalraum in der Linea parasternalis.

Die Herzdimpfung beginnt oben im dritten Intercostalraum
in der Linea parasternalis, rechts reicht sie bis zur
Medianlinie, links bis zwei Finger breit vor der Linea

mamimillaris.
M. D1 Sch.
) lSpitze.! Aoﬁa. Trie. ‘Pulm . iSpltae l Aorfa l Tnc Pulm
s. ’ 27,5k 17 | 24 \ 21 8 | 27,5[ 23%) | 955
D.| 265 | 24 | 2 | 23 D. | 27 23 25,5 255

*) Der systolische Ton ist eine Spur schwiicher als der diastolische.
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Um nun die erhaltenen Werthe besser wiirdigen zu

konnen, habe ich in den folgenden Tabellen die fiir je
eine Klappe erhaltenen Werthe nach der im Vorstehenden
beobachteten Reihenfolge zusammengestellt.

A, Metralis.

Moeller. Dr. Schreiber.
Versuchs-Nummer. -— e
Systole. | Diastole. ' Systole. | Diastole.
- e e
1. 19 : 23 18,5 225
II. 26 27 26,5 27,5
11T. 245 23 24 23
IV, 23 24,5 — —
V. 25 23 25,5 22
VI. ¢ 14 24 22,5 24,5
VII 26 20 — —
V1I. 23 : 25 P 225 21
IX. 26 | 27 v 27 27
X. 14 0 245 0 — —
XT. 22 ! 26 23 26
. XIL| 295 | 265 | 215 27
3 S}_H_nplgﬁ!” 270 1 293,56 “ o~ 71 —
Summa von 1V, VII, X. . | 63 i 69 | —_ =
Summa der dbrigen 9 Falle | 207 Po2245 217 | 322,5
Arithmetisches Mittel . . . i 23 ! 249 || 242 | 245
Verhiltniss der Verstitkung | 4 12 = =
: 9

der systolischen Téne. l 37 [8) }j 4

Eine Differenz beider Untersucher bestand in einem
Falle.

Aus dieser Tabelle ersehen wir, dass in der Mehrzahl
der Fille der diastolische Ton sich als der lautere erwies,
nur in Y; resp. *, der untersuchten Fille erschien der
diastolische Ton schwiicher als der systolische. Das Maximum
der Differenz fand ich bei Fali X. mit 10,5 oder, wenn
wir diesen Fall als nicht controlirt auslassen wollen, mit
10,0 cm bei Versuch VI, zu Gunsten des zweiten Tones,
wihrend bei Herrn Dr. Schreiber im Fall I. eine Maximal-
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differenz . von 4,0 cm eintritt. Dem gegeniiber zeigt sich in
den wenigen Fillen der gesteigerten systolischen Toninten-
sitit nur eine hochste Differenz von 6,0 cm im Fall VIIL,
resp. von 3,5 im Fall V.

Dieser Befund erscheint um so auffallender, als wir
gewohnt sind, den systolischen Ton an der Spitze als den
accentuirteren anzusehen, Moglich, dass eine weitere und
grossere Untersuchungsreihe die gefundenen Differenzen mehr
herabsetzen wird; aber selbst auch, wenn nur ein gleicher
Intensititsgrad an beiden Ténen constatit wiirde, wiirde
dieser auffallend erscheinen gegeniiber der bekannten That-
sache, dass der diastolische Ton an der Spitze ein dorthin
fortgeleiteter ist. Indess dirfen wir nicht vergessen, dass
auch der erste Ton iber dem linken Herzen, da wo wir
ihn zu auscultiren pflegen, nicht an seiner Ursprungsstelle
gehdrt wird, Die Mitralklappe, ungefihr im zweiten Inter-
costalraum ca. 2 cm vom linken Sternalrande entfernt, am
weitesten nach hinten gelegen, wird in Bezug auf den von
ihr gebildeten Ton demgemiss am weitesten von der Ton-
quelle ab auscultirt. Es scheint daher nicht erlaubt, aus der
geringeren Intensitit dieses Tones an der Herzspitze gleich-
zeitig auf eine entsprechende Verminderung der diesen Ton
bewirkenden Krifte gegeniiber denen des diastolischen zu
schliessen, » :

Der systolische Ton an der Herzspitze setzt sich be-
kanntlich aus den durch die Contraction des linken Ven-
trikels, sowie durch die Spannung der Mitralklappe hervor-
gerufenen Schwingungen zusammen; der diastolische riihrt
von der Entfaltung der Semilunaren der Aorta her. Nicht
unwahrscheinlich ist es auch, dass fiir die Beurtheilung der
vorliegenden Frage, analog den Schallwellen in geschlossenen
Robren, die Richtung, in welcher der Schwingungsimpuls
erfolgt, in Betracht kommt. Bei der Contraction der Ven-
trikel wird die Mitralklappe gegen den Vorhof hin entfaltet,
die Semilunaren der Aorta in der Diastole gegen den linken
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Ventrikel hin. Leicht ist es mdglich, dass nun hierdurch die
Intensitit der Téne eine Aenderung in der Art erfihrt, wie
wir sie im Voranstechenden constatirt haben. Fiir diese Auf-
fassung spricht vielleicht auch das analoge Verhalten der
Gerausche in Bezug auf ihr Intensititsmaximum; und gerade
in Riicksicht des systolischen Mitralgerdusches besitzen wir
eine Erfahrung, die beweist, dass dasselbe gegen den Vorhof
hin an Intensitit witchst, gegen die Spitze hin abnimmt.
Ich erinnere an die interessante Beobachtung Naunyns,
dass die systolischen Mitralgeriiusche mit ihrer grossten

.Intensitit nicht an der Spitze, sondern auf der Hohe des

zweiten Intercostalraums links, also gegen den Vorhof hin,
gehort werden, wenn die Fortleitungsverhiltnisse nach dieser
Stelle hin bessere geworden sind, z. B. durch Hypertrophie
des linken Herzohres.

Gewiss sind diese Auseinandersetzungen bisher nur
theoretischer Art, insofern die herangezogenen Moglichkeiten
fir die Fortpflanzung der Tone mnicht in dem Maasse iiber
allen Zweifel erhaben sind, wie die fir die Fortpflanzung
der Gerdusche in der Richtung des jedesmal in Betracht
kommenden Blutstromes.

Eine Unterstitzung gewinnt dicse unsere Anschauung
tber die scheinbare Verstirkung des diastolischen Tones an
der Spitze durch die Betrachtung der nachstehenden Tabelle;
in dieser habe ich die gefundenen Intensitiatsgrade der Aorten-
tone in gleicher Weise zusammengestellt, wiec zuvor fir
die Tone der Mitralis. Von vornherein missten wir erwar-
ten, “wenigstens was den diastolischen Ton betrifft, dass der-
selbe, Uber der Aorta auscultirt, nun erheblich intensiver
erscheint, als an der zuletzt besprochenen Stelle, wohin er
von hier aus nur fortgcleitet ist; dass die an denselben Ver-
suchsobjecten gefundenen Werthe somit hier grosser sein
werden, wie fiir den zweiten Ton an der Spitze — vorausge-
“setzt natirlich, dass nicht Verinderungen in der Lunge eine
Modification in dieser Beziehung vortiuschen.

|
|
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B. Aorta.

Moeller. : Dr. Schreiber.
Versuchs-Nuammer, B -

Systole. iDiastole. - Systole. | Diastole.

2 1 24,5

I | 1 |
IL: 185 © 20 + 19 | 185
m ! 16 . 245 ¢ 18 | 19
v. 8 | 26 | — —
V. 185 | 22 L 185 | 175
VL. 4 1 2% 4 | 2
VIL. 19 . 24§ — 1 —
VIIL 235 | 24 L 12 | 125
IX. 4 17y 22 1 22
X.. 10 . 2% oy — =
XI. 6 | 2 12 | 235
7 XIL , 17 24 . 23 | 23
Summa | 1645 2835 [ - | —
Summa von Iv, Vi, X. . * 37 75 - i ;:,_
Summa der tbrigen 9 Fille | 127,56 | 2085 [ 127 1865
Arithmetisches Mittel . 142 | 232 141 | 207
Verhiltniss der Verstitkung | 0+ 12 | —  —

der systolischen Tone. , 0 9 ‘1' 1 : 9

Diese Tabelle zeigt uns somit abermals ein Privaliren
der Intensitit des diastolischen Tones vor dem systolischen.
Nur in einem Falle (No. IL) besteht ein umgekehrtes
Verhiliniss, wenigstens nach der Untersuchung des Herrn
Dr. Schreiber, und zwar um 0,5 cm zu Gunsten des systo-
lischen Tones, wahrend in zwei anderen Fillen, IX. und XIIL.,
wiederum nach des Letzteren Resultaten ein Unterschied gar
nicht zulconstatiren ist. Das Hauptergebniss bleibt nach
dem Ganzen demohngeachtet, dass der diastolische Ton im
Allgemeinen intensiver ist. Es stimmt dieser Befund mit
der gewdhnlichen Annahme {iberein, insofern es ja bekannt
ist, dass auf dem zweiten Ton iiber der Aorta schon unter
normalen Verhiltnissen, so zu sagen, der Accent ruht. Die
Ursache dieser physiologischen Erscheinung ist wohl unfrag-
lich in den diese beiden Tone bildenden Kriften, resp. in den



JE W

27

hierbei in Betracht kommenden schwingenden Medien gelegen:
denn der systolische Ton entsteht durch die Spannung der
Wand der Aorta im Moment des systolischen Bluteintritts
in dieselbe; die Wandung der Aorta stellt aber im Verhalt-
niss zu den dinnen elastischen Semilunarklappen eine so
dicke Membran dar, dass, sofern die Schwingungsfihigkeit,
die mbdglichen Schwingungsamplituden, die die Intensitit der
To6ne beeinflussen, in Betracht kommen, die aus denSchwingun-
gen der Valvulae semilunares gebildeten Schallphdnomene
zweifelsohne lautere, hellere sein kénnen — abgesehen von
den auf die Tonbildung einwirkenden, mehr allmiligen
Spannungsver'zinderungen, die auch unter normalen Verhilt-
nissen wihrend der Systole des Herzens vor sich gehen.
Vergleichen wir nun die Tone des linken Herzens, d. h. die
an der Mitralis mit denen an der Aorta gehdrten mit einander,
so erhalten wir folgendes nicht uninteressantes Ergebniss:

Systole des Herzens.

‘ Moeller. Dr. Schreiber.

Versuchs-Nummer. | l —
| Mitralis.  Aorta. | Mitralis. | Aorta,
— 7 T o
L1901 18,5 1
| 26 185 26,5 19
UL, 245 | 16 24 185
Tv. 23 ! 8 — —
V. 25 185 25,5 16,5
V1. 14 4 B 225 4
VIL | 26 19 | = —
VIIL. 23 | 235 225 19
IX. 26 : 14 27 22
X. 14 0 10 | — —
XL| 2 | 16 . 23 12
XIT. 275 | 17 | 255 | 23
Summa = 270 | 1645 | — | —
Summa von 1V, VII, X . . | 63 | 37 | — } —
Summa der ibrigen Fille. | 207 1975 | 217 | 127
Mittel . .. ... ... .. 23 142 | 242 | 141
Verhiltniss der Verstirkung 1 : 12 — | —
der Tone an der Mitra- -
lis tiber diean der Aorta 1 : 9 0 . 9
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Diese zur bequemeren Vergleichung besonders ausge-
fuhrte Tabelle bringt uns als Resultat eine nur durch eine
einzige, “iiberdies noch fragliche Ausnahme unterbrochene
constante, sehr bedeutende Erhdhung der Intensitit des
systolischen Mitraltones iiber den gleichzeitigen Aortenton.
Die Ursache fiir diese Erhohung, respective die Erklarung
derselben ist wohl ohne Schwierigkeit zu finden: der systo-
lische Ton an der Aorta ist im weiteren Sinne die Folge
der systolischen Contraction des linken Ventrikels; je stirker
die letztere ist, desto stirker kann auch die erstere sein.
Daraus ersehen wir, dass zunichst der systolische Aortenton
beziiglich seiner Intensitit direct abhingig ist von einem
jener Momente, welche den systolischen Mitralton bedingen,
d. h. mindestens ceteris paribus der systolische Aortenton
nicht lauter sein kann als der gleichzeitige Mitralton. Be-
denken wir ferner, dass sich der systolische Mitralton sowohl
aus den durch die Contraction der Musculatur des linken
Ventrikels, als auch aus den durch die Spannung der Segel
der Mitralis gebildeten Tonphéinomenen zusammensetzt
wahrend der systolische Aortenton nur aus den Schwingun-
gen der iibrigens ziemlich dickwandigen Aortenmembran
resultirt, so werden wir auch in der Summirung der schwin-
genden Medien im ersten Falle eine geeignete Erklirung
fur die Verstirkung des ersten Mitraltones erblicken. Nicht
unwahrscheinlich ist es tibrigens auch, dass die Kraft, mit
welcher die hiutige Mitralis gespannt wird, und welche auch
schliesslich die Ausdehnung der Aorta bewirkt, im ersteren
Falle voller zur Geltung kommen kann als im letzteren;
denn der entgegenwirkende Druck im Vorhof ist ein gerin-
gerer als der im Anfangstheil der Aorta, woselbst noch die
Elasticitit der Aortenwand, d. h. ihr Contractionsbestreben
sich der eigenen Spannung widersetzt, wodurch eine mehr
allmilige Ausdehnung erfolgt, die die Intensitit oder minde-
stens die Helligkeit des Tones beeintrichtigt.

Stellen wir in gleicher Weise die Befunde fiir die

_A__..‘..,.,,,,...,{,.‘ —
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diastolischen Téne an der Spitze des Herzens und an der
Aorta tabellarisch nebeneinander, so erhalten wir:

Moeller Dr. Schreiber.
Versuchs-Nummer. — e
i
. Mitralis. | Aorta. :; Mitralis. | Aorta.
- e 1
L] 23 95 225 | 245
I . 27 20 | 275 | 185
Or.. 23 = 245 23 19
.. 215 | 2 | g
V.| 28 | 22 | 99 17,5
VI | 24 26 | 245 26
viLo20 | 22 g —
VOL . 25 ;24 | 21 12,5
X | oe2r a7 I 99 22
X. | 245 25 I —
XL| 26 | 26 | 26 28,5
XIL | 965 | 24 | 21 | 93
,k __ Summa 9935 | 9835 | — T
Summa vou IV, VII, X R
Summa der ibrigen Fille. " 2265 2085 | 9305 | 1865
Verhiiliniss . ., . . L Te4e 232 | 245 20,7
Verhiltniss  der Fille, in 6 6 I 9 — 7 =
denen der Mitralton den {—— - ] T I
Aortenton ibertrifft , | I 6 : 3 ‘ 7 2

Das Resultat dieser Untersuchungsreihe ist ein sehr
inconstantes und insofern hochst auffallend, als im Durch-
schnitt die Intensititsziffer fir den zweiten Mitralton eine
hohere ist als fiir den betreffenden Aortenton. Wie im
Voranstehenden bereits als bekannt hervorgehoben, ist ja
der diastolische Mitralton ein von der Aorta nach der Spitze
hin fortgeleiteter, und nach .diesem Factum zu schliessen,
sollte man erwarten, dass dieser Ton an seiner Ursprungs-
quelle starker hervortreten wiirde, als an dem Orte, nach
dem hin er nur fortgeleitet ist. Aber wir haben bei der
Vergleichung des systolischen und diastolischen Mitraltones
bereits daraut hingewiesen, dass méglicher Weise die Richtung,
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in welcher der Schwingungsimpuls der Klappe erfolgt, auf
die Intensitit der Tone von Einfluss sein kénnte, und die
hier gefundene Thatsache wiire somit nur geeignet, als Stiitze
der zuvor entwickelten Anschauung zu dienen.

Die nachstehende Zusammenstellung der gefundenen
Werthe am rechten Herzen zeigt, dass auch hier sich die-
selben dhulich verhalten wie linkerseits; die geringen Unter-
schiede erkliren sich leicht aus den verschiedenen Druck-
verhiltnissen beider Herzhilften und besonders aus dem
Umstande, dass die Tricuspidalis ziemlich genau iber der
Stelle ihrer anatomischen Lage auscultirt werden kann. Ich
glaube daher, mich darauf bescl\lré‘mken zu dirfen, zur leich-
teren Uebersicht die einzelnen Tabellen in der vorherigen
Weise, doch ohne weitere Besprechung nebeneinander zu

stellen.
C. Tricuspidalis.

Moeller. Dr. Schreiber.
Versuchs-Nummer. ——— ' B |
i
Systole. | Diastole. || Systole, | Diastole,
L 8 I 21 8,5 21
II. 18 i 21 22,5 23,5
111. 22 ) 245 22 23
1v. 17 ! 215 — —
V. 235 22 21,6 20
VI 12 26 9 20
VII. 26,5 | Pird — —
VIIL 23 | 925 28 21,5
IX. 23 ! 24 24 24
X 10 \ 24 —_ —
XT. 20 28 21 28,5
X1I. 24 25 26 255
Summa 227 ] 290 — —
Summa von Iv, vII, X.. . L 753,}')“. | 725 = =
Summa der tbrigen Fille . | 1735 | 2175 || 1825 | 207
Mittel . . .. ... .. .. | 19,2 | 24,2 | 20,3 | 23
Verhiiltniss der Fille, in 1 : 12 — | —
denen die Syst. d. Diast, !
iiberwiegt zu @ iibrigen 1 8 “ 3 6
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D. 71‘7'7111mona.1is.
Moeller. . Dr. Schreiber. N

Versuchs-Nummer, { i
| Systole. - Diastole. | Systole. ! Diastole.

i

L 1 27 = 256 | 285
II. 18 21 ¢ 225 | 235
mI. . 22 : 245 o 22 : 23
TV. 10 : 26 — : —
V.| 125 | 20 14 | 165
VI. | 11 ; 25 10 i 215
VII, ! 20 ! 26 4 — ; —
vig . 19 . 20 L 16 | 155
X.| 18 | 17 | 21 21
X 4 20 ¢ — —
XL, 19 | 245 . 21 27,5
XII. | 21 | 23 i 255 25,5
Summa | 178 | 288 | - . —
Summa von IV, VIj, X. . 3% | 81 | — A — )
Summa der ibrigen Fille, | 138 | 202 || 1645 | 2025
Mittel . . . .. ... ... | 153 | 224 || 17,1 | 225
Verhiltniss der Fille, in | o 12 | — | —
denen die Systole stir- | T B
ker ist zu allen. . . . ‘ 0 : 9 i 1 : 8
Systole des rechten Herzens.
Moeller. \ Dr. Schreiber.
Versuchs-Nummer, — i
- Tricuspid. {Pulmonal. }Tricuspid.lPulmonal.
F | e |
L 8 : 1 ‘ 856 25
1L 18 | 18 225 | 225
I 22 ‘ 22 4 22 22
v 17 10 | - —
V. | 23,5 12,5 21,5 14
VI 14 11 9 | 10
VIIL 26,5 21 — —
VIII, 23 : 19 28 16
IX. 23 16 24 21
X. 10 4 — —
XTI, 20 19 21 21
XI11. 24 21 26 25,5
~ Summa | 227 173 — o
Summa von IV, VII, X, | | 535 35 — | —
Summa der iibrigen Fille. | 173,56 138 182,56 ; 1645
Mittel . .. ... ..... | 19,2 15,3 20,3 | 17,1
Verhiltniss der Fille, in 12 : 0 — | —
denen die Tric. die'Pulm. :
iiberwiegt zu dentiibrigen ‘; 9 : 0 9 o1
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Diastole des -rechten Herzens.

T
il

Moeller i1 Dr. Schreiber.

i |

Versuchs-Nwumnmer. T

| » |
‘; Tricuspid - Pulmonal. [Tricuspid, ! Pulmonal.

| ] i
L, 21 | 27 21 | 285
o, 21 | 21 935 | 235
oL | 245 | 245 23 | 28
Iv. | 215 | 26 e
V. 22 2 20 20 ‘ 16,5
viL! 2 | 92 20 | 215
VIL | 27 26— | =
VIIL | 25 P20 21,5 | 155
IX. | 24 | 17 | 24 1 21
X. | 24 19 — % —
X1. 28 | 245 28,5 \ 27,5
XII. | 26 ! 23 ' 235 | 255
Summa | 290 | 283 Il — | —
Summa von IV, VIL, X, | ° 72,6 81 i — —
Summa dev iibrigen Fille, | 217,56 | 202 I 207 I 2025
Mittel . .. . .. . . . .. 942 924 | 23 | 225
Verhiltniss der Fille, in | i
denen der Tric. stirker ! 9 : 3 “ - i —_—
ist als der Pulm, zu '™ I -
den ubrigen 3 8 1 k

H 7 : 2

Ich habe bereits in der Einleitung hervorgehoben, dass
die in Rede stehende Untersuchungsart auch fiir die Be-
antwortung der Frage, wie sich die Herzthatigkeit und der
Blutdruck unter dem Einfluss der normalen, resp. der ver-
snderten Athmung verhalten, sehr werthvoll sein dirfte;
insofern wir aus einer Verstirkung der Herztone in der
einen oder der andern Athmungsphase oder Athmungsart
— vorausgesetzt, dass nicht andere Ursachen diese Ver-
starkung bewirken — auf cine Zunahme der die Tone
bewirkenden Krifte, d. h. der Herzthitigkeit, Herzcontraction
und der Blutspannung in den grossen Gefissen zu schliessen
berechtigt sind. Es beziehen sich die Untersuchungen somit
auf die Beantwortung der Frage, welchen Einfluss die nor-
male Athmung auf die Intensitit der Herztdne hat.
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Die Schwierigkeiten fir die Untersuchung sind noch
viel grosser als in dem ersten Theile, da es dort nur darauf
ankam, seine Aufmerksamkeit auf etwaig noch horbare Tone,
hier aber gleichzeitig auf die betreffende Respirationsphase
zu lenken. Es bedarf kaum besonders hervorgehoben zu
werden, dass nur solche Individuen zur Priifung des vor-
liegenden Gegenstandes geeignet sind, die nicht zu haufig
athmen, damit in die einzelne Respirationsphase mehrere
Herzténe fallen, die auf ihr Crescendo oder Decrescendo
untersucht werden k&nnen.

Im Aligemeinen haben wir die Respirationspause nicht
besonders beriicksichtigt, sondern sie mit der Exspiration
identificirt, wie wir andererseits die Werthe fiir die Inspi-
ration bald aus dem Beginn, bald aus der ersten Halfte der
Inspirationsphase nehmen mussten. In vielen Fillen geht
die Inspiration und die Exspiration so geriduschvoll vor sich,
dass trotz der grossten Anstrengung ein sicheres Resultat
nicht constatirt werden kann, und haufig wirkt namentlich
der letzte Theil der Inspiration, sobald die Individuen ver-
anlasst werden, sehr ruhig und langsam zu athmen, hochst
storend, ebensowohl durch die Geriusche in den Lungen,
als durch ausserhalb der Lungen entstehende, wie es scheint
in den Brustmuskeln gebildete Aftergerdusche.

Wir verfuhren in der Constatirung der Resultate so,
dass wir, nachdem die betreffenden Herztone bis zur #Husser-
sten Grenze der Horbarkeit gebracht waren, nun beobach-
teten, in welcher Respirationsphase dieselben wieder deutlich
zum Vorschein kamen, — unbekimmert zunichst darum,
ob der Beginn oder das Ende der einen oder der andern
Respirationsphase damit zusammenfiel, und ohne Riicksicht
darauf, ob nur der systolische oder beide Herztone hervortraten.

Die nachstehende Untersuchungsreihe wurde an den-
selben Individuen, die uns zur ersten gedient hatten, nur in
besonderen Sitzungen ausgefiihrt, und aus der zuletzt ge-
nannten Ursache bericksichtigen die nachfolgenden Tabellen

3
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nur dei Phasen der Respiration, nicht aber zugleich die der

Herzaction.
I. (in voriger Reihe I) Krueger.
M. o Dr Sch. )
iSpitze.!Aorta.‘ Tric. ‘Puhn, “Spitze. Aorta. Tric. ;Puhn.
L| oa5| 20 | 2 T.' 98 | 25 | 215 %
E | 235 | 285 | 21 27 L | 265 235\ 955
M. 1. (1ID) Elsenmeném Sch
‘Spitze.lertai‘Trjc. [Pulm. [Spltze,Aorta Tric. j Pulm.
Lo | 2 e I.‘19j14!18]18
B.| 225) 24 | 265 21,5 Bl 20 1 14 | 17 19
M. 111, (V) Brozat. Dr. Sch.
Spitze | Aorta. Tric, | Pulm. ‘Spitze. Aorta. Tric. Pulm.
L| 215 245 25 | 2 L] oas| 155] 25 | 16
E| 2 | 22 23 | 20 E.| 285 | 15 | 245 | 16
M. IV, (V1) Klein, _Dr. Sch.
iSpitze. Aorta. Tric. | Pulm o tPulm
I.| o7 | o5 | 265 | 245 I 21 \ 26 | 24
5] 24 | 265 26 o4’ E. 265 26 | 245 | 24
M. VL (VI]I) hustem . Sch.
| Spitze.| Aorta.| Tric. | Pulm. ‘Spltze Aorta] Tric. | Pulm.
L| 26 | 255 | 26 | 22 93 12 9285 165
E | 2 | 24 25 | 20 E | 225! 1256 27,5 | 16
V. (VII) Majewsky.
Spitze.| Aorta.\ Tric. iPulm.
Lo | 17 | 145 155
E | 265 20 | 205 | 21
M. VIL (IX) Hahn. Dr. Sch.
Spitze.| Aorta l Tric. | Pulm. Spitze.lE Aorta,‘ Tric. | Pulm,
| o7p | 17 | 23 | 17 IL |27 | 185| 2¢ | 16
E. | 27 19 | 2 | 175 B | 25 | 22 24 | 215
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VIIL (X)) Pahlke.
M

- Spitze | Aorta.| Tric. | Pulm,

L!o55) 20 | 25 | 295
E 245 | 25 | 24 | 29

IX. (XI) Rehlinder.

AL Dr. Sch.

| Spitze.” Aorta { Tric. | Pulm. —~7}Spitze. Aor%a‘ Tric. lPulm,
L | 25| 26 | 285 245 L2 | 235 285! 27
E | 2 | 265! 28 25 B - 255, 24 | 285 | 275
X' (XII) Willuschat.

M. Dr. Sch.
- Spitze | Aorta.| Tric. | Pulm. Spitze.| Aorta.| Tric. | Pulm.
1|97 25 | 21 | 23 1 215 ] 23 | 26 | 255
E | 265 | 24 2 24 B | 275 | 235 | 265 | 265

Die hier gefundenen Werthe wollen wir nun in Tabellen
fiir die einzelnen Auscultationsorte zusammenstellen. Wir

erhalten dann fir
I. Mitralis,

Moeller. Dr, Schreiber,
Versuchs-Nummer. - e ‘
Inspirat. ! Exspirat, || Inspirat. | Exspirat,
.| 245 . o235 98 26,5
II. 22 i 22,5 19 20
1. 275 25 245 23,5
1Vv. 27 | 24 27 26,5
V. 22 26,5 — —
VI | 26 26 23 22,5
VIL ¢ 28,5 27 27 26,5
VIIIL, | 25,5 24,5 — —
IX. 26,5 26 26 25,5
X. | 27 26,5 215 | 215
Bumma | 2565 | 250,06 —_ ‘ —
Summa von V, VIII . . . | 45 | 5 — | -
Summa der dbrigen Fille , | 209 | 1995 || 202 198,5
Mittel . . .. .. ... .. | 26,1 | 24,9 | 252 24.8
Verhiltniss der Fille, in 8 : 2 | — | —
denen die Inspirat. iiber-
wiegt, zu den tibrigen. | T : 1 " 7 : 1
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II. Tricuspidalis.

T

1 Moeller.

Versuchs-Nummer.

Dr. Schreiber.

B lnspuat iE\spn at h Tnspirat. ‘ Exspirat.
Ll e o2t I o=p o2
o] 2 20,6 | 18 |17
nr, 25 23 25 1 245
Iv. . 265 | 26 $ 26 | 24,5
V. | 245 . 205 1 — —
VI 26 ' 26 1 285 27,5
viL | 23 95 | 24
yor. ! 2 0 24 | — —
. \ 285 | 28 | 285 | 285
X.| 20 | 26 | 26 265
"~ Summa } 258 . 244 = i
Summa von V, VI . . . \ 495 | 445 | - i —
Summa “der brigen Yalle. | | 2085 | 1995 | 1975 {# 1935
Mittel . .. ... | 261 | 249 | 24,7}7\‘7_2412
Verhiiltniss der Fille. in 9 : 1 i — | —
denen die Inspirat. iiber- - H T -
wiegt, zu denbrigen. | 7 1 | b = 8
IIT. Aorta.
Mocller. Dr. Schreiber.
Versuchs-Nummer. — ; — -
i 1
Inspirat : h)xbplrat i Inapuat i E\qpnat
L. 29 985 | o255 | 285
I 25 94’ ! 14 14
1T 24,5 22 Po15h 1 16
1v. 25 | 265 N‘ 2 | 26
V. 175 20 & o= 1 =
VI 955 | 24 | 12 1 125
vir | o7 | 19 | 185 99
VIIL %6 | 25 I - —
X.| 2 | 25 | 235 | 24
X s w98 | s
Snmnna | 2405 | 238956 | — | —
Summa von Vv, VIIL. .l 435 | 45 | = N
Summaﬁ%x_’rubngovn’ I_aQL | 197 | 1945 | 157 | 1625
Mittel . . . . . ... ... | 246 | 248 || 196 | 203
Verhiltniss der Fille. in 6 : 4 — | —
denen die Inspirat.iiber- )
wiegt, zu den {ibrigen. b 3 3 5
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IV. Pulmonalis,

!i .
! Moeller. yi Dr. Schreiber.
Versuchs-Nummer. f—_— !

‘[ Inspirat. ] Exspirat. Inspirat. | L\slzllat

1
L 26 191 | o5 | 295
mwl 23 . =5 118 19
urL . 25 20 | 18 16
.| 245 « 24 | 24 24
V.o 155 2t — 1 —
VI 29 20 - | 165 16
vi.! 17 ! o1 i 16 21,5
vin |oo295 0 29 | — —
IX. ! 245 25 27 i 21D
X' 98" s | 955 | 265
Summa | 230 | 229 I —_ | —
Summa von V, VII. . . . AT T 80 | — | —
* Bumma der ibrigen Fille. | 185 YL I 168 | 176
Mittel, . .. ... . ....] 2L 224 | "2 | 22
Verhaltniss der Fille, in ' 5 5 | -~ T =
denen die Inspirat. itber- | - ]
wiegt, zu den iibrigen. 4 : 4 3 : 5}

| i

Die vorangestellten Tabellen zeigen ein keineswegs
ganz einheitliches Resultat; im Allgemeinen erscheinen die
Differenzen in der Intensitit der Herzténe in der In- und
Exspiration nur ganz gering, und im Mittel scheint die In-
tensitat an der Mitralis und Tricuspidalis eher etwas grosser
in der Inspiration, an der Pulmonalis und der Aorta eher
etwas geringer. Dieser Unterschied der Stirkegrade an
den grossen Gefassen und iber den Ventrikeln beruht sehr
wahrscheinlich auf der anatomischen Lagerung des Herzens
zwischen und hinter den Lungen. Dass die letzteren in
ihrem jeweiligen Ausdehnungszustande die Intensitit der
Herzténe beeinflussen, wird ja allgemein angenommen; es
sind dies eigentlich die einzig sich findenden Angaben be-
ziglich der uns beschiftigenden Frage, dass in der In-
spiration durch die Ueberlagerung des Herzens von Lunge
die Fortleitung tiir die Herztdne eine ungiinstigere und
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diese daher abgeschwicht, in der Exspiration dagegen und
in der Athempause sie verstirkt seien.!) Auch in dem
neueren Lehrbuche von Stern?) finden wir die Besprechung
der mit der Respirationsphase zusammenhingenden Anomalien
der Herztone mit dem Satzc eingeleitet: die gewohnlichste
dieser Apomalien besteht in einer auffilligen Schwichung
der Herztone wihrend der Inspiration. Ich habe schon
vorhin darauf hingewiesen, dass in der That durch das In-
spirationsgerausch an sich, sowie durch mit der inspira-
torischen Ausdehnung des Thorax einhergehende After-
geriusche die Horbarkeit der Herztone schr beeintrichtigt
wird. Aber aus alledem geht nur hervor, dass wir aus dem
Abgeschwiichterscheinen der Herztone in der Inspiration
durchaus nicht ohne Weitcres auch auf eine wirklich statt-
habende Abschwichung derselben in der genannten Athem-
pause schliessen dirfen. Wollten wir daher darilber einen
sicheren Entscheid finden, so miissten wir zu unseren Unter-
suchungen solche Fille wihlen, bei denen zufallig das Herz
mit seiner vorderen Fliche an die Brustwand ganz fixirt
ist, und die inneren Lungenrinder keine Verschiebung er-
leiden konnen; solche im Ganzen doch seltene pathologische
Fille standen aber nicht zu unserer Verfligung.

Nicht unwichtig wire indess von diesem Gesichtspunkte
aus noch die Betrachtung folgender zwei Punkte: namlich
erstens glaube ich, dass ein Gleichbleiben der Intensitat der
Herztone in beiden Respirationsphasen wund selbst eine
geringe Abschwichung derselben in der Inspiration, wegen
der notorisch durch die letztere geschaffenen ungtinstigeren
Fortleitungsverhaltnisse, als eine Steigerung angesehen werden
darf; und zweitens miisste besonders fiir die letzte Frage
die Auscultation des Ventrikels und besonders der Gegend

1) Vergl. Guttmann, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmetho-
den etc. Berlin. .
2) Diagnostik der Brustkrankheiten etc. Stern. Wien, 1877.
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der Tricuspidalis Geltung verdienen, als derjenigen Theile
des Herzens, die gegeniiber den grossen Gefissen weniger
jenen ungiinstigen Fortleitungsverhiltnissen durch die Lungen
anheimfallen.

Halten wir diese beiden Punkte fest, so erklart sich
daraus leicht die von uns gefundene Differenz in den Werthen
tber den Ventrikeln und an den grossen Gefissen, und wir
wiirden nur von der allgemeinen Anschauung insofern ab-
weichen, als unsere Resultate entschieden mehr fiir eine
Intensititszunahme der Herzténe wihrend der Inspiration
sprechen. Diese Zunahme der Intensitat der Herztdne konnte
eine Folge sein einer verstirkten Contraction der Ventrikel
einerseits, des erhthten Blutdrucks in den grossen Gefissen
andererseits — Zustinde, wie sie als thatsichlich bestehend
aus den jiingst publicirten Untersuchungen von J. Schreiber
hervorgehen. )

Mit dieser Anschauung von dem Verhalten der Herz-
tone wihrend der Athmung stimmt dann vielleicht auch die
Angabe Sterns iberein, dass er die inspiratorische Abschwi-
chung der Herzténe nur selten tiber der Totaldiampfung des
Herzens gehdrt, nicht selten deutlich im 2.—3. Intercostal-
raume links neben dem Sternum. Weiterhin bemerkt der
genannte Autor sogar, dass man in ganz seltenen Fillen
die Tone mit der Inspiration in geringem Grade lauter als
mit der Exspiration wahrnimmt, und habe dies wiederum
Geltung nur fiir die Gegend des Processus xiphoideus und
rechts von demselben.

Selbstredend lassen sich nach diesem erstmaligen Ver-
suche zur?Beantwortung der Frage nach dem Einfluss der
Athmung auf die Intensitit der Herztone mit exacteren Unter-
suchungsmethoden, als dies bisher geschehen, noch nicht

1) Ueber den Einfluss der Athmung auf den Blutdruck. Experimente,
Unters. etc. J. Schreiber. Archiv fiilr experimentelle Pathologie und
Pharmakologie. 1878,
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ganz feste Sitze aufstellen. Es wird daher weiteren Unter-
suchungen an normalen und pathotbgischen Fallen, die viel-
leicht zur autoptischen Feststellung der Lagerung der Lun-
gen zum Herzen im Einzelfalle Veranlassung geben, vorbe-
halten bleiben miissen, die von uns angeregte Frage mit
einer grosseren Sicherheit zu beantworten.

Zum Schlusse ergreite ich noch die Gelegenheit, Herrn
Prof. Dr. Naunyn fiir die Bereitwilligkeit, mit welcher er mir
sein polyvklinisches Material zur Verfigung stellte, und Herrn
Privatdocenten Dr. Schreiber fir den mir freundlich geleisteten
Beistand Dank zu sagen.




Thesen.

1. Die Albuminurie beruht hochst wahrscheinlich auf ver-
mindertem Filtrationsdruck in den Glomerulis Malpi-
ghianis.

2. Die Aufstellung eines besondern Krankheitsbildes ,,der
Seitenstrangsklerose ist anatomischerseits anfechtbar.




Vita.

Ich warde zu Narzim, Kreis Neidenburg, den 18. April 1819
geboren, absolvirte das Gymnasium hier zn Konigsbery und
bewaun Ostern 1872 das Studium der Medicin an der hiesigen
Albertus-Luiversitit,  Im Wintersemester 1876/77 bestand
ich die Staatspriifung. — Vorlesungen hérte ich bei folgenden
Herren Professoren und Privatdocenten:

Lurdact, Burow, Caspary, Gracbe. Gruenhagen,
Hildedrandt, v Iippel, Faffé, Facobson, Kupffer,
Muctler, Aloser, Nawnyn, Newmann, Pincus,
Selcider, Schoenborn, Seydel, v Wittich.
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