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Vorwort zur zweiten Auflage.

Die Aufforderung meines leider inzwischen verstorbenen Verlegers,
des Herrn Dr. J. F. Bergmann, dem ich wie so viele Fachgenossen ein
herzlich dankbares Gedenken bewahre, eine neue Auflage dieses Buches
vorzubereiten, traf mich im Januar 1916 fern der Heimat unter Ver-
héltnissen, die es mir nicht ermoglichten dieser Aufgabe gerecht zu
werden. So verschob sich die Neubearbeitung bis zum Herbst 1918
und sie hat iiber manche triibe Tage und Abende hinweggeholfen.

Entsprechend den in den letzten Jahren gewonnenen grossen Fort-
schritten auf dem Gebiete der Kreislaufskrankheiten, die in einer ge-
waltig angeschwollenen Literatur niedergelegt sind, war eine fast voll-
stindige Umarbeitung geboten, die namentlich das Gebiet der speziellen
Diagnostik und der Therapie betrifft und zugleich ein besonderes Ein-
gehen auf die Resultate experimenteller und pathologisch-anatomischer For-
schung erforderte. Auch die reichen Erfahrungen des Weltkrieges mussten
berticksichtigt werden, die namentlich das Gebiet.der funktionellen und
konstitutionellen Storungen betreffen. Die Lehre von den Unregelmissig-
keiten des Herzens, welch letztere durch den Ausbau der Elektrographie,
an dem der Verfasser nicht unbeteiligt ist, und durch die sonstige experi-
mentelle Forschung vielfach umgestaltet wurde, ist als ein besonderes
Kapitel der speziellen Diagnostik ganz neu bearbeitet, als ,Insuffizienz
der spezifischen Gewebe“. Aber auch im iibrigen wurde eine mdglichst
weitgebende Erneuerung und Vervollstindigung des Inhalts angestrebt.
Trotzdem glaubte ich an der in der ersten Auflage betitigten einheit-
lichen Auffassung der Erkrankungen der Kreislauforgane vom Stand-
punkt der Erkenntnis und Behandlung der funktionellen Schidigung
festhalten zu sollen und so eine einheitliche Beurteilung der Kreislauf-
storungen weiter zu erstreben. Mit dem vergrosserten Inhalt ist auch
der Umfang des Buches gewachsen, so dass es zu einem Lehrbuch
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geworden ist, welches nicht nur dem Anfinger, sondern vor allem dem
Praktiker ein Fiihrer auf diesem Teilgebiet der inneren Medizin sein, und
durch die méglichst umfassenden Literaturangaben ihm die eigene Kennt-
nisnahme der Originalarbeiten erleichtern moge. Ein giinstiges Geschick
ermdglichte es mir, wie bei der ersten Auflage, im schonen Engadin die
letzte Hand an diese Arbeit zu legen.

Pontresina, August 1919.

Aug. Hoffmann.

Aus dem Vorwort zur ersten Auflage.

Im nachfolgenden ist in erweiterter Form der Inhalt von Vor-
lesungen iber Erkrankungen der Kreislauforgane und ihre Behandlung
dargestellt, welche ich an der Akademie fiir praktische Medizin in Diissel-
dorf gehalten habe. Ich versuchte dasjenige, was fiir den Arzt das
Nichstliegende ist, die Diagnose und die Therapie der Kreislauf-
insuffizienz zum Ausgangspunkt der Darstellung der Kreislaufstorungen
zu nehmen und habe dabei die Ergebnisse der normalen und pathologischen
Physiologie, sowie der anatomischen Forschung iiberall da eingefiigt, wo
sie zum Verstindnis des Dargesteliten in dem gewdhlten Rahmen not-
wendig erschienen.

Es wird so oft die Frage aufgeworfen, ob die wissenschaftliche
Medizin andere Wege gehe, wie die praktische. Ich habe mich davon
nie iiberzeugen kénnen und glaube, dass aus jeder ernsthaften wissen-
schaftlichen Forschung ein allerdings unter Umstinden erst mittelbar
in die Erscheinung tretender Gewinn auch fiir die praktische Medizin
herauskommen muss. Jedenfalls kann der Praktiker nicht die Wege und
Resultate der wissenschaftlichen und experimentellen Forschung vernach-
lassigen, er muss das ihm Gebotene verarbeiten und mit den durch die
klinische Beobachtung und Erfahrung gewonnenen Anschauungen ver-
gleichen, und wo der Vergleich nicht stimmt, muss er sich ernstlich die
Frage vorlegen, auf welcher Seite die Wahrheit liegt. Wie die physikalische
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und chemische Wissenschaft die Technik in ungeahnter Weise befruchtet
hat, so wirkt auch die theoretisch-wissenschaftliche Forschung unaus-
gesetzt fordernd auf die praktische Medizin ein. Diesen Anschauungen
bin ich seit meiner Assistenten-Zeit bei Wilhelm Erb in Heidelberg
nunmebr zwanzig Jahre treu geblieben, und in den nachfolgenden Dar-
stellungen habe ich iberall versucht, diese beiden Seiten des &rztlichen
Interesses in enge Beziehung zueinander zu bringen. Trotzdem ich
mich einer kompendidsen Darstellung befleissigt habe, glaubte ich nicht
darauf verzichten zu sollen, die benutzte Literatur, deren Umfang in
den letzten Jahrzehnten ganz ausserordentlich angewachsen ist, aus-
fithrlich mitzuteilen. So sind den einzelnen Kapiteln umfassende Literatur-
nachweise beigegeben, die besonders dem, der spezielles Interesse fiir
einzelne Teilgebiete hat, als Wegweiser dienen und ihm zu weiteren
Arbeiten behilflich sein mogen.

Pontresina, September 1910.

Aug. Hoffmann.
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Allgemeine Diagnostik



I. Einleitung.

Die richtige Beurteilung der Funktionstiichtigkeit der Kreislauf-
organe im gegebenen Fall ist eine der wichtigsten aber auch der
schwierigsten Aufgaben der &rztlichen Tatigkeit. Denn mit der Fest-
stellung einer anatomischen Lision des Herzens und der Art derselben ist
die Diagnose nicht erschopft. Muss auch diese Feststellung unter allen Um-
stinden, schon um die Ursache einer bestehenden Kreislaufstérung richtig
wiirdigen zu konnen, ein Hauptziel der Diagnostik sein, so geht doch
das drstliche Interesse weiter. Es handelt sich um die Feststellung, in-
wieweit der betreffende Mensch durch eine Erkrankung seiner Kreis-
lauforgane geschidigt ist, das heisst, diese unter gewdhnlichen Ver-
hiltnissen ihren Dienst tun und welchen aussergewdhnlichen Anforde-
rungen sie noch gewachsen sind. Diese individuelle funktionelle Diagnose
ist in jedem Falle anzustreben.

Uber das Verhalten der Kreislauforgane geben zahlreiche kom-
biniert anzuwendende Untersuchungsmethoden Aufschluss. Nicht das
Herz allein ist der ausschlaggebende Faktor, sondern ebensosehr der
Zustand der Gefasse. Dabei ist die Konstitution und das Verhalten
des Nervensystems zu beriicksichtigen.

Auf der geniigenden Funktion der Kreislauforgane beruht die
Funktion aller iibrigen Organe des Kérpers. So ist auch bei Erkrankungen
der iibrigen Organe der Zustand der Kreislauforgane von grosser Be-
deutung. Wie das Nervensystem mit allen Organen des Korpers in
Verbindung steht, so auch das Gefisssystem.

Die Aufgabe der Kreislauforgane ist die Versorgung jedes Korper-
teiles mit der diesem im gegebenen Augenblick notwendigen Menge von
Nihrstoffen, vor allem von Sauerstoff, also mit arteriellem Blut. Die Blut-
masse muss sich fortwilhrend in geniigend schneller Bewegung befinden und
auf die einzelnen Korperteile nach Bedarf verschieden verteilt werden. Die
Geschwindigkeit, mit der die Blutmenge durch einen Korperteil sich be-
wegt, hingt von der gegenseitigen Beziehung dreier Faktoren ab: der

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 1
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Blutmenge und Beschaffenheit, die fiir gewShnlich als etwas Gegebenes
betrachtet wird, der Herzarbeit und der Weitharkeit der Gefisse. Die
beiden letzteren Faktoren besonders sind variabel, und die Verinde-
rungen dieser festzustellen ist Aufgabe der funktionellen Diagnostik.
In der Norm kompensieren sich die durch erhthte Inanspruchnahme
einzelner Organe vermehrten Bediirfnisse an arteriellem Blut durch das
wechselnde Spiel der Arterienmuskulatur, indem, wenn einzelne Gefdss-
gebiete erweitert werden, sich andere verengern. Steigen die Bediirf-
nisse in grosseren Gebieten, dann muss vermehrte Herzarbeit einsetzen,
um den mittleren arteriellen Blutdruck bei Erweiterung grosserer Arte-
riengebiete und die Stréomungsgeschwindigkeit bei ihrer Verengerung
nicht absinken zu lassen. Das Herz arbeitet in der Norm nicht mit
aller verfiigbaren Kraft. Durch Vergrosserung der diastolischen Fiillung
und damit der systolisch ausgeworfenen Blutmenge oder durch Be-
schleunigung der Systolenfolge kann die Arbeitsleistung erhdht werden.
Reicht die Herzarbeit nicht aus, so entsteht Kreislaufstorung. Der
Druck in den Venen steigt, die Gewebe erhalten nicht geniigenden
Sauerstoff. Sie werden durch Uberladung von mit Kohlensiure belade-
nem Blut zyanotisch. FEs tritt allgemeiner Sauerstoffhunger ein,

Eine alltigliche Frage ist es, zu entscheiden, wieviel der einzelne
seinem Herzen, seinem Kreislauf ohne Schaden zumuten darf. Hierzu
bedarf es eingehender Untersuchungen und sorgsamer Erwigungen, wo-
bei nicht nur der objektive Befund, sondern auch weitgehende Uber-
legungen die Grundlage bilden miissen: Konstitution, Lebensalter, Lebens-
gewohnheiten, frithere Krankheiten, Beruf usw. miissen beriicksichtigt
werden und erst das Gesamtbild aller Verhiltnisse erlaubt es, ein Urteil
iiber den Zustand der Kreislauforgane abzugeben. Das Ziel, eine ein-
fache Methode zur sicheren Beurteilung des Kreislaufs zu erfinden, ist
bisher nicht erreicht. Die Versuche, eine einzelne Eigenschaft des Herzens
als ausschlaggebend fiir die Beurteilung des Zustandes desselben anzu-
sehen, konnen der Kritik mnicht standhalten. War es zeitweilig die
Herzgrosse, welche im Vordergrund des Interesses stand und die Herz-
erweiterung dasjenige, was den Massstab fir den Grad der Stérung ab-
geben sollte, so wurde spiter wieder auf die Verhiltnisse des Blutdruckes
ein zu ausschliesslicher Wert gelegt. Die Zeiten, in denen man ein
Gerdusch als geradezu ausschlaggebendes Symptom einer Herzerkrankung
ansah, sind voriiber, aber auch heute noch begegnet man vielfach einer
Einseitigkeit in der Bewertung von einzelnen Symptomen, welche Er-
krankungen des Herzens begleiten. Irregularititen des Pulses, Blut-
druckverinderungen, das Elektrokardiogramm darf man nicht alleinig
in den Vordergrund stellen. Es muss daran festgehalten werden, dass
nur eine Berticksichtigung aller Abweichungen von der
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Norm, die bei einem Herzkranken gefunden werden, wobel
den Organen, an denen sich Stérungen der Herzfunktion mit mehr
oder weniger grosser Deutlichkeit oder Regelméssigkeit durch sekundire
Erscheinungen erkennbar machen, so den Lungen, der Leber, den Harn-
organen etc., besondere Aufmerksamkeit zu schenken ist, eine Beurtei-
lung der Funktion der Kreislauforgane erlaubt. Dabei muss man sich
vor Augen halten, dass das &drztliche Wissen und Kénnen noch nicht
so weit vorgeschritten ist, dass durch eine einzige bestimmte Unter-
suchungsmethode allein mit Sicherheit in jedem Einzelfalle die Frage
der funktionellen Titigkeit, namentlich in prognostischer Beziehung er-
schopfend beantwortet werden kann. Es hat nicht an Versuchen ge-
fehlt, durch bestimmte kombinierte Methoden ein allgemein giiltiges Be-
urteilungsschema aufzustellen, doch ist keinem dieser Versuche aus
leicht begreiflichen Griinden Erfolg beschieden gewesen. Die Fortschritte
der Diagnostik, besonders die der letzten Jahrzehnte sind aber doch so
weit gediehen, dass bei vorsichtiger und kritischer Anwendung der zur
Verfiigung stehenden Methoden selten ein Fehlschluss erfolgen dirfte.
Man kann schon jetzt das Gebiet der Herzdiagnostik als eines der best
ausgebauten der inneren Medizin bezeichnen, und deshalb ist die Kenntnis
der einschligigen Untersuchungsmethoden von grosster Wichtigkeit.
Natiirlich wird man nicht in jedem Einzelfalle von allen kompli-
zierten Methoden Gebrauch machen. Die meisten instrumentellen
Methoden haben den Zweck, Symptome, welche man mit den Sinnen,
dem Gehor, dem Gefiihl, dem Gesicht wahrnehmen kann, zu verobjekti-
vieren, die Beobachtung von dem subjektiven Ermessen des Untersuchers
mdglichst unabhingig zu machen. Ausserdem bringen sie Vorginge, die
mit den einfachen klinischen Methoden nicht festgestellt werden konnen,
zur Wahrnehmung. Sie dienen also in erster Linie der Kontrolle der
klinischen Methoden, der sinnlichen Wahrnehmungen des Untersuchers.
Es ist deshalb erklirlich, dass eine gute Untersuchungstechnik und
eine durch Anlage und Ubung verschirfte Beobachtungskunst in vielen,
ja den meisten Fillen dem Untersucher bei guter Kenntnis der Pathologie
des Kreislaufs ein durchaus zutreffendes Urteil erlauben kann. Man
muss sich also vor einer einseitigen Uberschitzung des Wertes der
maschinellen Untersuchungsergebnisse hiiten. Die komplizierten Methoden
haben auch ihre Fehlerquellen, die allerdings bei Ubung in der Hand-
habung und in der Interpretation der Ergebnisse gewiss beschrinkt,
nicht immer aber ganz ausgeschaltet werden konnen. Durch Uber-
schitzung der Methoden lag zeitweilig die Gefahr nahe, dass der Schwer-
punkt der Krankenuntersuchung in das Laboratorium verlegt wiirde.
Der Arzt als ,Techniker“ trat zu sehr in den Vordergrund. Es scheint
aber diese Zeit iiberwunden zu werden und der Ruf ,vom Laboratorium
1*
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mehr zuriick ans Krankenbett erhebt sich, je mehr sich die Unzuling-
lichkeit aller Maschinen zur Beurteilung eines Krankheitszustandes er-
weist. Neben dem Arzt-Techniker kommt der Arzt-Kiinstler wieder zu
seinem Recht. Nur beides vereint: die subtile Untersuchung und Be-
obachtung mit klinischen Hilfsmitteln nebst der im gegebenen Fall
richtigen Anwendung und Deutung der instrumentellen Methoden ver-
biirgt das grosste Konnen.

So soll man sich daran gewShnen, auch die geringsten Abweichungen
der Norm, die sich mit Gefiihl, Gehér und Auge feststellen lassen, zu
schitzen und komplizierte Instrumente erst dann heranziehen, wenn die
Resultate zweifelhaft sind, oder wenn die klinische Beobachtung nicht
ausreicht, den vorliegenden Fall zu analysieren. In solchen Fillen sind
diese aber oft unentbehrlich. Es muss deshalb die Aufgabe des
Arztes sein, alle gangbaren Methoden, wenn nétig, in den Bereich der
Betrachtung zu ziehen und sie in ihrer Bedeutung fiir das Ziel der
Diagnostik, die Feststellung des Zustandes und der Leistungsfiahigkeit
der Kreislauforgane, kritisch wiirdigen zu konnen.

Was von der Diagnostik gilt, gilt in derselben Weise von der
Therapie. Auch die Therapie soll ,funktionell* sein, d. h. sich auf-
bauen auf der genauen Beriicksichtigung des funktionellen Zustandes
der Kreislauforgane und der Kenntnis der funktionellen Wirkung der
angewandten Heilmittel und Behandlungsmethoden. Die Wahl der bei
Herzkranken iiblichen Heilmittel und Heilmethoden muss so im Einzel-
falle sich den Erwigungen der funktionellen Diagnostik anschliessen.
Nichts schadet hier mehr wie ein Schematismus. Nicht der organische
Befund, etwa ein Klappenfehler, bestimmt die Therapie. Wir sind dem-
selben gegeniiber ebenso machtlos wie etwa einem verlorenen Auge
gegeniiber. Der Grad der Funktionsstorung muss fiir den Behand-
lungsplan ausschlaggebend sein, und so schliesst sich an eine funktionelle
Diagnostik die funktionelle Therapie unmittelbar an. Gerade bei Herz-
kranken muss die Therapie, um ein viel missbrauchtes Wort anzu-
wenden, individuell sein, Auf Grund der empirisch und experi-
mentell festgesteliten Wirkungsweise sind die zur Hebung des funk-
tionellen Zustandes geeigneten Heilmittel und Heilmethoden auszuwihlen
und ist im Einzelfall die Therapie zu bestimmen.

Es muss bei der Untersuchung der Kreislauforgane derselbe Gang
der Untersuchung erfolgen wie bei der Krankenuntersuchung iiberhaupt.
Ein ganz besonderer Wert kommt dabei der Anamnese zu, deren sorg-
faltige Aufnahme allein dafiir biirgt z. B. dass gewisse, nur anfallsweis auf-
tretende Storungen nicht tibersehen werden. Sie gibt wertvolle Anhalts-
punkte fiir die Beurteilung der bisherigen Leistungsfihigkeit des Herzens.
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Die eigentliche Untersuchung zerfillt in die Feststellung der Gestalt,
Lage und Grosse des Herzens und der grossen Gefisse und in das Studium
der durch die Bewegung und Titigkeit der Kreislauforgane hervor-
gerufenen Erscheinungen.

Dabei ist die Arbeitsleistung des Herzens neben der der Gefiisse
zu beriicksichtigen.

Es kommt dazu die Feststellung gewisser Symptome, die als Begleit-
erscheinungen der Kreislaufstorungen in anderen Organen entstehen.



II. Das Krankenexamen (Anamnese) und die
Inspektion.

I. Das Krankenexamen.
a) Die Vorgeschichte.

Bei der Aufnahme der Anamnese sind fiir die Beurteilung der
Kreislauforgane folgende Feststellungen wichtig:

Hereditdre Verhiltnisse sind fiir die Diagnose der Herz-
krankheiten selten von Belang. Doch scheint eine gewisse funktionelle
Schwiche oder Anfilligkeit, die sich in der Konstitution hiufig ausdriickt,
erblich sein. Man findet dann mitunter bei verschiedenen Gliedern der-
selben Familie andauernde Beschleunigung oder Verlangsamung des Herz-
schlags. Auch arhythmische Storungen sind in manchen Familien hiufig.
So konnte ich in einem Falle bei Gliedern von vier Generationen derselben
Familie Extrasystolen-Arhythmie beobachten. Anfille von Herzjagen
kommen zuweilen in mehreren Generationen einer Familie vor (Leusser).

Vielleicht auch, dass eine gewisse familifire Disposition zu Klappen-
fehlern, bzw. zur Endokarditis vorkommt. Man begegnet nicht selten in
derselben Familie mehreren Geschwistern, welche an Herzfehlern leiden.
Es scheint, dass insofern eine gewisse familidre Anfilligkeit der Herz-
klappen besteht, dass bei akuten Erkrankungen, Gelenkrheumatismus,
Influenza, Chorea, in gewissen Familien Komplikationen von seiten des
Herzens leichter auftreten. So beobachtete ich bei einer schweren
Influenza-Epidemie bei nicht weniger wie drei Kindern derselben Familie
eine bei dieser Erkrankung sonst seltene Endokarditis, die mit Klappen-
fehler ausging. Mit demselben Recht kénnte man aber auch in diesen
Fillen die Schwere der Infektion resp. die Virulenz der betreffenden
Noxe in Betracht ziehen, da jedenfalls die Kranken sich aus derselben
Quelle infiziert hatten. Angeborene Herzfehler finden sich mitunter in
mehreren Generationen (Burwinkel). Ebenso findet man eine Art



—_— T =

rheumatischer Veranlagung in gewissen Familien und damit auch eine
grossere Disposition zu Komplikationen am Herzen.

Die Gicht, eine oft familiire Krankheit, spielt bei der Entstehung
mancher Herz- und Gefdsskrankheiten eine Rolle. Fettleibigkeit und
Arteriosklerose werden nicht selten als familiire Krankheiten gefunden.
Man erfiahrt so, dass in derselben Familie der Schlaganfall ,erblich“ ist,
oder dass verschiedene Geschwister in einem bestimmten Lebensalter an
Apoplexie zugrunde gingen.

Wichtiger wie die erblichen Verhiltnisse ist die frithere Lebens-
weise des Kranken; zunidchst sein Verhalten in der Aufnahme von
Speisen und Getriinken. Uberernihrung fiihrt zu Fettsucht und damit
leicht zur konsekutiven Erkrankung der Kreislauforgane, zum Fettherzen
und zur Arteriosklerose. Der reichliche Genuss von Alkohol schidigt
die Kreislauforgane, insbesondere wird dem Bier eine wichtige dtiologi-
sche Bedeutung beigelegt. Herzhypertrophien, Nierenerkrankungen und
Myokarditis findet man h#ufig bei Leuten, die reichlichem Biergenuss
frénen, wihrend die anderen Alkoholika nach dieser Richtung weniger
in den Vordergrund treten.

Nikotinmissbrauch fiihrt leicht zu Kreislaufstérungen, die zum
Teil nur als funktionell anzusprechen sind, zum Teil aber auch, wie die
Arteriosklerose speziell der peripheren Arterien (Erb), als organische
Krankheiten wahrscheinlich einen gewissen Zusammenhang mit dem
Genuss dieses Giftes haben. Grosse iibermissige korperliche An-
strengungen schidigen das Herz, namentlich in vorgeriickterem Lebens-
alter. Bei schwer arbeitenden Menschen, ebenso wie bei Sportsleuten,
findet man héufig schon in fritherem Lebensalter Herzhypertrophie, Myo-
karditiden und Arteriosklerose (Tiibinger Herz). Das hypertrophische Herz
ist Erkrankungen mehr ausgesetzt wie das normale. Es neigt mehr zum
Versagen wie dieses (Athletenherz). Ebenso ist auf psychische Er-
regungen Wert zu legen. Menschen, die ein aufgeregtes titiges Leben
fithren, fallen oft friihzeitig der Arteriosklerose zum Opfer, ebenso werden
durch heftige Erregungen manche Erkrankungen, wie die nerviosen Herz-
storungen, auch vielleicht die Basedowsche Krankheit herbeigefiihrt
oder doch ungiinstig beeinflusst.

Wichtig ist die Beachtung der allgemeinen Konstitution, besonders
des Zustandes der Korpermuskulatur. Die Muskelmasse des Herzens
geht in ihrer Grosse mit der Entwickelung der sonstigen Muskulatur
parallel (Hirsch). Es ist demnach aus dem Zustand der Korper-
muskulatur, ob sie kriftig oder schlaff und gering entwickelt ist, ein
Riickschluss auf die Beschaffenheit der Herzmuskulatur moglich. Auch
die Thoraxverhiltnisse sind von Belang. Herz nimmt eine Beein-
trichtigung des Herzens durch Raumbeengung im Thorax an. Wichtiger
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ist die Kyphoskoliose wegen ihrer Folgeerscheinungen fiir Atmung und
Kreislauf.

Das Lebensalter, in dem der Kranke zur Beobachtung kommt,
ist von grosster Wichtigkeit. Wenngleich auch im jugendlichen Alter
sich bei der Autopsie namentlich solcher, die an Infektionskrankheiten
gelitten haben, Verinderungen an den Gefiissen finden, die anatomisch
zur Arteriosklerose gerechnet werden, so ist es doch fraglich, ob die
chronische Arteriosklerose, wie wir sie als ausgeprigtes Krankheitsbild
kennen, mit diesen identisch ist (Ménkeberg). Jedenfalls wird man
funktionelle Stérungen unter den 30er Jahren eher als nervds bedingt
auffassen, als jenseits dieser Zeit, in der die Arteriosklerose mit zu-
nehmender Hiufigkeit auftritt. Mit hoherem Lebensalter tritt auch in
den Kreislauforganen ein gewisser Verschleiss auf, der vorkommende
Stérungen wahrscheinlicher als organisch bedingt erscheinen lisst, als in
der Jugend. Andererseits spielt das Lebensalter fiir die Prognose und
Beurteilung der Herzfehler eine grosse Rolle. Angeborene Herzfehler
geben durchweg mit seltenen Ausnahmen eine schlechte Prognose. Auch
die im ersten und im Anfang des zweiten Lebens-Jahrzehnts auftretenden
Herzfebler, die meist mit grosserer Erweiterung des Herzens einher-
gehen, werden nicht lange ertragen. In der Pubertdt verschlimmert
sich hiufig der Zustand. Das Pubertitsalter zeichnet sich ebenfalls
durch gewisse Storungen am Herzen aus. Die respiratorische Unregel-
missigkeit des Pulses ist eine sehr hidufige Erscheinung dieses Alters,
die jedoch von guter Prognose ist. Auch sonstige Unregelmissigkeiten
der Herztitigkeit sind in diesem Alter hiufig. Das Herz von Kindern
in den ersten Lebensjahren erscheint hiufig relativ zu gross; der
Spitzenstoss iiberschreitet die Mamillarlinie, ohne dass dies eine krank-
hafte Vergrosserung des Herzens bedeutet. FEbenso ist die Zeit des
Klimakteriums hiufig infolge von Anderungen der inneren Sekretion
von Kreislaufstérungen begleitet. Wallungen, die auf partiellen Gefiss-
krimpfen und -Erweiterungen beruhen, treten ein, ebenso Beschleunigung
und Unregelmissigkeit der Herztiitigkeit. Besonders kurz vor oder im
Beginn der Menopause pflegen derartige Storungen aufzutreten.

Frithere Erkrankungen sind fiir die Diagnose der Herzkrank-
heiten von Wichtigkeit. Vor allen Dingen wichtig ist der akute Gelenk-
rheumatismus, der erfahrungsgeméss am hiunfigsten zu Komplikationen
von seiten des Herzens fiithrt. Endokarditis kommt bei dieser Er-
krankung relativ am héufigsten als Komplikation vor, und als Folgeer-
scheinung dieser bleiben Klappendefekte zuriick. Aber auch andere
akute Infektionskrankheiten sind zuweilen mit Endokarditis kompliziert,
vor allem die Influenza, die um deswillen eine grosse Bedeutung hat,
weil sie im Anfang der 90er Jahre und wieder im Jahre 1918 geradezu
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pandemisch in Europa herrschte und mitunter die Ursache von Klappen-
fehlern wurde. Ebenso sind septische Erkrankungen, ferner
Masern, Scharlach, Diphtherie von Bedeutung, wihrend Typhus
und Pneumonie seltener zur Erkrankung des Endokards, hiufiger des
Perikards fithten. Nach Syphilis ist unter allen Umstinden zu fragen.
Schon in den Frithstadien der Syphilis treten oft Herzstérungen ein
(Fournier, Grassmann), besonders aber in der Tertiirperiode. Die
Mehrzahl der Aorten-Aneurysmen entsteht auf syphilitischer Grundlage.
Ebenso findet sie sich als Ursache bei den sonstigen Erkrankungen der
Aorta ascendens und der Klappen, besonders bei der Insuffizienz. Dass
Verdnderungen in den Arterien, so Aortitis und Koronarsklerose, ihr
ursichliches Moment in manchen Féllen in der Syphilis haben, ist zu
beriicksichtigen. Von sonstigen Erkrankungen ist die Chorea minor
wichtig, die vereinzelt mit Endokarditis kompliziert ist, auch Erythema
nodosum und verwandte Erkrankungen sind mitunter der Ausgangs-
punkt einer Entziindung des Endokards.

Auch bestehende, namentlich beginnende Graviditit ist zu be-
achten. Gerade in der Graviditit kommen hiufig Irregularititen des
Pulses, so Extrasystolen-Irregularitit dauernd und anfallsweise vor.
Die Prognose ist giinstig. Umgekehrt sieht man in der Graviditit
bisweilen vorher festgestellte Extrasystolen- Arhythmie verschwinden.
Das Uterusmyom ist hiufig von Stérungen von seiten des Herzens be-
gleitet. Gicht und chronischer Rheumatismus sind mitunter
der Ausgangspunkt von Kreislaufstorungen, besonders aber Nierener-
krankungen, so dass in keinem Falle die Feststellung, wie die Niere
funktioniert, unterbleiben darf.

" Auch der Zustand der Atmungsorgane, wobei Asthma, Emphysem,
Husten und namentlich blutiger Auswurf besonders zu beriicksichtigen
sind, muss beachtet werden.

Von Bedeutung auch sind die sexuellen Verh#ltnisse speziell
fir die funktionellen resp. nervosen Stérungen. Onanie und sexueller
Abusus sonstiger Art sind hiufig der Ausgangspunkt nervoser Herz-
stérungen und auch von Hypertrophie und Vergrésserung des Herzens
(Bachus).

Die Beschéftigung des Kranken und der Beruf sind insofern
von Wichtigkeit, als eine mit grossen psychischen Aufregungen ver-
bundene Titigkeit die Ursache von Herzstorungen sein kann, und ebenso
spielen, wie eingangs erwahnt, die mit dem Beruf etwa verkniipften
grosseren korperlichen Anstrengungen eine Rolle.

Es wird jetzt und in Zukunft auch die Frage nach den Erlebnissen
im Weltkrieg gestellt werden miissen. Bei den in der Heimat Gebliebenen
wirken die seelischen Erschiitterungen, die Aufregung und Spannung,
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Verluste naher Angehioriger, vielleicht auch die Ernghrungsverinderungen
auf das Herz-Gefisssystem zuriick. Besonders aber bewirken die An-
strengungen im Felde und mehr noch die psychischen und korperlichen
Traumen bei Kriegsteilnehmern hiufig Stérungen an den Kreislauforganen.

Auch Kriegsverletzungen des Herzens und der umliegenden Organe
fihren nicht selten zu nachhaltigen Storungen (Brustschiisse). Ver-
letzungen kommen ferner bei der Entstehung von Klappenfehlern in
Betracht, besonders aber bei funktionellen Storungen (traumatisch ent-
standene Neurosen).

Von Wert ist die Feststellung des Beginns der Krankheitser-
scheinungen, ob schon in frither Jugend #hnliche Erscheinungen be-
standen haben. Dies ist besonders wichtig bei Storungen der Motilitit
des Herzens. Haben diese bereits im jugendlichen Alter bestanden,
so sind sie gewdhnlich harmloserer Natur, als wenn sie erst in spiterem
Alter auftreten.

b) Subjektive Storungen.

Die subjektiven vom Herzen ausgehenden Stérungen zerfallen in
zwei Kategorien: erstens in die bei der Bewegung des Herzens ent-
stehenden Empfindungen, und zweitens in die unabhéngig von der einzelnen
Herzbewegung bestehenden Gefiiblsstorungen. Die ersteren bezeichnen
wir als Herzklopfen.

Das Gefiihl des Herzklopfens, bei welchem jeder einzelne Herz-
schlag — meist unangenehm — empfunden wird, wird entweder in der
Gegend der Herzspitze oder unter dem Brustbein lokalisiert. Bei
heftigeren Graden von Herzklopfen fiihlt der Kranke die Pulsationen
auch am Halse in der Gegend der Karotiden, sowie mitunter auch im
Kopf und in den Ohren. Auch pulsatorische Gefiihle an der Bauchaorta
werden mitunter empfunden. Dabei kann der Puls regelmissig oder
unregelmissig sein, er kann beschleunigt oder nicht beschleunigt sein.
Mitunter ist die Aktion des Herzens, ohne dass Beschleunigung besteht,
heftiger und erschiittert die Brustwand mehr als gewohnlich. Es handelt
sich dabei wohl um einen durch nervése Einfliisse geiinderten Aktions-
typus. Ist der Puls nicht beschleunigt und regelmissig, so handelt es
sich beim Herzklopfen oft nur um eine subjektive Uberempfindlichkeit.
ist er aber beschleunigt oder unregelmissig, so liegen zugleich Motilitats-
storungen des Herzens vor. Das Gefiihl von Herzklopfen vermisst man
merkwiirdigerweise sehr hiufig bei durch organische Ursachen bedingten
Stérungen der Herzbewegung, und man ist oft erstaunt, wie wenig
manche Schwerkranke iiber Herzstérungen klagen, trotz méchtig ver-
anderter Herzaktion, bei der der Puls oft durchaus unregelmissig ist.
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Die Bedeutung des Gefiihls von Herzklopfen ist keine allzugrosse.
Starkes Herzklopfen pflegt sich namentlich bei nervéser Menschen ein-
zustellen. Der normale Mensch fiihlt fiir gewshnlich sein Herz nicht,
jedoch geniigt es, dass er seine Aufmerksamkeit intensiver seinem Herzen
zuwendet, um namentlich bei der Nachtruhe, wenn alles still ist, eine
deutliche Empfindung von der Erschiitterung des Thorax durch jeden
Herzschlag zu erhalten. Wie Oppenheim und Goldscheider her-
vorheben, entsteht bei nervosen Menschen durch die dem Herzen zu-
gewandte Aufmerksamkeit, durch angespannte Selbstbeobachtung ge-
wissermassen eine Bahnung, und so kommt es dazu, dass das zunichst
nur zeitweilig empfundene Klopfen durch das immer feiner werdende
Seelengehor immer hiufiger und deutlicher vernommen wird, und schliess-
lich bildet sich ein habitueller Zustand aus, bei dem in peinigender
Weise fortwihrend das Klopfen und andere unangenehme Sensationen
in der Herzgegend empfunden werden. Mit diesem unangenehmen Ge-
fiihl in der Herzgegend sind gewdhnlich auch Allgemeingefiihle der
Angst und Spannung verbunden. Es entsteht ein Circulus vitiosus.
Das beingstigende Gefiihl, welches durch die fortwihrende Wahrnehmung
der eigenen Herztitigkeit entsteht, 16st Affekte und Stimmungen aus,
die wiederum beschleunigend oder verlangsamend auf die Titigkeit
des Organs einwirken. Jede verinderte Tatigkeit des Organs wird
aber wiederum besonders unangenehm empfunden, und so kommt es
zu einer unausbleiblichen Steigerung, wenn nicht eine stirkere Macht
den Kreis durchbricht. Die sensiblen Storungen sind fast regelmissige
Begleiterscheinungen psychisch-nervoser Herzstérungen, aber auch bei
lokalisierten Storungen des Herzens werden sie beobachtet, obwohl bei
letzteren die motorischen Storungen meist in den Vordergrund treten.

Mitunter hioren die Kranken selbst bei der Herztiitigkeit ein Ge-
riusch; dieses Gerdiusch hat zischenden, musikalischen, oder auch
knackenden Charakter. Es ist das meist ein vom Herzen herriihrendes
sogenanntes Klappen-Ferngerdusch. Meist ist es nur voriibergehend
subjektiv wahrnehmbar, mitunter besteht es immerzu. Mitunter verdankt
es seine Entstehung der Pulsation der Karotis, die vom inneren Ohr
wahrgenommen wird.

Die nicht von der Herzbewegung abhingenden subjektiven Storungen
von seiten des Herzens sind erstens ein abnormes Druckgefihl in
der Herzgegend, welches man bei organisch und funktionell erkrankten
Herzen findet. Zweitens Schmerzgefiihl in der Gegend des Herz-
spitzenstosses, dasselbe wird meist etwas ausserhalb und unterhalb der
Herzspitze lokalisiert und man findet hiufig dann in dieser Gegend bei
genguer Sensibilititspriifung eine hyperisthetische Zone (Head). Zu-
weilen ziehen die Schmerzen die Interkostalnerven entlang bis zum
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Riicken. Zugleich mit diesen findet sich mitunter das Gefiihl von
Kribbeln. Drittens treten auch richtige Anfille auf, die mit krampi-
haften Schmerzen in der Herzgegend und unter dem Brustbein ein-
hergehen. Die Schmerzen strahlen hiufig in den linken, zuweilen auch
in beide Arme aus. Der Schmerz kann sehr hohe Grade erreichen.
Mitunter strahlt der Schmerz in den Oberkiefer und in die Zihne aus.

Diese Anfille, Angina pectoris, stenokardische Anfille
genannt, treten vorzugsweise bei Kérperbewegungen, beim Gehen, Treppen-
steigen, oft auch bei Einatmung kalter Luft auf, ferner bei Auf-
regungen und auch nach stirkeren Mahlzeiten. Die Schmerzen erreichen
oft hohe Grade, so dass die Kranken dabei kollabieren. Das Gesicht
wird blass, kalter Schweiss tritt auf die Stirn, und der Zustand kann
sich bis zum formlichen Vernichtungsgefiihl steigern.

Man beobachtet Anfille von Angina pectoris in erster Linie bei
organisch Herzkranken. Besonders bei Sklerose der Kranzarterien treten
sie hdufig auf, doch sind sie nicht pathognomonisch fiir dieses Leiden,
da bei Kranken mit schwersten Anfillen die Kranzarterien oft intakt
gefunden werden und umgekehrt sie bei schwerster Erkrankung dieser
Gefisse fehlen konnen, denn auch andere organische Herzstdrungen:
Klappenfehler, Myokarditis etc. kénnen zu diesen Anfillen fiihren.

Andererseits kommen sie auch bei rein funktionellen (nervésen)
Herzstorungen vor. Man hat der Angina pectoris vera, wie sie als Be-
gleiterscheinung organischer Herzkrankheiten hiufig beobachtet wird,
eine Pseudoangina, eine Angina pectoris vasomotoria (Nothnagel)
gegeniiber gestellt. Romberg sowohl wie Mackenzie betonen, dass
ein durchgreifender Unterschied in den Symptomen zwischen beiden
Arten der Angina pectoris nicht gefunden werden kann. Auch bei
funktionellen Erkrankungen, z. B. bei der Tabakvergiftung, kénnen An-
fille von Herzschmerz auftreten, die sich nicht wesentlich von der
Angina vera unterscheiden und wohl auch auf voriibergehendem Krampf
der Koronararterien beruhen,

Ob die Angina pectoris durch ein organisches Leiden bedingt ist,
oder ob es sich um eine solche als Teilerscheinung einer Neurose handelt,
muss durch die genaue Untersuchung der iibrigen Symptome festgestellt
werden, und das kann grosse Schwierigkeiten machen.

Die Erklirung des Zustandekommens der Herzschmerzen macht einige
Schwierigkeit. Alle viszeralen Organe haben keine eigentlich schmerzempfindenden
Nervenfasern. Das ist von Lennander fiir die Unterleibsorgane und von Ross,
Head und Mackenzie fiir das Herz festgestellt. Auch eigene Erfahrungen
zeigten mir, dass man das durch Thorakoplastik unter der Haut freiliegende Herz
kneifen, driicken oder sonst insultieren kann, ohne dass der Kranke eine Schmerz-
empfindung dussert. Und doch findet man bei organisch, namentlich aber auch bei
funktionell Herzkranken Schmerzempfindungen in der Herzgegend lokalisiert. Oft
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liegt der Schmerz in den Husseren Bedeckungen, und man findet dabei nicht selten
eine Hyperisthesie der Haut, welche eine gewisse typische Verbreitung zeigt. Diese
umfasst einen Teil der Herzgegend und die Innenfliche des linken Arms, wie
Mackenzie es dargestellt hat. Es entspricht diese Hyperisthesie ungefihr dem
i. bis 4. Dorsalsegment. In Deutschland sind die einschligigen ,Untersuchungen von
Head und Mackenzie bisher wenig beachtet worden, und doch gewinnen sie
physiologisch und klinisch zunehmende
Bedeutung. Head und Mackenzie
fassen diese Schmerzen als irradiierte
auf, d. h. sie nehmen an, dass zwar
das Herz keine Gefithls- und Sehmerz-
reize zum Zentralorgan direkt sendet,
dass aber durch Vermittlung des auto-
nomen Nervensystems fortwihrend vom
Herzen aus Reize zum Zentralorgan,
hier zum Riickenmark und zum Kopf-
mark fliessen. Diese Reize bewirken,
wenn sie pathologisch veréindert sind,
einen Zustand erhshter Reizbarkeit in
den entsprechenden Partien des Zentral-
organs, wie das von Mackenzie ent-
worfene Schema veranschaulicht, Die
in diesen Bezirk einmtindenden sen-
siblen Fasern erfahren eine Umstim-
mung, so dass schon einfache Tastreize,
welche von denselben dem Riickenmark
zugefithrt werden, dort zu schmerzhaften
Empfindungen gewissermassen umge-
formt und als solche weiter geleitet wer-
den. Diesen Vorgang nennt Macken-
zie den Viszero-Sensory-Reflex.

Ebenso sollen die motorischen
Kerne derselben Region beeinflusst wer-
den, so dass sie tonische Kontrakturen
in den benachbarten Muskelbezirken, .
beim Herzen in den Interkostalmuskeln Fig. 1.
hervorrufen, einen Vorgang, den er als Schema der Entstehung des sensorischen und
Viszero-Motor- Reflex bezeichnet, ent- motorischenHerzreflexesnachMackenzie.
sprechend der défense musculaire bei H = Herz, Ht = Haut, M = Muskel,
abdominellen Viszeralerkrankungen. Es RM = Riuckenmark.
lasst sich nicht leugnen, dass Schmerz-
empfindungen, die bei gestorter Herztitigkeit oder auch bet nur gesteigerter
Empfindlichkeit fir die Tatigkeit des Herzens auftreten, etwas Typisches haben,
so dass eine derartige psychophysische Erklirung annehmbar erscheint. Obiges
Schema nach Mackenzie veranschaulicht es, wie er sich das Zustandekommen
dieser Reflexe denkt (Fig. 1). Eine andere von Lewandowsky gegebene Er-
kldrung ist die, dass die glatten Muskelfasern, besonders der Gefiisse, unter ge-
wissen Umstiéinden bei stirkerer Kontraktur sehr empfindlich werden und die Organ-
schmerzen produzieren sollen.

Neusser nimmt ebenfalls einen durch irgend einen Reiz in den Vasomotoren




des Herzens hervorgerufenen Krampfzustand der Koronargefisse an, dabei soll
durch sensible Sympathikusfasern der Schmerz zentripetal geleitet werden. Irgend
ein das sympathische Nervengeflecht, welches das Herz umspinnt, treffender Reiz
soll den Schmerzanfall auslssen kionnen.

Anfille von Beschleunigung oder Unregelmissigkeit der Herztitig-
keit werden oft beim Krankenexamen angegeben. Bei ersteren ist be-
sonders darauf zu achten, ob die Anfille plétzlich beginnen und plotz-
lich enden (Anfille von Herzjagen) und aus welcher Ursache sie auf-
getreten sind, ob Gemiitsbewegungen, Anstrengungen, Exzesse in venere,
Abusus von Alkohol, Nikotin, Kaffee, Tee, vorausgegangen sind.

Nach subjektiven Beschwerden von seiten anderer Organe ist
eingehend zu fahnden, Vor allen Dingen kommt hier in Betracht:
Kurzatmigkeit, Husten, Auswurf, ob zeitweilig Blut ausgeworfen
ist (h#imorrhagischer Infarkt der Lungen), Seitenstechen. Gerade die
Kurzatmigkeit ist hiufig das erste Symptom eines bestehenden Herz-
leidens. Sie kann in der Ruhe vorhanden sein oder erst bei Bewegung
auftreten. Gewisse Atemstérungen treten anfallsweise auf und sind oft
das erste alarmierende Symptom einer Herzinsuffizienz (Asthma cardiacum).
Meist treten diese nachts, wenn das Herz unbeeinflusst von stimulierenden
Reizen arbeitet, auf. Die Anfille kénnen sich zu dusserster Heftigkeit
steigern. Die Sprache wird durch die Kurzatmigkeit beeinflusst.
Kurzatmige sprechen abgesetzt und konnen nicht in fortlaufender Rede
sich ergehen. Lisst man sie zihlen, so miissen sie oft Atem schopfen.

Kopfschmerz, Schwindel, Ohrensausen, sowie subjek-
tive Gerdusche in den Ohren sind ebenfalls bei Herzkrankheiten
nicht selten. Heftige Anfille von Hinterhauptschmerzen beobachtet
man zeitweilig bei Mitralfehlern. Eingenommener Kopf, dumpfer Kopf-
schmerz begleiten oft die Arteriosklerose, ebenso Schwindelerscheinungen.

Symptome von seiten der Verdauungsorgane sind bei Herz-
kranken nicht selten vorhanden. Druck und Vélle in der Lebergegend
kennzeichnen mitunter die Stauungsleber. Der Appetit liegt bei In-
suffizienz des Kreislaufes in der Regel danieder. Aufstossen, Erbrechen
kann erfolgen, selbst Blutbrechen kommt bei allgemeiner Stauung vor.
Der Stuhlgang ist meist angehalten, mitunter aber auch diarrhoisch
(Morbus Basedowii). Auch die Urinsekretion zeigt dem Kranken
subjektiv erkennbare Stérungen. Dunkler, satziger Urin in verminderter
Menge abgesondert kommt bei Herzkranken mit beginnender Insuffizienz
hiufig vor, andererseits auch vermehrte Ausscheidung eines hellen Urins,
so bei Komplikation mit Schrumpfniere. Das Zuriickgehen der ge-
wohnten Urinmenge wird von den Kranken als eines der ersten Symptome
der beginnenden Insuffizienz oft bemerkt. Andererseits werden bei
nervisen Herzstérungen mitunter grossere Mengen diluierten Harns



(Urina spastica) abgesondert. Auch kommt es vor, dass Nykturie auf-
tritt, die vorher nicht vorhanden war.

Wichtig ist die Frage nach Anschwellungen, besonders der
Fiisse, die mitunter lange Zeit, namentlich abends auftreten, bevor weitere
Erscheinungen des gestorten Kreislaufes dem Kranken subjektiv bemerk-
bar werden. Gewisse Aufschliisse gibt auch die Feststellung des Ver-
haltens des Korpergewichtes. Seine rasche Vermehrung weist auf
Fliissigkeitsretention hin, umgekehrt ist starke Abmagerung namentlich
bei dlteren Individuen sehr oft mit der Arteriosklerose, der Myokarditis
und mit sonstigen Herzerkrankungen verbunden.

Eine wichtige Frage ist auch die nach dem Schlaf. Der Schlaf
ist diejenige Zeit, in der das unablissig arbeitende Herz gewissermassen
eine Ruhepause hat. Wihrend des wachen Zustandes empfingt das
Herz unausgesetzt Impulse, sei es von der Psyche selbst, sei es von
anderen Organen des Korpers, sei es von der Aussenwelt, z. B. auch
durch Erschiitterungen beim Gehen etc. Im Schlafe fallen alle diese
zum Teil vom Nervensystem auf das Herz iibertragenen Reize fort, das
Herz arbeitet mit der reinen unbeeinflussten Automatie. Fehlender
Schlaf schidigt das Herz um seine notwendige Ruhe. Es ist das wohl
auch ein Hauptgrund, weshalb die schlaflos, wenn auch ruhig, im Bett
verbrachten Nachte nicht die korperliche Erquickung bringen, wie ein
gleich langer Schlaf. Mangelnder Schlaf ist eine hiufige Begleiterschei-
nung organischer und funktioneller Herzstorungen, er bedarf deshalb
dringender Beriicksichtigung.

Vor allem vergesse man nicht zu erfragen, ob und womit der
Kranke bereits vorher behandelt wurde. Namentlich ob kiirzlich etwa
Digitalispriaparate verabreicht wurden, damit man nicht durch iiber-
grosse Gaben dieses Mittels Schaden anrichtet.

Wenngleich viele Punkte der Angaben der Kranken fiir die Be-
urteilung einer vorliegenden Stérung von Wichtigkeit sind, so wird man
manche anamnestischen Verhiltnisse doch durch die objektive Untersuchung
erginzen miissen. Speziell die Frage, ob Lues vorliegt, wird hiufig
erst durch die Wassermanmnsche Komplementablenkungs-Methode fest-
zustellen sein, die man in keinem verdichtigen Fall unterlassen darf.
Die korperliche Leistungsfihigkeit vor der Erkrankung und die etwaige
Abnahme seit ihrem Beginn gibt wertvolle Anhaltspunkte fiir die
funktionelle Diagnose.

Il. Die Inspektion,

a) Die dussere Erscheinung.

Wenngleich die dussere KErscheinung eines Kranken, speziell eines
Herzkranken, fiir die Diagnose nicht von ausschlaggebender Bedeutung
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ist, so ist doch andererseits oft eine aufmerksame Besichtigung im-
stande, das Urteil iiber den Zustand des Kranken, besonders auch in
prognostischer Beziehung wesentlich zu beeinflussen. Gewiss soll man
Augenblicksdiagnosen perhorreszieren, sie tiuschen, aber andererseits soll
eine genaue Inspektion auch bei Herzkranken niemals unterlassen
werden. Ein sorgsames Beobachten dessen, was der Kranke dusserlich
darbietet, zeigt nicht selten den Grad der Funktionsstérung schon ebenso
deutlich an, wie ihn die objektive Untersuchung nachher bestitigt. Folgende
dusseren Erscheinungen sind bei Herzkranken in erster Linie wichtig:

a) Die allgemeine Konstitution. Gewisse funktionelle
Storungen gehen mit Anomalien der Konstitution einher, die sich hiufig
im #usseren Habitus erkennen lassen. Vor allem ist es der infantile
Habitus, der neben allgemein schwichlicher Veranlagung auch ein
funktionell minderwertiges Herz aufweist. Beim Mongolismus finden
sich oft kongenitale Herzmissbildungen. Beim Status thymo-lymphaticus
kommt pldtzlicher Herztod bei geringfiigigen Eingriffen, besonders bei
der Narkose und bei Anwendung sinusoidaler Wechselstrome vor, die
Hering auf Herzkammerflimmern zuriickfiihrt. Vor allem ist auf das
Verhalten der Schilddriise zu achten, um basedowoide Erkrankungen
nicht zu iibersehen. Form und Linge des Thorax sind fiir die Lage
des Herzens von Bedeutung. Skoliosen und Kyphoskoliosen bringen
Lageanomalien hervor, die fiir die Funktion des Herzens von nachteiligem
Einfluss sind. Abnorme Thoraxlinge bedingt das leistungsschwache Cor
pendulum (Wenckebach) und das Tropfenherz (F. Kraus). Letzteres
kommt bei dem sogenannten kiimmernden Hochwuchs vor. Auch hier be-
steht Schmal- und Engbriistigkeit. Der Atemtypus ist dabei so, dass die
oberen Teile des Thorax die grossten Exkursionen machen, demnichst
steht der Unterbauch. Untere Thoraxapertur und Rumpfmitte machen
geringe Bewegungen.

Andererseits haben organische Herzkrankheiten, besonders wenn
sie angeboren sind oder in frither Jugend entstehen, auf die korperliche
Entwickelung Einfluss. Solche Individuen bleiben oft auf infantiler Stufe
stehen. Bei frith erworbenen Herzfehlern findet sich eine oft hoch-
gradige Vergrosserung des Herzens, die zur linksseitigen Vorwélbung des
Thorax fithrt. (Voussure.)

b) Die Hautfarbe. Viele Kranke mit chronischen Herzfehlern
sind von sehr blasser Hautfarbe, namentlich jugendliche Individuen unter
20 Jahren zeigen eine oft wachsartige Blisse der Haut. Die grosse
Andmie, welche dieser zugrunde liegt, ist ein Signum mali ominis.
Man findet dann sowohl eine Verminderung der roten Blutkérperchen
als auch eine Hamoglobinverarmung derselben. Besonders auftillig ist
die Animie bei der septischen Endokarditis.



Tafel 1.

Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden.
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Bei schwerer Herzinsuffizienz findet sich nicht selten Ikterus, der
durch die Stauungserscheinungen in der Leber hervorgerufen wird. Bei
angeborenen Herzfehlern andererseits; besonders bei der Pulmonalstenose,
findet sich dagegen hiufig eine ganz eigentiimliche Zyanose. Die Zyanose
ist am deutlichsten an den Lippen und Wangen, sowie an den Fingern
ausgepragt und erreicht Grade, wie man sie sonst niemals sieht. (Blau-
sucht.) (S. Abbildung auf Tafel I.) Es ist dabei zu bedenken, dass
angeborene Herzfehler auch bei #lteren Individuen beobachtet werden.
Die Endpbalangen der Finger schwellen bei diesen Kranken oft in eigen-

Fig. 2.
Trommelschligelfinger bei angeborenem Herzfehler.

tiimlicher Weise an. Es bilden sich sogenannte ,Frommelschligelfinger®
aus, indem die letzten Phalangen sich verdicken und eine eiférmige
Gestalt annehmen (Fig. 2). Die Nigel scheinen blau durch. Auch die
Schleimhsute, besonders im Mund, werden dunkelblaurot verfirbt.

Die Ursache der Blausucht ist nicht eine Kohlensiureiiberladung
des Blutes, sondern die Hyperglobulie, die oft bis zum doppelten des
normalen betragende Vermehrung der roten Blutkdrperchen bei diesen
Kranken. Da ausserdem Kapillaren und kleinste Gefiisse erweitert sind,
so bewirkt das in seiner Farbekraft abnorm gesteigerte Bluf, in dicker
Schicht zirkulierend, den blauroten Farbenton.

Haufiger als die beiden geschilderten Verinderungen des Aussehens
der Haut findet man bei chronischen Herzkranken umschriebene Rétung

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 2
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der Wangen, wobei die iibrige Haut eine leicht ikterische wachs-
artige blasse Firbung annimmt, die sich auch den Konjunktiven mit-
teilt. Dabei spielt die Rote, namentlich auch an den Lippen, etwas ins
Bliuliche.

b) Odeme. Anschwellungen der Haut beobachtet man gewdhnlich
zuerst an der Innenfliche der Tibia. Bei der Untersuchung ist zu be-
riicksichtigen, ob nicht lokale Stauungen, sei es durch Varizenbildung
und dadurch erschwerten Riickfluss des Blutes, oder mechanisch durch

Fig. 3.
Lokalisation des Kranzes erweiterter Venen am Thorax. (Dieselben sind mit Tusche
nachgezogen.)

umschniirende Strumpfbinder mit im Spiele sind. Leichte Tibialodeme
treten namentlich bei solch kiinstlichen lokalen Stauungen auch bei volliger
Gesundheit der Kreislauforgane ein. Die ersten Schwellungen werden
von Kranken oft iibersehen. Erst wenn sie die Knéchelgegend mitum-
fassen, pflegen sie dem Kranken aufzufallen. Die Schwellungen treten
abends am stirksten und auch zuerst auf, wihrend sie bei Bettruhe
verschwinden, so dass man sie, wenn man den Kranken nur in den
Morgenstunden zu sehen bekommt, vermisst. Es muss da auf eine sorg-
faltige Aufnahme der Anamnese verwiesen werden.



¢) Mitunter sieht man geschlingelte Venen, die namentlich an der
Brust die Haut durchsetzen. Ein Kranz erweiterter strichférmiger Venen
umgibt hiufig die Gegend des unteren Rippenbogens. Es ist iiber die
Bedeutung dieses Venenkranzes viel diskutiert worden, ohne dass ein
abschliessendes Urteil dariiber vorliegt. Am meisten hat noch die Ansicht
fiir sich, dass es sich um lokale Stanungen in der Gegend des Ansatzes
des Zwerchfelles handelt. Die Hautvenen verlaufen dort in fast senkrechter
Richtung und verschwinden, nachdem sie etwa in der Linge von 2—5 cm
als blduliche Streifen sichtbar waren, wicder in der Tiefe. Auch um
die Herzgegend herum findet man diese Venenkrinze. v. Noorden
hilt sie fiir Zeichen einer beginnenden Stauung in den Lungen, be-
sonders bei Fettstichtigen (Fig. 3).

d) Bei linger dauernden Odemen treten zuweilen Kontinuitits-
trennungen im Unterhautbindegewebe ein, die anfangs als blaurote,
spater als weisse narbenartige Streifen nach Art der Schwangerschafts-
narben durchschimmern. Auch verdickt und rotet sich die Haut der
Unterschenkel bei linger dauernden Odemen, sie wird gespannt und
glinzend. Auch wird sie abschilfernd infolge der schlechten Ernihrung
und schliesslich kann es zu nissenden Exzemen, sogar zu geschwiirigen
Durchbriichen kommen, aus denen die Odemfliissigkeit dann aussickert.

b) Pulsationen,

1. Am Halse.

Wihrend beim gesunden Menschen in der Regel am Halse Pulsa-
tionen nicht zu bemerken sind, hdchstens iiber der Supraklavikulargrube
sich eine schwache Pulsation namentlich in horizontaler Korperlage be-
merken lisst, treten bei Herzkranken hiuflg mebr oder weniger starke
Pulsationen dort auf. Diese konnen von den Karotiden oder von den
Halsvenen herkommen. Die Venenpulsation bemerkt man auffillig in
der Gegend des Bulbus venae jugularis und auch mitunter im Verlaufe
der dusseren Halsvenen. Hier sieht man meist dann mehrfache hiipfende
Bewegungen auf jeden einzelnen Pulsschlag kommen. In anderen Fillen
erzeugt jeder Puls nur eine einzige meist michtige Pulsation. Der Hals
schwillt und sinkt ein im Rhythmus des Herzschlages. Hier handelt es
sich um eine systolische vendse Pulsation, die frither nach Riegels
Vorgang auf eine Insuffizienz der Trikuspidalklappen bezogen wurde. Man
findet sie aber auch bei Vorhofflimmern und Vorhofstillstand als fort-
geleitete Wellen, die durch den Schluss der Trikuspidalklappen hervor-
gerufen werden. Pulsationen in der Fossa jugularis beobachtet man

mitunter bei Aneurysmen des Aortenbogens. Deutlich sichtbare Pulsation
oF



der nach oben geriickten Art. subclaviae findet man bei der Elongation
der aufsteigenden Aorta, wie sie besonders bei luetischer Aortener-
krankung auftritt. Hier sieht und fiihlt man oberhalb des Schliisselbeins
die pulsierenden Arterien, die in der Norm vom Schliisselbein verdeckt
werden. Die Karotidenpulsation am Halse ist umschriebener wie die
Venenpulsation. Volhard hat ein ein-

faches Instrument angegeben zur Fest-

stellung des Charakters einer Venen-

pulsation durch Inspektion. Zwei U-for-

mig gebogene Glasrohrchen werden in

dem Bogen mit einer gefirbten Fliissig-

keit gefiillt. An das eine offene Ende

jedes Rohrchens wird ein Gummi-

schlauch gesteckt, an dessem anderen

Ende sich ein kleiner Trichter befindet.

Setzt man einen Trichter auf die Karotis,

den anderen auf den Bulbus jugularis,

so geraten die Fliissigkeitssdulen in

beiden Rohrchen in pulsatorische Be-

wegungen. Sind beide Pulsationen gleich-

Fig. 4 gerich.tet, 50 liegt systolischer Venfanpuls

Instrament zur Beobachtung von vor, sind sie en’?gegengesetzt gerichtet,
Pulsationen am Halse nach Vol- 50 handelt es sich um normalen (pri-

hard. systolischen) Venenpuls (Fig. 4).

2. Pulsationen am Thorax und Formverinderungen.

Die Form des Brustkorbes erleidet durch Verinderungen am Herzen
mitunter Abweichungen von der Norm. Besonders bei jugendlichen In-
dividuen tritt, wenn Vergrosserung des Herzens, namentlich durch Klappen-
fehler vorliegt, eine Vorwolbung der Herzgegend ein (Voussure), die eine
gewisse Asymmetrie zugunsten der linken Seite bedingt. Aneurysmen
der aufsteigenden Brustaorta wélben zuweilen umschriebene Stellen der
Thoraxwand vor. Hiufig sieht man in der Herzgegend bei Vergrosserung
des Herzens diffuse Erschiitterungen der ganzen Brustwand. Gewdhnlich
sind aber die Pulsationen am Thorax umschriebener.

Wichtig ist die Untersuchung des sogenannten Spitzenstosses des
Herzens, der héufig, namentlich bei erregter Herzaktion, als eine scharf
umschriebene Vorwé6lbung in einem Interkostalraum sichtbar wird. Mit-
unter sieht man die Gegend des Spitzenstosses sich systolisch einziehen
und diastolisch vorschleudern; besonders bei Perikardialverwachsungen
tritt dieses Phéanomen ein. Jedoch begegnet man ihm auch bei Hyper-
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trophie des Herzens, da der Spitzenstoss nicht von der eigentlichen Herz-
spitze, sondern von einem Teil der Ventrikelwand gebildet wird. Die
normale Stelle des Herz-Spitzenstosses ist gewohnlich etwa einen Finger
breit innerhalb der linken Mamillarlinie im 5. Interkostalraum gelegen.
Die Bestimmung der Lage des Spitzenstosses nach der Mammillarlinie
ist nicht zweckmissig, besser ist es, festzustellen, wieviel Zentimeter weit
von der Mittellinie er sich befindet. Bei Vergrosserung des Herzens

Fig. 5.
Aufzeichnung der Pulsationen an der vorderen Brustwand (nach Butler).

wandert die Stelle nicht selten nach auswirts. Fiir die Beurteilung des
Spitzenstosses wichtiger als die Inspektion ist die Palpation und die
graphische Darstellung.

Ausser dem Spitzenstoss bemerkt man namentlich bei jugendlichen
Individuen am Thorax noch weitere mit der Titigkeit des Herzens ver-
bundene Pulsationen. In Figur 5 sind nach Butler die einzelnen
Stellen, an denen unter Umstinden Pulsationen sicht- und fiihlbar
werden, schematisch dargestellt. Auch diese Pulsationen sind von Rauten-
berg graphisch dargestellt. Besonders hidufig verursachen grosse Aneu-
rysmen der Aorta umfangreiche Pulsationen der Brustwand.
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Im einzelnen sind die an den mit Buchstaben bezeichneten Stellen in Fig. 5
auftretenden Pulsationen folgendermassen zu deuten:

a) Pulsation der Conus pulmon. bei Hypertrophie des rechten Ventrikels
und Retraktion des linken Oberlappens.

b) Pulsation der Aorta bei retrahiertem rechtem Oberlappen.

¢) Pulsation des nach rechts verlagerten normalen Herzens oder des
erweiterten rechten Vorhofs bei Klappenfehlern.

d) Pulsation bei verlagertem Herzen infolge starker Retraktion der
rechten Lunge oder linksseitigem Erguss oder Pneumothorax.

¢) Epigastrische Pulsation a) herzsystolisch: bei vergrossertem rechtem
Ventrikel, bei Emphysem, bei verstirkter Herzaktion, b) postsystolisch:
bei fiithlbarer Abdominalaorta.

f) Bei Hypertrophie des rechten Ventrikels.

o) Normaler Spitzenstoss.

h) Pulsierendes Empyem.

i), k), 1), m) Verlagerter Spitzenstoss, i) nach abwiirts bei Tiefstand des
Zwerchfells, ferner bei Aortenaneurysma und Mediastinaltumor, k) nach
unten und aussen bei Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels,
1) nach aussen bei Hypertrophie und Dilatation des rechten Vorhofs
und Ventrikels, m) nach oben und aussen bei Hochstand des Zwerch-
fells infolge linksseitiger Lungenschrumpfung oder abdominellem
Meteorismus oder Aszites, Eventratio diaphragmatica.

3. Pulsationen am Abdomen.

Wihrend eine leichte Pulsation im Epigastrium bei mageren Indi-
viduen auch unter normalen Verhiltnissen sichtbar ist — man begegnet
ihr zur Zeit bei der allgemeinen Kriegsabmagerung hiufig — so er-
wecken doch stirkere dort lokalisierte Pulsationen, abgesehen davon, wenn
sie bei einer verstirkten Herzaktion eintreten, den Verdacht auf das
Bestehen einer Erweiterung des rechten Ventrikels. (Epigastrische Pul-
sation.) Sie sind dem Spitzenstoss entgegengesetzt, gehen also mit systo-
lischer Einziehung und diastolischer Vorwélbung einher und entstehen
durch Ansaugung der Weichteile bei der Systole resp. Vorwélbung der-
selben bei der Diastole des rechten Ventrikels.

In der Lebergegend kann man venise Pulsationen beobachten, wenn
durch Insuffizienz der Trikuspidalis die Blutwelle aus dem rechten Vor-
hof in die klappenlose Lebervene zuriickgepresst wird. Pulsationen am
Abdomen kénnen auch von der Aorta abdominalis hergeleitet sein. Die
aufgelegte Hand fithlt in solchen Fillen in der Tiefe ein pulsierendes
Rohr und, falls es sich um ein Aneurysma handelt, einen Tumor. Da-
durch, dass man feststellt, dass die Pulsation von diesem Tumor nach
allen Seiten hin gleichmissig erfolgt, schiitzt man sich vor der Ver-
wechselung mit einem der Aorta bloss angelagerten Tumor, dessen Be-
wegungen natiirlich nur nach einer Richtung hin erfolgen kionnen.
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4. Pulsatorische Hautfirbung (Kapillarpuls).

Bei der Aorten-Insuffizienz sieht man pulsierendes Erroten und
Erblassen einzelner Hautpartien. Besonders an den Fingernsigeln ist dieses
Phinomen festzustellen. Aber auch an der Haut der Stirm sieht man
mitunter eine mit jedem Pulsschlag wechselnde Intensitit der Roétung.
Auch an der Mundschleimhaut, besonders an der Uvula ist diese Pulsation
zu sehen. Ebenso an der Retina. Auch kann man sie kiinstlich zum
Vorschein bringen, wenn man durch Kratzen mit einem spitzen Gegen-
stand einen roten Streifen auf der Haut erzeugt. Dieser zeigt dann
ebenfalls eine derartige Pulsation.
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II. Die Feststellung der Lage, Form und Grdsse
des Herzens.

Anatomische VYorbemerkungen.

Das Herz ist in der Brusthohle so aufgehingt, dass es auf dem Zwerchfell
ruht und nur von den kreisférmig angeordneten Gefiissen, welche an der hinteren
Brustwand fixiert sind, gehalten wird. Das Herz ist also gewissermassen um einen
festen Punkt nach allen Seiten drehbar aufgeh#ngt. Es wird in seiner gewthnlichen
Lage gehalten 1. durch den Aufhéingeapparat, 2. durch das Zwerchfell, mit welchem
der das Herz umgebende Herzbeutel verwachsen ist, und auf welchem es normaler-
weise mit seiner unteren Fliche aufruht, 3. durch die vordere Brustwand und
4, durch die Lungen, welche den griossten Teil seiner Wandungen umgeben, 5. durch
den Herzbeutel, welcher, wie man in linker Seitenlage bei Rontgendurchleuchtung
bemerken kann, bei tiefer Atmung dann das Herz hebt. Herz und grosse Gefisse
bilden eine einzige das Rontgenlicht weniger als die Umgebung durchlassende
Masse, welche zwischen den Lungen eingelagert den Mittelraum des Brustkorbes
ausfilllt. Bei der Vorderansicht bedecken die Lungen das Herz zum grossten Teil.
Die rechte Grenze des Herzens reicht vom zweiten Rippenraum bis zum 6. Rippen-
knorpel und bildet einen nach aussen leicht konvexen Bogen, die linke Herzgrenze
reicht vom zweiten Zwischenrippenraum bis zum 6. Rippenknorpel und bildet einen
stark nach aussen ausladenden Bogen. Die untere Herzgrenze erstreckt sich links
etwa bis zum 6. Rippenknorpel und dem n#chsten Zwischenraum, in der Mitte bis
zum Schwertfortsatz, nach rechts etwa bis zum ftinften Zwischenrippenraum. Da
der grosste Teil der Vorderfliiche des Herzens von den Lungen bedeckt ist, so ist
nur ein Teil der Vorderfliche, welcher von oben nach unten zwischen 4. und 6.
linken Rippenknorpel, nach rechts und links zwischen Mitte des Brustbeins und
einer etwa in der Mitte zwischen linker Parasternal- und Mamillarlinie verlaufenden
senkrechten Linie liegt, bei Ertffnung des Thorax und nicht retrahierten Lungen
freiliegend. Dieser ,wandstindige“ Teil des Herzens bildet den Bezirk, den man
mit Darstellung der absoluten Dimpfung bei der Herzperkussion erkennen will.
Die gesamte Ausdehnung des Herzens sucht man durch die Feststellung der rela-
tiven Dampfung festzustellen. Der grosse Gefissstamm ist nach vorn von den
Lungen tiberlagert, die hier nur wenige Millimeter in der Mittellinie auseinander-
klaffen. Er gibt also keine absolute Ddmpfung.

Die Feststellung der Lage, Grosse und Form des Herzens hat fiir
die funktionelle Diagnostik grosse Bedeutung. Das verlagerte Herz ist
funktionell mehr beansprucht wie das normale. Eine Herzformverinderung
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ist die Folge einer Funktionsstrung durch Anderungen an Klappen und
Ostien und die Vergrosserung wird durch Uber- oder Unterfunktion
hervorgerufen (Hypertrophie und Dilatation).

Die Methoden, welche zur Feststellung der Lage, Form und Grosse
des Herzens zur Verfiigung stehen, sind ausser der durch Inspektion
und Palpation zu bestimmenden Lage des Spitzenstosses die Perkussion
und die Réntgenuntersuchung.

I. Die Perkussion des Herzens.

Die absolute Herzdimpfung, welche den Teil des Herzens
umgrenzt, welcher nicht von Lungen bedeckt ist und der Brustwand
unmittelbar anliegt, wird mit leiser Perkussion festgestellt. Ob man
dazu die Fingerperkussion, die Plessimeterperkussion oder die Hammer-
Plessimetermethode wihlt, ist gleichwertig. Die Darstellung der abso-
luten Herzddmpfung unterliegt keiner besonderen Schwierigkeit, da es
leicht gelingt zu unterscheiden, wo der nicht tympanitische helle Schall
dem dumpfen Schall weicht. Nach unten lisst sich der dumpfe Herzschall-
raum nicht begrenzen, da er in den ebenfalls dumpfen Schall des linken
Leberlappens unmittelbar {ibergeht. Die Form der absoluten Herz-
dampfung ist ein nach rechts scharf abgeschnittener Viertelkreisbogen.
Dieser reicht normalerweise mnach links bis einige Zentimeter einwirts
der Mamillarlinie, nach rechts fast bis zur Mitte des Sternums. Friiher
nahm man die Grenze nach rechts am linken Sternalrand an, da man
nicht glaubte, den unter dem Sternum hinziehenden Lungenrand per-
kutieren zu konnen, weil das Sternum wie ein grosses Plessimeter wirke,
Kronig hat gezeigt, dass bei leiser Perkussion dieses doch gelingt.
Mitunter verliuft der rechte Herzrand bei absoluter Dimpfung treppen-
formig nach rechts ausladend. Diese Kronigsche Treppenform der
Herzdampfung ist ein Zeichen der Vergrosserung des rechten Herzens
(Fig. 6). Wenn dieser stufenformige Verlauf des rechten Damptfungs-
randes sich nicht findet, so ist allerdings damit eine Hypertrophie des
rechten Herzens doch nicht sicher auszuschliessen, da durch Verwach-
sungen der Lungenrinder, durch allgemeine Lungenblihung die Retrak-
tion des rechten Lungenrandes trotz bestehender Vergrésserung des
rechten Herzens verhindert werden kann.

Die Feststellung der relativen Herzdimpfung ist eine technisch
schwierige. Sie soll das Projektionsbild des Herzens auf die Brustwand
wiedergeben. Sie soll damit nach Ad. Weil auch den Bezirk wieder-
geben, wo zwischen das Herz und die Brustwand eine Lungenschicht
eingeschoben ist. Man kann das Diinnerwerden der Lungenschicht,
das Kleinerwerden der Schwingungsmasse durch den Klopfschall erkennen.
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So gelingt es durch eine gut geiibte Perkussion der relativen Herz-
dimpfung in den meisten Fillen, wenn nicht allzu ungiinstige Bedingungen
vorliegen, ein einigermassen genaues Bild der Herzfigur festzustellen.
Gegeniiber den fritheren Feststellungen von Pierry und Conradi, nach
denen die Herzfigur ein stumpfwinkliges Dreieck bildete, dessen Spitze
neben dem linken Sternalrand in Hohe der 3. Rippe, die linke untere
Spitze im 5. Interkostalraum nahe der Mamillarlinie und die rechte
untere Spitze nach rechts vom rechten Sternalrand an der 5. oder 6. Rippe

Fig. 6.
Relative und absolute Herzddmpfung bei Mitralstenose.
Kronigsche Treppenform.

gefunden wurde, nach Friedreich aber am linken Sternalrand und
nach anderen wieder anders, hat die Rontgenkontrolle der Herzperkussion
grosse Fortschritte gebracht.

C. Gerhardt hat auf eine weitere Abnormitit der absoluten
Herzdampfung hingewiesen. Es findet sich mitunter links neben dem
Sternum vom zweiten Interkostalraum abwirts eine bandartig herab-
zichende Dimpfung, die der absoluten Herzdémpfung ,schornsteinartig®
aufgesetzt ist. Diese Dimpfung kann durch Vergrosserung des linken
Herzrohres oder durch Erweiterung der linken Arteria pulmonalis ent-
stehen. Am ausgesprochensten ist diese Dimpfung aber bei offenem
Ductus Botalli. Sie wird durch eine Erweiterung der Arteria pulmonalis
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hervorgerufen, welche in solchen Fillen durch das unter dem hoheren
Druck in der Aorta durch den Duktus iiberfliessende Blut gedehnt wird.

Bei linker und rechter Seitenlage verindert sich die Form der
Herzdimpfung. Nach Weil riickt die linke Grenze um 3,5 cm bei
linker Seitenlage nach aussen, bei rechter um 1,75 cm nach innen.

Die Bestimmung der absoluten Herzdimpfung gibt iiber die wirk-
liche Gestalt und Grosse des Herzens keine Auskunft. Man perkutiert dabei
ja nur den Lungenrand an den Stellen, wo er iiber das Herz fortliuft.
Ein erstrebenswertes Ziel muss es sein, die gesamte Grosse des Herzens
festzustellen und dieses geschieht durch die Perkussion der relativen
Herzdimpfung.

Wihrend bis vor kurzem die Perkussion der relativen Herzdimp-
fung als etwas rein Subjektives gelten konnte, insofern als jeder ge-
wissermassen seine eigene Methode der Perkussion besass, ist in den
letzten Jahren durch die orthodiagraphische Kontrolle bei Réntgendurch-
leuchtung festgestellt worden, dass gewisse wohl umschriebene Methoden
der Perkussion hier besonders sicher zum Ziele fiihren. Es kommen
fiir diesen Zweck hauptsidchlich drei Methoden in Betracht.

1. Die sogenannte mittelstarke Perkussion, die der alther-
gebrachten Methode, die relative Herzddmpfung festzustellen, am néichsten
steht. Moritz hat diese Methode auf ihre Zuverlissigkeit hin gepriift.
Sie wird in folgender Weise aufgefiihrt: Mit einer starken Perkussion
wird bei flacher Atmung von aussen links nach rechts innen perkutiert,
um die linke Herzgrenze festzustellen, dann perkutiert man den linken
unteren Lungenrand stark nach dem Magen beziehungsweise der Leber
zu. Es wird dann, indem man den ,Plessimeter-Finger parallel der
Mamillarlinie hilt, von der rechten Mamillarlinie von der Hoéhe des
Herzens nach links hin perkutiert bei stiarkster Exspiration, die Exspi-
ration zieht die Lunge moglichst weit vom Herzrande zuriick ohne die
Lage des Herzens wesentlich zu verindern. Man bekommt dann in der
Gegend des rechten Herzrandes eine Schallverkiirzung und diese findet
sich normalerweise etwas nach rechts vom rechten Sternalrande. Der
obere Teil des linken Herzrandes, sowie die linke Begrenzung des Ge-
fassstammes wird bei flacher Atmung festgestellt, man perkutiert am
linken Sternalrand von oben nach unten mit dem den Rippen parallel
gelegten Plessimeter-Finger, Man soll den Perkussionsschlag moglichst
in sagittaler Richtung fithren, da, wenn man ihn zentralwirts fiihrt,
man leicht auch in den Seitenpartien des Thorax relative Dimpfung er-
halten kann.

De la Camp betont demgegeniiber, dass ein Radial-Perkussion
eine bessere Vorstellung der wirklichen Grosse und Lage des Herzens
im Thoraxraume gebe.
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Die linke Herzgrenze hat man auch durch die Gegend des Spitzen-
stosses zu lokalisieren versucht. Diese Stelle ist jedoch nicht immer
der am weitesten nach links gelegene Punkt, da sie gewShnlich nicht von
der Spitze, sondern von einem Teil der Wand des linken, mitunter auch
des rechten Ventrikels gebildet wird.

Die Resultate der oben geschilderten Perkussion sind von Moritz
in einer grossen Anzahl von Fillen durch die Orthodiagraphie gepriift
worden und es hat sich gezeigt, dass fast immer die durch diese Art
der Perkussion gefundenen Grenzen mit den durch die Orthodiagraphie
festgestellten annihernd iibereinstimmten. Diese Perkussionsmethode
ist dabei geeignet, mehreren Untersuchern zugleich die Herzdimpfung
zu demonstrieren.

Dieser gegeniiber steht die zweite Form, die Schwellenwerts-
Perkussion, welche znerst von Ewald empfohlen ist. Er ging vom
Fechnerschen psychophysischen Gesetz der Schwellenwerte aus. Als
Plessimeter beniitzt man ein auf die Kante gestelltes weiches Radier-
gummi oder den in der von Plesch angegebenen Fingerhaltung ge-
kriimmten linken Zeigefinger. Diese besteht darin, dass die beiden End-
phalangen des Zeigefingers der linken Hand gestreckt gehalten und im
rechten Winkel zu der Grundphalanx gebeugt werden. Die Kuppe
des Fingers wird auf den Interkostalraum gesetzt und es wird mit
dem Mittelfinger der rechten Hand auf die Basis der zweiten Phalange
geklopft. Mit leisester Perkussion in sagittaler Richtung, bei der
innerhalb der relativen Dimpfung iiberhaupt keine wahrnehmbare
Schallerscheinung erzeugt wird, wird die Vorderfliche des Herzens
abgegrenzt. Die Perkussion muss so schwach sein, dass nur das dem
Finger gendherte Ohr fiber den ausserhalb der relativen Dimpfung
gelegenen Partien einen ganz schwachen Perkussionsschall wahrnimmt.
Innerhalb der relativen Dampfung soll iiberhaupt ein Schall nicht wahr-
nehmbar sein. Ewald begriindet die Methode mit folgenden Worten:
»de stirker ein Reiz ist, um so mehr muss er verstirkt werden, wenn
eine Verstirkung wahrgenommen werden soll, und die niedrigste iiber-
haupt wahrnehmbare Reizstirke, der sog. Schwellenwert, muss, weil sie
sich plotzlich aus dem Negativen ins Positive wendet, bei kleinster Reiz-
stirke den grossten Empfindungszuwachs, nimlich den aus dem Nichts
in Etwas geben.“ Wihrend der Perkussion ldsst man oberflichlich atmen.
Der rechte Herzrand wird allerdings bei stirkster Exspiration deutlicher.
Diese Methode ist weiterhin von Goldscheider ausgebildet worden, der
sie dahin veriinderte, dass er vermittelst eines senkrecht gestellten
Stiabchens perkutierte (Griffel-Perkussion).

Die Schwellenwerts-Perkussion ist unter Kontrolle der Rontgen-
untersuchung von verschiedenen Autoren, Schleyer, Curschmann,
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Treupel, Simons, nachgepriift worden. Die Resultate, die Treupel
erhielt, waren die, dass bei der Schwellenwerts-Perkussion der Prozent-
satz, in dem fiir den Maximalabstand des rechten Herzrandes von der
Mittellinie eine Abweichung von nicht mehr als 1 cm gefunden wurde,
9790 war, der Maximalabstand des linken Herzrandes von der Mittel-
linie wurde in 95% als bis auf einen Zertimeter zutreffend festge-
stellt, und der Lingsdurchmesser gemessen vom Cavavorhofwinkel bis
zur Herzspitze in 94%. Die mittelstarke Perkussion ergab fiir die

Fig. 1.
Schwellenwertperkussion (Kreuzlinie) und Orthodiagraphie (Punktierlinie).

erste Entfernung 87,3%o, fiir die zweite 84, fiir die dritte 99°/o zu-
treffende Ergebnisse (Fig. 7).

Es sind demnach, wobei auch die Fehlerquellen der Orthodiagraphie
mit zu beriicksichtigen sind, nach diesen Erfahrungen beide Methoden als
zuverlissig anzusehen. Entgegen stand diesen Methoden das Bedenken,
dass nach Weil die Tiefenwirkung des Perkussionsstosses selbst bei
starker Perkussion sich nur 6—7 cm weit erstrecken sollte. Experimen-
telle Untersuchungen von Moritz haben aber erwiesen, dass auch
schwiichste Erschiitterungen die ganzen Lungen durchdringen konnen.
Simons nimmt an, dass es sich bei der schwichsten Perkussion um
Auffassung feinster ganz oberflichlicher Spannungsdifferenzen handelt,
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die solide Massen in eciner elastischen Umgebung bewirken. Gewiss
wirken auch diese dabei mit, aber exakte Versuche von Moritz be-
weisen, dass eine wirkliche Tiefenwirkung in der Tat vorhanden ist.
Auch Geigel und Rauchfuss haben diese festgestellt.

3. Die Ebsteinsche Tastperkussion. Es ist seit langem
bekannt, dass bei jeder Perkussion der Tatsinn einen erheblichen An-
teil an den zur Grenzbestimmung fithrenden Wahrnehmungen hat. Eb-
stein hat das ,Tastperkutieren® zu einer besonderen Methode ausge-
bildet und unterscheidet dabei die mittelbare und unmittelbare Perkussion.
Bei der mittelbaren perkutiert der auf den Kopfteil des Hammers mit
der Spitze in gestreckter Stellung aufgelegte Finger auf ein Plessimeter.
Schallerscheinungen sollen vermieden werden, so dass nur das verinderte
Resistenzgefiih]l wahrgenommen wird. Man stosst kurz und sacht gegen
das Plessimeter. Die unmittelbare Tastperkussion geschieht mit steif-
gehaltenem Finger, wobei der Daumen adduziert ist. Sie geschieht mit
kurzen leichten Schligen senkrecht zur Wand des Thorax. Bei der
mittelbaren Tastperkussion unterstiitzt jedenfalls der Gehdrsinn doch
die Wahrnehmungen, so dass sowohl Gehdr wie Tastsinn bei der Be-
stimmung mitwirken. Es ist aber im aligemeinen vorzuziehen, nur mit
einer Art Sinneswahrnehmung zu arbeiten, da, wenn man gleichzeitig
zwel Sinne anspannen muss, es doch schwerer fillt, feine Unterschei-
dungen zu machen.

Von Rauchfuss und Treupel wurde die Brauchbarkeit der
Tastperkussion erwiesen. Treupel fand zutreffende FErgebnisse im
Vergleich zur Orthodiagraphie fiir den Maximalabstand des rechten Herz-
randes von der Mittellinie in 9490 der Fille, den Maximalabstand des
linken Herzrandes in 94%o der Fille, und in der Linge in 85°%0 der
Ialle. Es gibt demnach die Schwellenwert-Perkussion die genauesten Re-
Resultate, da die durchschnittliche Differenz simtlicher festgestellten Werte
gegeniiber den orthodiagraphischen 0,42 cm ist. Die Tastperkussion gab
0,50 cm und die mittelstarke Perkussion 0,65 cm Abweichung. Es geht
aus diesen Untersuchungen hervor, dass alle drei Methoden nahezu
gleichwertig sind fiir die Bestimmung der relativen Herzdimpfung und
damit der Grdsse des Herzens. Die Schwellenwert-Perkussion erscheint
am besten begriindet und am zuverlissigsten zu sein. Man wird sich
in der Praxis am besten also einer recht leisen Perkussion zur Dar-
stellung der sogenannten relativen Dampfung bedienen. Neben der re-
lativen Démpfung kommt aber der leicht darzustellenden absoluten
Dampfung immer noch ein hoher diagnostischer Wert zu (Ostreich),
da sie mit gewissen Anderungen der Herzgrosse und Herzfigur parallel
geht. Die Herzperkussion nimmt man am besten in aufrechter Stellung
des Patienten vor und bei oberflichlicher Atmung.
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2, Die Rontgenuntersuchung des Herzens.

Von iiberaus grosser Wichtigkeit fiir die Feststellung der Herz-
grosse und mehr noch der Herzform und Lage ist die Untersuchung mit
Rontgenstrahlen.

Schon bei der Besprechung der Herzperkussion wurde der Réntgen-
durchleuchtung gedacht insofern, als sie zur Kontrolle der Perkussions-
methoden herangezogen wurde. Der Réntgenuntersuchung wird zurzeit ein
ausschlaggebender Wert fiir die Grossenbestimmung des Herzens bei-
gelegt. Der Umstand, dass das Herz von den lufthaltigen Lungen um-
geben ist, macht es moglich, dass es sich bei der Durchleuchtung mit
Rontgenstrahlen als dunkler Schatten nach rechts und links von der
Umgebung abhebt. Nach unten und oben ist eine Abgrenzung des Herz-
schattens selten moglich, weil die Wirbelsiule und die oberhalb des
Herzens gelagerten Gefisse einen vom Herzschatten nicht zu différen-
zierenden Schatten geben und weil der Leberschatten ebenfalls unver-
mittelt in den Herzschatten ibergeht.

Doch ist haufig bei Durchleuchtung in aufrechter Stellung die
untere Herzgrenze in der Gegend der Herzspitze erkennbar, wenn nim-
lich der Magen in seinen oberen Partien reichlich Luft enthalt. Man
kann durch méssige Lufteinblasung in den Magen sich so mitunter die
untere Grenze teilweise sichtbar machen.

Zur Herzuntersuchung bendtigt man eines starken Rontgen-Instru-
mentariums, welches sich mit weitgehender Regulierbarkeit den einzelnen
Rohren anpassen ldsst. Fiir lingere Durchleuchtungen haben sich neuer-
dings die Colidge- und die Lilienfeld- Réhren als besonders brauch-
bar erwiesen. Sie bediirfen eines besonderen Instrumentariums. Auf
die eigentliche Rontgentechnik soll hier nicht weiter eingegangen werden.
Sie erfordert eine Reihe von technischen Kenntnissen und eine besondere
Ubung. Da man, um absolut objektive Bilder zu erhalten, in Zweifels-
fillen die Photographie zu Hilfe nehmen muss, so ist fiir die Herzunter-
suchung ein Instrumentarium erwiinscht, welches auch gestattet, Moment-
aufnahmen zu machen, denn nur diese geben scharfe Umrisse des Herz-
schattens. Man bedarf ausserdem gewisser Nebenapparate, vor allen
Dingen der Blenden. Am praktischsten erweist sich eine Anordnung,
bei der die Rohre ganz in einen Blendenkasten eingeschlossen ist. Die
Réhren miissen verschiedene Hirtegrade haben, da man bei Kindern,
mageren Individuen am besten mit weicher Rohre, bei starkleibigen Er-
wachsenen mit héirterer Rohre durchleuchtet und photographiert. Allzu
hart diirfen die R6hren nicht sein, denn dann verwischen sich die
Schatten zu sehr und eine scharfe Abgrenzung ist nicht moglich. Die
Lilienfeld- und Colidge-Réhren sind in der Hirte abstufbar und
stellen auch fiir diesen Zweck das vollkommenste dar.
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Man unterscheidet drei Methoden der Rontgenuntersuchung des
Herzens: 1. die Beobachtung des Herzens vor dem Leucht-
schirm, 2. die Orthodiagraphie und Orthophotographie,
3. die Teleréntgenographie.

1. Die Beobachtung des Herzens vor dem Leuchtschirm.
A. Die dorsoventrale Durchleuchtung.

Man stellt zu diesem Zwecke den Kranken mit dem Riicken gegen
die Blendensffnung und stellt diese so ein, dass sie etwa der Mitte des
zu erwartenden Herzschattens sich gegeniiber befindet. Ein etwa 30 : 40
oder 40:50 cm grosser Bariumplatincyaniirschirm wird senkrecht vor
die Brust gehalten. Derselbe ist mit einer Bleiglasplatte bedeckt, um die
den Schirm durchdringenden Strahlen vom Untersucher moglichst abzu-
halten. Bei der grossen Schwere derartiger mit Glas montierter Schirme
empfiehlt es sich, ihn vermittelst Rollen und Zug von der Decke oder
einem Wandarm herabhingen zu lassen. Das Gewicht des Schirmes
ist dabei durch ein Gegengewicht ausgeglichen, so dass man leicht den
Schirm auf- und abwirts bewegen kann. Das listige Halten des schweren
Schirmes fillt hierbei fort und man hat eine Hand frei, um, wenn er-
wiinscht, mit Fettstift auf der Glasplatte die Umrisse der Schatten
markieren zu kénnen. Zur Durchleuchtung bedient man aber sich zweck-
missig eines besonderen Stativs, welches die Réhre so eingeschlossen
halt, dass die von ihr ausgehenden sog. vagabundierenden Rontgen-
strahlen durch eine allseits abschliessende Bleikassette abgehalten werden,
in den Raum zu treten. Vor der Antikathode der Rohre befindet sich
eine Irisblende, die von der Stelle, wo sich der Beobachter befindet,
durch einen Handgriff reguliert werden kann. Die Rohre muss von
dieser Stelle aus ebenfalls beweglich sein, so dass sie bald hoher, bald
tiefer, bald mehr nach der einen oder anderen Seite bewegt werden
kann, so dass man den Patienten nicht mehr als nétig zu bewegen
braucht. Derartige Blendenstative sind von verschiedenen Firmen ge-
baut worden. Eines der bekanntesten ist das Polyphos-Stativ von der
Polyphos-Gesellschaft in Miinchen. — Man sieht bei dieser Durchleuchtung,
welche vor allen Dingen geiibt werden muss, um iiberhaupt ein Urteil
iiber Rontgenbefunde zu gewinnen, im vollkommen dunklen Raum, nach-
dem das Auge sich einigermassen angepasst hat, bei nicht zu starken
Personen den dunklen Herzschatten mit grosser Deutlichkeit von den
hell erscheinenden Lungenfeldern sich abheben. Zur Herbeifiihrung
einer moglichst raschen Adaption empfiehlt es sich, vor der Vornahme
der Durchleuchtung eine Zeitlang eine rote Schutzbrille nach Tren-
delenburg zu tragen. Seitlich vom dunklen Herzschatten ziehen die

Hoffmann, Lehrbueh der Herzkrankheiten. 3
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Rippenschatten in schriger Linie nach der Peripherie hin. Diese
haben nicht die Dichtigkeit des Herzschattens, so dass sich das Herz
vollkommen deutlich abhebt. Neben dem Herzschatten rechts und links
sieht man streifige und rundliche Schattenflecke, den Hilus- und Begleit-
schatten. Diese Schattenflecke und Streifen werden von den Lymph-
driisen, den Blutgeféissen der Lunge und vielleicht auch von den stirkeren
Bronchialdsten hervorgerufen. Nach unten wird der Herzschatten vom
dunklen Leberschatten begrenzt, den man bei jedem Atemzuge auf- und
absteigen sieht. Der Leberschatten geht in der rechten Thoraxhilfte
in den Zwerchfellschatten iiber, so dass sich die rechte Kuppe des
Zwerchfelles mit grosser Deutlichkeit abhebt. Das linke Zwerchfell steht
tiefer als das rechte, doch ist in den meisten Fallen der Schatten der
unter dem Zwerchfell gelegenen Organe so tief, dass auch hier eine
dunkle Kuppe erscheint. Hiufig sieht man dann unterhalb der Herz-
spitze bei Untersuchung in aufrechter Stellung einen hellen Fleck, die
sog. Magenblase, welcher dadurch entsteht, dass an dieser Stelle die im
Magen enthaltene Luft als dem hochsten Punkt des Magenraumes sich
ansammelt. Dieser helle Fleck erméglicht es, bei aufrechter Korper-
stellung in vielen Fillen die untere Grenze des Herzschattens auf eine
Strecke hin abzugrenzen. Nach oben hin lduft der Herzschatten als
schriger Kegel in ein 4—5 cm breites Band aus. Dies wird hervorgerufen
durch den Schatten der Gefisse der Trachea und der Wirbelsiule.

Der gesamte in der Mitte befindliche Schatten wird Medianschatten
genannt, der von Weinberger, de la Camp, Kienbdck u. a. genauer
analysiert ist. Der schmale obere Schatten, welcher vornehmlich von der
Brustwirbelsiule und in geringem Masse vom Brustbein gebildet wird,
setzt sich durch den ganzen Medianschatten hindurch mehr oder weniger
deutlich erkennbar fort, rechts und links wird er dann von den Weich-
teilschatten verbreitert. Nach beiden Seiten hin lassen sich an dem
Medianschatten je drei bogenformige Ausbuchtungen erkennen, besonders
deutlich auf der linken Seite. Steht die Réhre nach Weinberger in
der Mitte zwischen 4. und 6. Brustwirbel, dann entspricht in der Hohe
der oberste Bogen des Medianschattens dem 1. Interkostalraum, der
zweite dem 2. Interkostalraum, der dritte den weiter abwirts gelegenen
Interkostalriumen. Natiirlich wird eine verinderte Rohrenstellung eine
Verschiebung in diesen Verhiltnissen hervorrufen, so dass beim Herab-
gehen der Rohre die Rippenschatten in die Hohe, bei heraufgehender
herabriicken.

Die Breite des 1. Bogens in der angegebenen Mittelstellung be-
trigt 5—7 cm. Dieser fehlt auf der rechten Seite hiufig, namentlich
bei jugendlichen Individuen. Der 2. Bogen ist links flacher und nach
unten hin oft schwer zu begrenzen. Er wendet sich schrig nach aussen.



Am link. Herzrand kein Hervortreten der Pulmon. Linkes Herzohr nicht sichtbar.

Fig. 8.

Lage des Herzens und der grossen Gefisse im Mittelfellraum (n. Moritz).

Am linken Herzrande das linke Herzrohr sichtbar.
Fig. 9.
Lage des Herzens und der grossen Gefiisse im Mittelfellranm (n. Moritz).

3&
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Auf der rechten Seite steht der 2. Bogen senkrecht und ist hiufig so
flach verlaufend, dass er als gerade Linie erscheint, von der sich der
3. untere Bogen absetzt. Der 3. Bogen ist unter normalen Verhiltnissen
nach links stark ausladend und geht nach unten in den Zwerchfellschatten
iiber. Auch nach rechts ist er meist deutlich ausgebuchtet, bei patho-
logischen Verhdltnissen, Vergrosserung des rechten Ventrikels oder Vor-
hofs, oft sehr stark.

Man sieht nun in diesem Schattenbild verschiedene Pulsationen
auftreten. An der rechten Seite sieht man nur am unteren Bogen
schwache Pulsation, wihrend die linken Bogen alle drei deutlich pulsieren.
Stellt man sich etwas weiter zuriick, so kann man feststellen, dass die
Pulsationen der drei linken Bogen nicht synchron erfolgen.

Die Organe, welche den einzelnen Teilen des Mittelschattens ent-
sprechen, sind aus beistehenden Abbildungen zu erkennen. Zu bemerken
ist, dass bei Vergrisserung einzelner Herzteile diese mehr hervortreten
und andere im Schatten iiberlagern kdnnen.

Die Analyse des Schattenbildes ist folgende {(Weinberger): Der
linke obere Bogen wird durch den Aortenbogen gebildet, und zwar
durch den Teil, welcher sich nach hinten und links umbiegt, wo er in
die Aorta descendens iibergeht. Hier zeigen sich grosse Verschieden-
heiten, sowohl in der Form und Grésse des Bogens als auch in der
Intensitit des Schattens.

Der rechte obere Bogen wird von der Vena cava superior ge-
bildet, die nur wenig tiber das starke mittlere Schattenband vorspringt.
Mitunter bildet die Aorta ascendens den rechten oberen Bogen, nament-
lich dann, wenn sie erweitert ist. Hinter der Aorta liegen Trachea und
Osophagus, rechts von ihr die Vena cava superior und unmittelbar rechts
an der Wirbelséiule die Vena azygos.

Der linke mittlere Bogen verlduft ziemlich flach und ist nicht
wie die oberen senkrecht gestellt, sondern er verliuft schrig nach
aussen, wobel seine Basis eine Linie von mitten oben nach aussen unten
bildet. An seiner Bildung nehmen gewdShnlich mehrere Organe teil, und
zwar das linke Herzohr, ausserdem die Arteria pulmonalis, namentlich
im oberen meist etwas dunkleren Teil. Nach Bittorf ist der normale
linke Vorhof dort nicht zu sehen. Mitunter sind die beiden Teile dieses
Bogens durch eine seichte Furche voneinander geschieden, so dass der
Bogen in zwei Abschnitte zerfillt.

Der rechte Mittelbogen, welcher flach und senkrecht nach
unten verliuft, mitunter als deutlicher Absatz gar nicht erkennbar ist
und nur dadurch bestimmbar wird, dass man sein oberes und unteres
Ende in dieselbe Hohe verlegt, an der links die Endpunkte des Mittel-
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bogens gelegen sind, wird von Vena cava superior und dem rechten
Herzohr resp. Vorhof gebildet.

Im Bereiche der unteren Bogen rechts und links wird der
Medianschatten ausschliesslich durch das Herz gebildet. Der linke Bogen
fallt in schriger nach auswirts gerichteter Linie nach dem Zwerchfell-
schatten hin ab. Die Richtung kann mehr oder weniger steil sein.
Mitunter bildet er einen langgezogenen, nach links ziehenden Riicken,
der dann in einer fast senkrechten Linie abfillt. Er wird gebildet vom
linken Ventrikel. Der rechte untere Bogen, welcher in den meisten
Fillen viel weniger nach aussen ausladet, wird vom rechten Vorhof ge-
bildet, nur in pathologischen Fillen auch von der rechten Kammer.

Mitunter ist, wie schon hervorgehoben wurde, auch ein Teil des
unteren Randes des Herzschattens zu sehen. Bei mageren und jugend-
lichen Individuen hebt sich der dunkle Schatten des Herzens nach der
linken Seite hin deutlich vom Schatten der Bauchorgane ab, besonders
wenn eine stirkere Luftfiillung des Magens besteht. Dieser untere Rand
des Schattens wird von der rechten Kammer gebildet.

Die Pulsation der drei Herzbogen findet in folgender. Reihenfolge
statt: Zuerst sieht man den linken mittleren Bogen sich abflachen, mit-
unter auch den rechten unteren, dann zieht sich der linke untere Bogen
zusammen und zuletzt der linke obere Bogen. Der rechte obere und
mittlere Bogen zeigt keine Pulsation. Man sieht aber im Herzschatten
bei tiefer Atmung noch eine weitere Bewegung, die besonders schén von
Koéhler in kinematographisch zusammengesetzter Aufnahme dargestellt
ist. Bel starkem Auf- und Absteigen des Zwerchfells hebt und senkt
sich die Herzspitze, also der linke untere Bogen. Diese Bewegungen
konnen so stark werden, dass bei tiefster Inspirationsstellung das Herz
eine fast senkrechte Stellung erreicht, wihrend es bei tiefster Ex-
spiration eine mehr quere Lage einnimmt.

Kienbdck hat den homogenen Herzschatten, so wie er sich bei
der sagittalen Durchlenchtung frontal darstellt, weiter zu differenzieren
gesucht. Ausgehend von der anatomischen Lage der vier Herzteile, zwei
Vorhéfe und zwei Kammern, und der sie trennenden Furchen konstru-
ierte er die letzteren in das radiologische Herzbild hinein und ebenso
die Lage der Ostien.

Da der Verlauf der Furchen auf der Vorder- und Hinterfliche des
Herzens ein verschiedener ist, so muss bei der Einzeichnung der sie
bezeichnenden Linien darauf Riicksicht gemommen werden. An der
Hand der anatomischen Lage der einzelnen Herzteile und der Klappen
lassen diese sich in dem Réntgenschatten feststellen, so dass man in
der Lage ist das Rontgenbild danach einzuteilen (Fig. 10). Wenn es
auch nicht gelingt mit mathematischer Genauigkeit die einzelnen Herzteile
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so abzugrenzen, so gibt doch die Kenntnis der ungefihren Lage der ein-
zelnen Herzteile die Moglichkeit sowohl Fremdkdrper im Herzen genauer zu
lokalisieren als auch bei Dilatationen einzelner Herzteile, wie sie besonders
bei Klappenfehlern vorkommen, diese und ihre Folgezustinde auch fiir
die iibrigen Herzviertel und dadurch hervorgerufene Lageverinderungen
festzustellen. Wenn ein Herzteil betrichtlich vergrossert ist, so werden
die anderen durch Druck und Zug mitbeeinflusst. . Sie werden aus ihrer
normalen Lage im Brustkorb verdringt, ferner werden sie in ihrer Form
verdndert weil benachbarte Teile von dem vergrosserten mit ausgezogen

Fig. 10.
Schema der Einteilung des Rontgenschattens des Herzens nach Kienbtck.
R. Vo. = Rechter Vorhof; L. Vo. = Linker Vorhof; R. Ve. — Rechter Ventrikel;
L. Ve. = Linker Ventrikel; I = Valv. tricuspidalis; 2 = Valv. mitralis; 3 = Valv.
pulmonalis; 4 = Valv. aortae. Die vorderen Linien sind dicker wie die hinten
gelegenen gezeichnet.

werden, Weiterhin wird das ganze Herz durch isolierte Vergrosserung
eines oder mehrerer seiner Teile als Ganzes im Brustkorb verschoben,
dem Gesetz der Schwere folgend. Das vergrosserte Herz sinkt dabei
bei aufrechter Stellung mehr abdominalwirts, auch kann es sich um
seine vertikale Achse drehen, wodurch die Lage seiner einzelnen Teile
zueinander verindert wird. Alle diese Anderungen wie auch durch
sonstige Umsténde hervorgerufene Drehungen des Herzens ergeben Ver-
inderungen der Herzfigur, die sich in der Form des Herzschattens aus-
driicken,
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In Fig. 10 sind die bei dorso-ventraler Durchleuchtung, also die
auf der Vorderfliche beziehungsweise der nach oben gerichteten Seite
des Herzens liegenden Furchen als Scheidelinien der Vorhéfe der Kammern
und der Vorhofkammergrenze mit dicken Strichen gezeichnet, wobei die
obere Grenze der rechten Kammer punktiert dargestellt ist. Die Furchen
der Hinterfliche sind mit feineren Linien umrissen. Die Lage der
Klappen ist durch eingezeichnete Ovale angegeben, und zwar bezeichnet
1 V. tricuspidalis, 2 Mitralis, 3 Pulmonalis, 4 Aorta.

B. Die Durchleuchtung in anderen Richtungen.

Neben der dorsoventralen Durchleuchtung, welche fiir die Beobach-
tung des Herzens die bequemste ist, sind noch weitere Durchleuchtungs-
richtungen iiblich. Zunidchst die ventrodorsale. Bei dieser sieht
man dasselbe Bild des Medianschattens wie bei der dorsoventralen, doch
verhalten sich die Grissenverhiltnisse der einzelnen Bogen anders. Der
linke obere Bogen ist bei beiden Durchleuchtungsrichtungen gleich gross,
denn die Aorta liegt von Brust- und Riickenfliche ungefihr gleich weit
ab. Der rechte obere Bogen wird, da er von der Vena cava, welche
der Thoraxvorderfliche n#her liegt, gebildet wird, in ventrodorsaler
Richtung stark vergrossert, auch der linke mittlere Bogen wird ebenso
wie der rechte bei der ventrodorsalen Beleuchtung grosser, da die Or-
gane niher der Vorderfliche des Brustkorbes liegen. Ebenso verhilt
es sich mit den unteren Bogen, da auch das Herz niher der Vorder-
fliche liegt als dem Riicken.

Zu bemerken ist, dass das Herz in verschiedenen Kérperstellungen
auch bei normalen Menschen eine verschiedene Lage haben kann, es
kann mehr oder weniger quer gestellt oder sagittal liegen. Dadurch
wird die Spitze mehr nach vorn oder hinten liegen und demnach auch
mehr oder weniger sich von der Brustwand entfernen kénnen.

Bewegt man den Kranken, wihrend man den Thorax durchleuchtet,
um die Langenachse des Thorax, wihrend man das Bild auf dem Schirm
betrachtet, so sieht man schon bei kleinen Abweichungen von der sagit-
talen Richtung starke Verschiebungen der Schattenbilder eintreten.
Gewiss hat man schon frither bei der Betrachtung des Herzens oder
der Gefisse von dieser Verschiebung Gebrauch gemacht, doch sind die
verschiedenen schrigen Durchleuchtungsrichtungen erst von Holz-
knechtund Rieder methodisch studiert worden. Wir haben als typische
Durchleuchtungsrichtungen anzusehen:

Die quere oder Frontalrichtung, bei der die Durchleuch-
tung von rechts nach links oder umgekehrt ausgefiihrt werden kann.
Die schrigen Durchleuchtungsrichtungen, Man unterscheidet
vier Richtungen:
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Die sog. erste schrige Durchleuchtungsrichtung von links hinten
nach rechts vorn.

Die zweite schriige Durchleuchtungsrichtung von rechts vorn nach
links hinten.

Die dritte schrige Durchleuchtungsrichtung von rechts hinten
nach links vorn und

Die vierte schriige Durchleuchtungsrichtung von links vorn nach
rechts hinten. Dabei ist allemal an erster Stelle die Rohre, an letzter
Stelle der Schirm gedacht. Richtung 1 und 2 sowie 3 und 4 sind also
einander entgegengesetzt. Wenn von der einen schrigen Richtung in

Fig. 11.

Thorax bei querer oder frontaler Durchleuchtungsrichtung.

dic andere iibergegangen wird, macht demnach der Kérper jedesmal eine
Drehung von 90 Grad. Die Schattenbilder zeigen bei diesen verschiedenen
Durchleuchtungsrichtungen sehr verschiedene Gestalt und werden von
anderen Herzteilen hervorgerufen wie bei der Dorsoventralen.

Die Frontal- oder quere Durchleuchtung gibt nicht in
allen Fillen deutliche Bilder. Es hingt das mehr oder weniger von der
Korpulenz des Untersuchten ab. Bei mageren Individuen, die eine nicht
zu breite Brust haben, sieht man mitunter die Organe recht deutlich.
Die Durchleuchtung von rechts nach links ist natiirlich, wenn man das
Herz betrachten will, die wichtigere. Das Herz ist dabei dem Schirm
niher und wird weniger verzeichnet. Man sieht zwei helle Felder, die
von dunklen Schatten begrenzt sind (Fig. 11). Die Brustwand bildet nach
vorn einen breiten Schattenstreifen, hinter dem ein dreieckiges, schmales,
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helles Feld, das Retrosternalfeld, sichtbar ist. Dieses wird nach
riickwirts vom Herz- und Gefissschatten begrenzt, hinter dem wieder
der helle Retrokardialraum liegt, der ein lang gezogenes Trapez
bildet, welches nach hinten durch den Schatten der Wirbelsdule und
der Weichteile des Riickens begrenzt wird. Man sieht also das Herz
von der Seite. Es wirft so einen ziemlich schmalen Schatten. Der
untere Teil dieses Schattens wird vom Herzen selbst gebildet und das
rechte Herzohr bildet die untere Begrenzung des Retrosternalfeldes.
An der Bildung dieses Teiles des Schattens nehmen Teil der Konus der
Arteria pulmonalis und die Aorta ascendens. Die hintere obere Be-
grenzung lings des Retrosternalfeldes wird von dem Schatten der
Schultermuskulatur des erhobenen Armes gebildet. Das Retrokardial-
feld wird an der Vorderseite von dem Herzen, an der Riickseite vom
7. Brustwirbel an abwérts durch die Aorta descendens begrenzt. Neben
der Aorta descendens verliuft der Osophagus. Nur bei tiefer Inspiration
bellen sich die beiden Felder so weit auf, dass eine einigermassen sichere
Betrachtung moglich ist. Ks orientiert diese Beleuchtung iiber den
Tiefendurchmesser des Herzens, sowie iiber Aneurysmen der auf- oder
absteigenden Aorta. Auch unterrichtet sie iiber die Grosse des Retro-
sternalfeldes, welches bei manchem flachbriistigen Menschen verkleinert
ist und beim Exspirium ginzlich verschwinden kann. Nach Hénisch
und Querner ist dadurch der Grund zu dem funktionellen Basisgerdusch,
einem iiber der Pulmonalis hérbaren sytolischen Reibegeriusch, welches
bei tiefer Inspiration verschwindet, gegeben.

Geht man von der sagittalen Richtung in die erste schrige Durch-
leuchtung iber, so kann man eine starke Verinderung des Schatten-
bildes wahrnehmen. Die beiden hellen Lungenfelder rechts und links
werden- dadurch, dass die Wirbelsiule in das rechte Feld eintritt, in
drei Felder getrennt: ein linkes helles Lungenfeld, welches durch den
Herzschatten von dem vor ihm liegenden hellen Mittelfeld getrennt ist,
und dieses wieder ist durch den Wirbelsiuleschatten vom rechten Lungen-
feld getrennt (Fig. 12). Der Herzschatten bekommt hier die an der
Basis etwas nach rechts ausgezogene Gestalt eines spitzen Dreieckes.
Oben sieht man den schmalen Schatten des Gefissbiindels, welcher aus
Aorta ascendens und dem Aortenbogen gebildet wird. Diese ist die
wichtigste der schrigen Durchleuchtungsrichtungen, da Verinderungen
an der Aorta besonders auch am Bogen hier deutlich erkennbar werden.
Die Konturen des Herzens werden rechts vom rechten Vorhof und rechten
Ventrikel, links vom linken Vorhof und linken Herzohr wund linken Ven-
trikel gebildet. Bei der zweiten schrigen Durchleuchtungs-
richtung erscheint der Herzgefissschatten, weil die Gebilde, die ihn er-
zeugen, weit vom Schirm abliegen, vergrossert und undeutlich (Fig. 13).



Fig. 12.

Erste (dorsoventrale) Durchleuchtungsrichtung (von links hinten nach rechts vorn).

Fig. 1.

Zweite schrige (ventrodorsale) Durchleuchtungsrichtung (von rechts vorn nach links
hinten),



Fig. 14.

Dritte (dorsoventrale) schriige Durchleuchtungsrichtung (von rechts hinten nach
links hinten).

Fig. 15.

Vierte (ventrodorsale) Durchleuchtungsrichtung (von links vorn nach rechts hinten).
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Bei der dritten schrigen Durchleuchtungsrichtung ist das
Mittelfeld nicht vollig frei. Nach oben ist der Herzgefissschatten durch
die Vena cava superior abgegrenzt (Fig. 14). Bei der vierten schri-
gen Durchleuchtungsrichtung ist wiederum der Herzschatten
zu sehr vergrossert, als dass Verinderungen deutlich wiirden (Fig. 15).

Die einfache Durchleuchtung und Beobachtung des Herzens auf
dem Schirm kann bereits viele Aufschliisse iiber pathologische Verhilt-
nisse geben. Eine Vergrosserung des Herzens in toto, wenn sie einiger-
massen stark ist, entzieht sich auch der einfachen Beobachtung nicht,
ebenso konnen Aneurysmen der Gefisse, Vergrosserung einzelner Herz-
abschnitte wie gewisse typische Gestaltverinderungen erkannt werden.
Vor allen Dingen ist es aber die Bewegung des Herzens, die nur bei
der Durchleuchtung wahrnehmbar wird.

Da aber alle Schattenteile weder die wirkliche Grésse der schatten-
bildenden Organe widergeben noch auch, da diese in verschiedener Ent-
fernung von Schirm und Lichtquelle gelegen sind, richtige vergleichbare
Masse abgeben, so kann die einfache Durchleuchtung nicht den dia-
gnostischen Zwecken voll geniigen. Das Bediirfnis, eine genaue Grissen-
feststellung des Herzens zu machen, um méglichst auch geringfiigige
Abweichungen von der normalen Grosse erkennen zu konnen, fiihrte
zur Anwendung besonderer Verfahren, die weit genauere Einblicke tun
lassen, als es die einfache Beobachtung auf dem Leuchtschirm gestattet.
Als solche Verfahren haben wir die Orthodiagraphie und die
Telerontgenographie anzusehen.

2, Die Orthodiagraphie.

Die Rontgenstrahlen breiten sich genau wie die Strahlen irgend
einer Lichtquelle von ihrem Ausgang, der Mitte der Antikathode, nach
allen Richtungen hin radial aus. Es wird demnach das Schattenbild
eines Gegenstandes, welches dem fluoreszierenden Schirm nicht anliegt,
nach den Gesetzen der Optik vergrossert erscheinen. In Fig. 16 ist
dies veranschaulicht. Ist A die Lichtquelle, B der Gegenstand, welcher
den Schatten wirft, X seine Entfernung von der Lichtquelle und Y die
Entfernung von dem Leuchtschirm, so wird das Schattenbild die Grosse
von C C haben. Kann man nun den zu untersuchenden Gegen-
stand nicht unmittelbar an den Schirm bringen und will man doch
seine wirkliche Grosse auf dem Schattenbilde erkennen, so muss man
einen besonderen Weg der Untersuchung einschlagen. Denkt man sich
den Strahlen aussendenden Punkt der Antikathode mit einem Punkte
des Randes des zu untersuchenden Kérpers, hier des Herzens, und einem
Markierstift, welcher genau dem Ausgangspunkt der Strahlen gegeniiber



fixiert ist, in senkrechter Richtung, so wird der Rand des Korpers an
der betreffenden Stelle des zwischen Korper und Stift eingeschalteten
Schirmes durch einen senkrechten Strahl projiziert und an dieser Stelle
wird das Schattenbild genau dem wirklichen Rande des schattenwerfen-
den Korpers entsprechen, die iibrigen Teile des Schattens dieses Kérpers
werden nach der entgegengesetzten Richtung hin verzogen und ver-
grossert erscheinen. Nehmen wir an, es handele sich um das Herz und
man bewegt nun die Person, nachdem man eine Stelle des rechten Herz-
randes in dieser Weise durch ein Loch in dem Schirm auf dem Thorax
markiert hat, so weit nach rechts, dass nunmehr ein Punkt des linken
Herzrandes in der Visierlinie liegt und markiert ebenfalls diese Stelle,

a1 A az
A
'.... X
;B
\
Y
$ .‘E\
C Cc1 c2 C
Fig. 16.

Schema der orthodiagraphischen Durchleuchtung. A, a1, az Lichtquelle. B schatten-
werfender Gegenstand. C, C u. ¢1, c2 Schirmbild.

so hat man auf der Vorderfliche des Thorax die genaue Breite des
Herzens durch die beiden Punkte aufgetragen (Fig. 16). Diese Art der
Untersuchung wiirde gestatten, wenn man die Person zugleich bald hoher,
bald tiefer stellen kann, jeden einzelnen Punkt des rechten oder linken
Herzrandes zu markieren und so ein genaues Bild des Herzschattens,
wie er der wirklichen Grosse des Herzens entspricht, auf der Brust-
wand aufzuzeichnen. Man ordnet aber besser den Versuch so an,
dass man die Rohre und andererseits den Markierstift an einem
gabelformigen Halter, zwischen dessen Zinken sich die zu untersuchende
Person stellen kann, so miteinander unverriickbar verbindet, dass sich
der Zeichenstift stets gegeniiber dem Mittelpunkt der Antikathode befindet.
Diese Gabel macht man drehbar in einem auf- und abwirts beweglichen
Lager. Nun kann der Patient stehen bleiben und das gabelférmige System
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kann von rechts nach links und auf- und abwirts bewegt werden.
Der Leuchtschirm wird an dem den Stift tragenden Arm der Gabel
angebracht und ist gegeniiber dem Stift durchlocht, so dass der Stift
durch den Schirm an dieser Stelle vorgeschoben werden kann. So kann
man, wenn man das die Rohre, den Schirm und den Stift tragende
System bewegt, jeden Punkt des Schattenrandes auf dem Thorax der
zwischen Rohre und Schirm stehenden Person markieren.

Nachdem Rosenfeld, Boas, Hoffmann und Grunmach
schon dieses Prinzip erkannt hatten, gelang es Moritz, durch eine
gliickliche Konstruktion alle Schwierigkeiten zu iiberwinden und die
Methode fiir die Klinik handlich zu machen (Fig. 17). Er konstruierte
einen Lagerungstisch, dessen Platte aus Segeltuch gefertigt ist und an
welchem sich eine an beiden Seiten in verschiedener Hohe feststellbare
auf- und abwirtsbewegliche barrenartige Lehne befindet. Diese trigt
an ihrem oberen Rande zwei drehbare horizontale Walzen. Auf diesen
ruht nun in senkrechter Richtung zu den Walzen die Zeichenvorrichtung
auf ebensolchen Walzen. Diese Vorrichtung trigt oben den Zeichen-
apparat und unten die Rohre. Das Ganze ist so angeordnet, dass Rohre
und Zeichenapparat fest miteinander verbunden sind. Der Zeichen-
apparat besteht aus einem parallel der Lagerungsfliche angebrachten
Leuchtschirm und einer itber der Mitte dieses befindlichen Zeichen-
feder, die mit Anilinfarbe beschickt wird. Sie kann durch einen Hebel-
apparat durch ein in der Mitte des Leuchtschirmes befindliches Loch
bis zur Korperoberfliche des Patienten herabgelassen werden. Nach
unten hin trigt die auf Walzen ruhende Tragvorrichtung genau gegen-
iiber der Spitze des Zeichenstiftes die Rohre so gelagert, dass die Anti-
kathode dem Stift unverriickbar gegeniiber steht. Bewegt man nun
die ganze Vorrichtung, so folgt die Rohre stets der Bewegung des Stiftes
und man kann, indem man das Schattenbild des Herzens betrachtet,
den Stift iiber die Konturen des Schattens hinfithren. Jede Stelle des
Schattenrandes, die der Stift beriihrt, wird genau von dem senkrechten
Strahl der Antikathode getroffen und so kann man in wenigen Sekunden
indem man die Schattenkonturen verfolgt und dabei von Zeit zu Zeit durch
Herablassen des Zeichenstiftes die betr. Punkte auf der Kérperoberfliche
markiert, das Bild der wahren Herzgrosse auf dem Thorax des Patienten
aufzeichnen. Durch eine oberhalb des Zeichenstiftes angebrachte Zeichen-
ebene kann, da der Stift an beiden Enden eine Zeichenvorrichtung
trigt, es erreicht werden, dass nunmehr auf diese Zeichenebene zugleich
mit der Markierung auf dem Thorax eine Zeichnung des Spiegelbildes
des Herzschattens auf einen dort angebrachten Bogen Papier markiert
wird. Grodel brachte die Zeichenvorrichtung hinter der Rohre an
und ermoglichte es so, dass, wihrend man den Leuchtschirm betrachtet
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und auf diesem mit einem Markierstift dem Herzen entlang fihrt, ein
durch einen Gummiball pneumatisch angetriebener Zeichenstift damit
den Herzschatten sofort auf die hinter dem Patienten und hinter dem

a) Réhrenkasten, b) Zeichenvorrichtung.

Fig. 17.

Orthodiagraph nach Moritz,

Rohre befindliche Zeichenebene aufschreibt. Diese letztere Anordnung
gestattet zugleich mit dem Herzschatten den Schatten des Sternums,
der Rippen und sonstige mit Bleipldttchen beklebte Markierungspunkte
der Korperoberfliche aufzuzeichnen.
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Um eine Zeichnung bei senkrechter Stellung der zu untersuchen-
den Person zu ermoglichen, wurden verschiedene Apparate konstruiert.
Bei dem von mir angegebenen Apparat (Fig. 18) werden Réhre und

Fig. 18,
Orthodiagraph nach Hoffmann.



— 49 —

Zeichenstift von senkrecht herabhingenden Hebeln getragen, die oben
durch ein Querstiick verbunden sind. Vor der Rohre befindet sich
eine Blende. Das Querstiick selbst ist in einem Scharnier drehbar
und wird von einem Hebel getragen, der an der anderen Seite ein Ge-
wicht trigt. Ebenso wird die Réhre und die Blende auf der Stiftseite
durch ein Gewicht ausbalanciert. Der Schirm, der auch mit einer photo-
graphischen Kassette ausgetauscht werden kann, welch letztere aber auch
gleichzeitig mit dem Schirm durch ein an der linken Seite befindliches
Scharnier auf den Rahmen zu klappen ist, befindet sich auf- und abwirts
beweglich zwischen zwei senkrechten Pfosten und liegt auf einem mit ithm
verschieblichen Rahmen, auf welchem sich kreuzweise gespannte Drihte
befinden, die in oben und unten, sowie rechts und links angebrachten
Schienen gegeneinander senkrecht beweglich gemacht sind. An den
Schienen befindet sich Zentimeterteilung. Durch verschiedene Stellung
dieser Drihte kénnen die verschiedenen Punkte und Linien der Kérper-
oberfliche, welche bei der Perkussion zur Orientierung dienen, markiert
werden. Bel der Durchleuchtung erscheinen diese Drihte als schwarze
Striche auf dem Schattenbilde

Es hat diese Einrichtung den Vorteil, dass man, wenn man
sich die Entfernungen der Drihte, welche die Mittellinie und Ma-
millarlinie markieren, aufschreibt, in der Lage ist, bei der nichsten
Untersuchung die betr. Person genau wieder so zu stellen, wie sie das
erste Mal gestanden hat, indem man die Drihte auf dieselben Zahlen
einstellt und die Person so stellt, dass die Drahte auf die betr. Linien
zu liegen kommen. Dadurch wird einem Verdrehen der zu untersuchenden
Person vorgebeugt, welches sonst zur Folge hat, dass die Schattenbilder
gegeniiber der ersten Aufnahme wegen Verzerrungen nicht vergleichbar
sind. Bei der einfachen Durchleuchtung zeigt sich schon, einen wie
grossen LKinfluss auf die Grijsse der Schattenbilder eine geringfiigige
Verdrehung des Korpers hat.

Man kann mit diesem Apparat sehr leicht eine orthodiagraphische
Aufzeichnung des Herzens in aufrechter — sitzender oder stehender —
Stellung vornehmen. Da beim Stehen leicht Schwankungen der zu unter-
suchenden Person eintreten, muss man fiir einenfesten Stand derselben sorgen.
Man kann dies entweder durch unter den Armen fixierte Halter bewirken,
oder indem man die Person durch Gurte unter den Armen an dem Gestell
festschnallt. Im Sitzen sichert man sich die Stellung durch entsprechende
Stithle, die ebenfalls durch unter den Armen oder an den Seiten ein-
greifende Stiitzen die Personen befestigen. Moritz fixiert den Patienten,
wenn er ihn in aufrechter Stellung untersucht, durch ein mit Segeltuch
bespanntes Gestell, an welchem zwei die Schulter umfassende verschieb-
liche Kloben angebracht sind.

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 4
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Es sind inzwischen noch zahlreiche andere Orthodiagraphen kon-
struiert worden, die aber alle auf dem angegebenen Prinzip beruhen. Der
Grodelsche Apparat, welcher umgekippt werden kann, erméglicht Auf-
nahmen im Stehen und Liegen, ebenso der von Levy Dorn angegebene.

Die Aufzeichnungen mit den verschiedenen Apparaten sind in
dreierlei Weise moglich. Man kann, wie oben geschildert, direkt auf
die Brust des Patienten durch einen durchlochten Leuchtschirm auf-
schreiben, dann muss man vermittelst Pauspapier die Aufzeichnung auf
Papier iibertragen, um sie aufbewahren zu konnen. Nachteilig dabei
1st die Krimmung des Thorax, da, wenn das Papier dem Korper direkt
anliegt, natiirlich bei Ausbreitung dieses ein verzerrtes Bild entsteht.
Man kaon dies dadurch umgehen, dass man zunichst eine Glasplatte
auf den Thorax legt und auf diese das Pauspapier bringt.

Sicherer sind die Methoden, welche es erlauben, direkt auf eine
Zeichenebene den Herzschatten aufzutragen. Dieses ist bei meinem
Apparat dadurch ausserordentlich vereinfacht, dass man auf dem
mit einer Bleiglasplatte bedeckten Leuchtschirm vermittelst zweier
Holzstibe ein Blatt Gelatinepapier aufklemmen kann. Dieses ist
glashell und man kann nunmehr mit dem Zeichenstift auf ihm die Kon-
turen des Herzens, wihrend man sie umfihrt, sofort aufschreiben. Die
Grodelsche Vorrichtung, hinter der Rohre zu schreiben, ist bereits
erwihnt. Man wird bei jeder Methode die wichtigsten Markierungs-
punkte der Kérperoberfliche oder nach Moritz den Schatten der Rippen
oder des Sternums oder besser den Umriss beider Lungen-
felder mit aufschreiben.

Man kann ferner auch zwischen dem durchlochten Leuchtschirm
und dem Patienten eine Zeichenplatte aus weichem Holz anbringen, auf
welcher das Papier befestigt wird. Da eine solche volistindig durcblissig
ist fir die Rontgenstrahlen, so sieht man das Schattenbild nicht beein-
trichtigt. Man kann nun statt auf dem Korper des Patienten auf ein
dieser Platte aufgelegtes Papier beim Umfahren der Konturen die Punkte
anbringen. Alle diese verschiedenen Methoden fiihren zum gleichen Ziele,
insofern sie es gestatten, das genaue Projektionsbild des Herzens in seiner
griossten frontalen Ausdehnung in der wirklichen Grésse aufzuschreiben.

Es hat sich eine Diskussion dariiber entsponnen, in welcher Korper-
stellung die Orthodiagraphie am besten zu machen sei. Die Frage kann
nur dahin beantwortet werden, dass Befunde, welche am stehenden
Menschen gemacht sind, mit solchen, die in liegender Stellung aufgenommen
sind, nicht verglichen werden diirfen (Dietlen). Also man untersucht
immer in derselben Stellung oder auch jeden Patienten in beiden Stel-
lungen. Bei Riickenlage riickt das Herz namentlich bei der Atmung
herauf; sie ist fiir manche Herzkranke viel unbequemer wie die aufrechte
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Stellung. Die aufrechte Stellung ist dem Menschen natiirlich, das Herz
liegt in dieser nahe der Brustwand an, Verinderungen der Herzform
treten dabei deutlicher zutage, wie bei der liegenden.

Die Orthodiagraphie gibt ein annihernd genaues Bild des grossten
Umfanges des frontalen Umrisses des Herzens. Eine Fehlerquelle be-
steht darin, dass das Herz sich nicht ruhig verhilt, sondern fortwihrend
Bewegungen ausfiihrt. Die mit der Atmung erfolgenden Bewegungen
lassen sich bei Gesunden durch oberflichliche Respiration meist be-
seitigen, nicht aber bei schwer dyspnoeischen Kranken. Die mit der
Herztitigkeit verbundene Verschiebung der Herzrinder, welche ganz
besonders den linken Herzrand betrifft, ist mitunter namentlich bei
starkem Aktionstypus (v. Criegern) so gross, dass sie mehr wie 1 cm
betragen kann. Dieses bringt selbstverstindlich eine gewisse Ungenauig-
keit mit sich.  Wenn man sich auch bemiiht dieselbe Phase, etwa die
Diastole fiir die Zeichnung festzuhalten, so gelingt dies bei dem rasch
wechselnden Bilde doch nicht mit vollkommener Sicherheit. Es sind
also gewissermassen mittlere Werte, die aufgeschrieben werden. Selbst
Moritz, der die Methode am meisten ausgebaut hat, gibt eine Fehler-
quelle von 1 em zu. Ein Zentimeter in der Herzbreite bedingt aber
auf das Volumen berechnet schon recht bedeutende Unterschiede in der
Herzgrosse. Trotzdem ist die Methode, da die Perkussion grossere
Fehlergrenzen hat, als ein Fortschritt gegeniiber dieser zu bezeichnen.
Es ist ein nicht geringes Verdienst von Moritz, die Perkussions-Me-
thoden auf ihre Zuverlissigkeit hin an Hand der Orthodiagraphie ge-
priift zu haben. Es ist so gelungen, relativ sehr genaue Methoden fiir
die Herzperkussion festzustellen, so dass fiir die meisten Zwecke der
Praxis die Rontgenuntersuchung des Herzens entbehrlich ist. Die Fest-
stellung der wahren Grosse des Herzens ist aber mit der Feststellung
des frontalen Projektionsbildes nicht identisch. Bei der Kriimmung des
Thorax muss ein stark vergrossertes Herz eine Drehung machen und
von vorn gesehen mehr oder weniger auf die Kante gestellt erscheinen.
Die Orthodiagraphie in sagittaler Richtung, welche dies erkennen lisst,
ist aber in vielen Fillen nicht einwandfrei durchfiihrbar. Trotzdem ist
die Methode fiir vergleichende Untersuchungen an demselben Individuum
durchaus zuverlissig und in allerdings etwas beschrinktem Masse auch
fiir solche an verschiedenen.

3. Die Orthophotographie.

Die Orthophotographie unterscheidet sich von der Orthodiagraphie nur da-
dureh, dass zwischen Leuchtschirm und Rohre die eine photographische Platte ent-
haltende Kassette, welche fiir die Rontgenstrahlen durchgingig ist, parallel zum
Leuchtschirm eingeschaltet wird. Die Orthophotographie ist mit dem beschriebenen

4*
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Orthodiagraphen fir aufrechte Stellung sofort ausfithrbar Immelmann). Umfihrt
man mit der Spitze der Zeichenvorrichtung die Herzkonturen, so muss dabei durch
eine enge Blende ein schmaler Strahlenkegel durch die photographische Platte hin-
durch auf den Leuchtschirm geworfen werden. Wenn man dem Rande des in dem
Strahlenkegel befindlichen Herzschattens mit dem Stift folgt, dann findet sich bej
Entwickelung der Platte ein bandformiger, den Herzkonturen folgender dunkler
Streifen, der ein helles Mittelfeld umgrenzt. Dieses helle Mittelfeld entspricht dem
orthodiagraphischen Schattenbilde des Herzens. Die Umrisse dieses Feldes sind
nicht ganz scharf, was mit der Herzbewegung einerseits, mit leichten Schwankungen
des Stiftes andererseits zusammenhiingt.

Die Methode hat wenig Eingang gefunden, sie ist kostspieliger wie die Ortho-
diagraphie und bietet dieser gegeniiber keine wesentlichen Vorteile. Zwar gibt sie,
da sie die zeichnende Hand des Untersuchers mehr ausschaltet, einen grdsseren
Grad von Objektivitit, der aber durch die Unschirfe des Bildes wieder aufge-
hoben wird.

Eine andere Art der Orthophotographie ist von Albers-Schonberg ange-
geben, Sie wird mit dem sogenannten Trochoskop ausgeftihrt. Es befindet sich
dabei die Rohre unterhalb des Lagerungstisches, auf welchem der Kranke liegt, in
einem nach allen Seiten durch Kurbelbewegung verstellbaren Kasten. Der Anti-
kathode gegeniiber ist in der nach oben gerichteten Blende des Kastens ein parallel
zur Liingsrichtung des Patienten gestellter schmaler Schlitz. Die Platte des Lage-
rungstisches, welcher von Segeltuch ist, ist durch Zahn und Trieb von rechts nach
links beweglich, es kann dadurch der Patient parallel zum Spalt tilber den R&hren-
kasten weggefithrt werden. Uber dem Patienten befindet sich mit dem Lagerungs-
tisch unverriickbar verbunden die photographische Platte. Man bringt den Kasten
unter dem Liagerungstisch so in Stellung, dass das schmale streifenfrmige Strahlen-
biindel, welches durch den Schlitz in der Blende nach oben gerichtet ist, auf eine
Linie des Thorax fillt, welche etwa rechts ausserhalb des Herzschattens liegt. Der
Strahlenstreifen durchdringt demmach die Lunge und schwirzt die Platte. Wenn
man nun mit langsamer Bewegung den Patienten nebst der Platte von rechts nach
links tiber diesen Strahlenstreifen wegfiihrt, so entsteht ein wenigstens in den am
weitesten nach rechts und nach links gelegenen Stellen ziemlich genau der Grisse des
Herzens entsprechendes Schattenbild des Herzrandes. Nach oben und unten wird
natiirlich das Herzbild verzerrt sein. Man kann so in vollig objektiver Weise
wenigstens die wirkliche grosste Breite des Herzens feststellen. Derselbe Apparat
ist auch fiir Aufnahme in sitzender Stellung konstruiert, wobei der Patient auf
einem Stuhl sitzend mit der vor demselben befindlichen Platte quer vor dem Verti-
kalspalt eines Trochoskops hergefiibrt wird.

Diese Art der Orthophotographie gibt aber nur ungenaue und gegeniiber
der Orthodiagraphie weniger brauchbare Bilder. Im giinstigsten Fall erhélt man
nur fir ein kleines Stiick des rechten und linken Herzrandes ein dem wirklichen
Herzumriss entsprechendes Bild. Die Methode ist wie auch die erstbeschriebene
Immelmanunsche der Telerdntgenographie an Brauchbarkeit weit nachstehend.

4. Die Telerontgenographie.

Das Bestreben, die bei der Orthodiagraphie noch immer nicht ganz
ausgeschlossene Subjektivitit des Untersuchers auszuschalten, fiihrte
A.Ko6hler dahin, die einfache Rontgenphotographie weiter auszubilden.
Vermittelst der immer mehr vervollkommneten besonders stromstarken



Induktorien und widerstandsfihigen Rohren gelingt es, aus grosserer
Entfernung der Réhre — 2 m und mehr — hinreichend deutliche Bilder
der Organe des Brustkorbs in Momentaufnahmen auf die photographische
Platte zu bringen. Die Entfernung des Herzens von der Brustwand ist ja
verschieden. Sie ist an dem unteren Rande geringer als in der Gegend
des Gefissansatzes. Es wird demnach, wenn eine nahe hinter dem Riicken
befindliche Rohre den Schatten auf den der Brust anliegenden Leucht-
schirm wirft, der obere Teil des Herzschattens mehr vergrdssert sein wie
der untere. Da aber auch an den der Oberfliche des Herzens nichst ge-
legenen Stellen immer noch zwischen photographischer Platte und Herz eine
Entfernung von 4—6 cm mindestens angenommen werden muss, so sind
auch diese Teile auf dem Leuchtschirm vergrossert zu sehen. Je grisser
nun der Abstand der Rshre vom Patienten und damit von dem Schirm
beziehungsweise der photographischen Platte genommen werden kann,
um so geringer wird die Verzeichnung und Vergrdsserung der Herzsil-
houette ausfallen. Die Verzeichnung in der Breite des Schattens hat
Kohler bei einer Entfernung von 1 m zwischen Antikathode und photo-
graphischer Platte auf 1,0 cm berechnet. Bei 1,5 m Entfernung und
bei einer Herzbreite von 14 cm ist die Vergrdsserung nur mehr auf
0,75 cm, bei 2 m Entfernung auf 0,5 cm anzuschlagen. Dabei ist die
Verschiedenheit des Abstandes der einzelnen Herzteile von der Platte
nicht von Bedeutung, da es sich nur um Unterschiede von geringen
Bruchteilen eines Zentimeters in der Vergrosserung handeln kann. Da
die Orthodiagraphie eine Fehlerquelle von zirka einem Zentimeter hat,
mit der stets zu rechnen ist, so spielt demgegeniiber die Fehlerquelle
bei der Telephotographie bei 1,5—2 m Entfernung also 0,75 und 0,5 cm
eine noch geringere Rolle und schon bei 1 m Entfernung ist die Fehler-
quelle gleich. Man hat also bei Bildern, die in 1 m Entfernung auf-
genommen sind, den gesamten Herzschatten um etwa 1 cm zu verkleinern
und man hat ein der wirklichen Herzgrosse ebenso wie bei der Ortho-
diagraphie entsprechendes Herzbild. Ich nehme die Entfernung von
1,6 m, welche noch recht kurze Expositionszeiten zulisst.

Hammer kommt durch Vergleiche des Orthodiagramms und der
Fernaufnahme zu dem Schluss, dass die Fehlerbreite der Fernaufnahme
grosser anzusetzen ist. Die durchschnittliche Vergrosserung des Trans-
versaldurchmessers gegeniiber dem Orthodiagramm berechnet er fiir im
Sitzen aufgenommene Fernbilder auf 1,0 cm, die Fehlerbreite auf 1,4
bei 2 m Entfernung. Man muss also 1,0 em vom Transversaldurchmesser
des Herzens auf der Platte abziehen um die wirkliche Grésse zu be-
rechnen.

Die Methode hat den Nachteil, dass sie wegen der dazu bendtigten
grossen Platten ziemlich kostspielig ist, aber andererseits den Vorteil,
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dass sie neben der Orthodiagraphie die genauesten und objektivsten
Bilder der Herzgrésse gibt. Auch hier ist das Herzbild, wenn die Herz-
bewegungen zum Ausdruck kommen, nicht scharf konturiert, was be-
sonders dann der Fall ist, wenn zur Aufnahme der Platten mehr wie
Bruchteile einer Sekunde gebraucht werden. Es ist aber mit den neuen
Intensiv-Apparaten gelungen, die Aufnahmezeit bis auf !/,4, Sek. zu ver-
kiirzen und dadurch vollig scharfe Bilder des Herzrandes zu gewinnen.
Es wird dabei das Herz in einer bestimmten Bewegungsphase fixiert.

Von Grodel ist auch schon der gelungene Versuch einer kine-
matographischen Aufnahme der Herztitigkeit gemacht. Jedoch
sind diese Aufnahmen noch nicht von praktischer Wichtigkeit geworden.
Die von Kistle, Rieder und Rosenthal angegebene ,Biordntgeno-
graphie“ gestattet nur 1 Aufnahme pro Sekunde und ist deshalb zur
Wiedergabe der Herzbewegungen noch nicht geeignet.

Huismanns hat eine Apparatur konstruiert, die es erlaubt in
jeder vorher berechneten Phase der Herztitigkeit eine Momentaufnahme
mit Hilfe des Dessauerschen ,Blitzapparates® zu machen. Letzterer
Apparat erlaubt mit einem Einzelfunken eine Herzaufnahme zu machen.
Es wird der Karotispuls durch Trichter und Schlauch auf einen Schreib-
hebel iibertragen, der einen Platinkontakt bewegt, der durch entsprechende
Einstellung des Gegenkontaktes in einer bestimmten Pulsphase einen
Stromschluss bewirkt, der die Blitzaufnahme auslost. Da diese nur
Ya00 Sekunde dauert, so entsteht praktisch ein wirkliches Momentbild
der betreffenden Herzphase. Man kann durch Auslésung von zwei solcher
Blitzschlige systolische und diastolische Herzform auf derselben Platte,
wo dadurch eine Doppelkontur des Herzschattenrandes an den Stellen, wo
er sich bei der Herztitigkeit bewegt, entsteht, fixieren. Wenngleich die
systolische Bewegung des linken Herzrandes keine sehr ausgiebige ist,
so liess sich doch der verschiedene Aktionstypus des Einzelherzens zu
verschiedenen Zeiten erkennen. Da die mit dem Apparat erzielten Bilder
Momentaufnahmen sind, so lassen sie auch alle sonst mit dem Réntgen-
verfahren darstellbaren Eigenschaften des Herzens erkennen,

Die Erkennung der Grosse der Bewegung des linken Herzrandes hat
im Einzelfalle wohl nur geringe diagnostische Bedeutung, zumal sie wech-
selnd ist. Zu Kontrollzwecken therapeutischer Einwirkungen scheint die
Methode anwendbar.

Auskultatorische Perkussion und perkussorische Auskultation.

Die schon auf Liaennec zuriickreichenden Versuche, durch gleichzeitige Aus-
kultation die Resultate der Perkussion dem Ohre deutlicher zu machen, sind in den
letzten Jahren wieder aufgelebt, ohne jedoch eine praktische Bedeutung gewonnen
zu haben.

Von Bacci-Bianchi wurde eine Methode beschrieben, die sog. Streich-
methode, mit der es gelingen sollte, mit Hilfe einfacher Streichungen der Haut
mit einem Pinsel und gleichzeitigen Behorchens mit dem Phonendoskop genaue
Bilder der wirklichen Herzgrosse zu erhalten. Die Methode wurde eine Zeitlang
von vereinzelten Untersuchern angewandt. Die damit erhaltenen ungeheuerlichen
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Resultate mussten stutzig machen. Die vollige Unbrauchbarkeit dieser Methode
ist durch die Untersuchungen von Moritz, de la Camp, Grote, Hoffmann
erwiesen. Die Resultate werden in erster Linie von dem Spannungszustand der
Haut beeinflusst. Sie ist deswegen aus den Untersuchungsmethoden des Herzens
zu streichen.

Es wurde von J. Hoffmann ein mit einer Hand benutzbares Instrument
angegeben, welches aus Hammer und Plessimeter zugleich besteht. Durch gleich-
zeitiges Behorchen mittelst des Phonendoskops oder eines binauralen Stethoskops
withrend der Perkussion mit dem Instrument sollte eine feinere Abgrenzung der
Herzdémpfung moglich sein.

Von E. Reichmann wurde unter dem Namen Stibchenauskultation
eine Methode angegeben, die darin besteht, dass auf die Haut tiber dem abzu-
grenzenden Organ ein geriffeltes Sti#bchen gestellt wird, an welchem mit dem
Fingernagel kriftig gekratzt wird. Durch ein ebenfalls in der Gegend des zu
untersuchenden Organs aufgesetztes Stethoskop wird nun gehorcht, an welcher
Stelle das Ger#usch sich #ndert. Da Reichmann annimmt, dass dies an den
Organgrenzen der Fall sei, so meint er damit, die Grenzen des Herzens genauer
feststellen zu konnen. Dies ist aber nicht der Fall.

Aufrecht sucht durch Streichen mit einem flexiblen Stethoskop mit dem
engen Trichter desselben an den Grenzen der Organe einen Schallwechsel wahr-
zunehmen, und Buch setzt das Stethoskop iiber das Organ, wihrend er von aussen
nach den Grenzen des Organs zu perkutiert.

Allen diesen Methoden kann fir die Feststellung der Grosse des Herzens
keine Bedeutung zugesprochen werden. Wihrend die Aufrechtsche und die
Reichmannsche Methode an denselben Fehlern kranken, wie die Baceci-
Bianchische Streichmethode, haben die Buchsche und die Hoffmannsche
Methode nur eine Verstirkung des wahrnenmbaren Klopfschalls und zugleich aller
Nebengerdusche zur Folge. Eine bessere Ausnutzung der Resonanzverhiltnisse im
Korper kann damit nicht erreicht werden.

I. Bestimmung der Lage des Herzens.

Die Perkussion und die Réntgenuntersuchung geben Aufschluss
itber Lage, Form und Grésse des Herzens.

Die Lage des Herzens kann sowohl angeborene wie erworbene
pathologische Verinderungen erleiden: Die angeborene Lageverinderung
ist in der Regel mit allgemeinem Situs viscerum inversus verbunden.
Hierbei liegt das Herz so, dass ein Spiegelbild der normalen Lage ent-
steht, und zwar liegt es mit seiner grossten Masse in der rechten Thorax-
hilfte mit der Spitze nach rechts. Diese Form der Dextrokardie ist
also eine einfache Transposition, bei der die Leber links liegt (Fig. 19),
Seltener kommt isolierte Dextrokardie vor mit nach rechts gelegener
Herzspitze (Fig. 20). Man sieht dann den Leberschatten rechts, die
Magenblase links als hellen Schatten unter dem Zwerchfell. Die Funk-
tion des Herzens ist bei diesen Zustédnden nicht beeintrichtigt.



Fig. 19.

Situs viscerum inversus.

Fig. 20.

Dextrokardie ohne Transposition der Leber.



—_ 57 —

Bei erworbener Dextrokardie wird das Herz entweder durch Druck
oder Zug nach der rechten Seite verlagert. Ebenso kann es auch durch
dieselben Ursachen nach links verlagert werden. Es bleibt dabei immer
die Spitze wie bei der normalen Lage nach links gerichtet. Die hiufigste
Ursache des Zuges sind pleuritische Schwarten und Schrumpfungen des
Lungengewebes, welche sich an Exsudate anschliessen (Fig. 21). Auch
bei Atelektase und Schrumpfung einer Lunge, z. B. in einem von mir be-
obachteten Fall von in den Hauptbronchus gelangtem Fremdkorper, kommt
eine Verlagerung durch Zug zustande. Ein Pleura-Exsudat dringt das Herz

Fig. 21.

Verziehung des Herzens nach links durch Lungenschrumpfung. Das ganze Media-
stinum, besonders die Trachea iiberzogen.

nach der entgegengesetzten Seite. Besonders stark verdringend wirken
linksseitige Exsudate. Die Schrumpfung zieht das Herz zur selben Seite
hin, wobei es vollstindig im Schatten oder in der Dimpfung der ge-
schrumpften Lunge verschwinden kann. Ansammlung von Luft im Pleura-
raum — Pneumothorax — dringt das Herz zur entgegengesetzten Seite.
Ebenso sind Tumoren imstande das Herz zu verdriingen. Bei Pleura-
ergiissen und Tumoren kann hiufig der ihnen angelagerte Herzrand
weder perkutorisch noch durch Rontgenstrahlen scharf abgegrenzt werden.
Deshalb ist auch nicht immer eine genaue Bestimmung des Grades der
Verlagerung moglich. Wenn das obere Mediastinum mit verschoben
erscheint, so kann auf eine Verschiebung des Herzens im ganzen ge-
schlossen werden.



— B8 —

Drehungen des Herzens kénnen durch kleinere Exsudate hervor-
gerufen werden, welche nur die Herzspitze zur Seite driingen. Sobald
das Exsudat bis zum oberen Mediastinum steigt, fillt der einseitige
Angriffspunkt fort und das Herz wird in toto verschoben. Beim Pneumo-
thorax ist meist das Herz mnach beiden Seiten deutlich abzugrenzen,
hierbei ist die Herzverdrehung stiirker wie beim Exsudat.

Durch die sogenannte Eventratio diaphragmatica wird
hidufig das Herz nach rechts verschoben. Diese findet sich nur links-

Fig., 22.
Verdringung des Herzens nach rechts durch Eventratio diaphragmatica.
Die rechts sichtbare scharfe Linie zeigt den Stand der linken Zwerchfellhilfte an.

seitig und ist durch Perkussion, besser aber durch Réntgenuntersuchung
festzustellen. Es zeigt sich dabei ein abnormer Hochstand der linken
Zwerchfellbilfte, die dabei unbeweglich ist. Der Zustand entsteht wahr-
scheinlich durch eine bei der Geburt erworbene Phrenikuslibmung der
linken Seite. Nach Untersuchungen von Ken Kuré u. a. wird der Tonus
des Zwerchfells von Fasern beherrscht, die vom Riickenmark aus auf
dem Wege der N. splanchnici und des Gangl. coeliacum zum Zwerchfell
gehen. Zur Lihmung muss also hier ein Tonusverlust hinzukommen.
Der Zustand fiihrt zu einem Hochstand des Magenfundus und zur Ab-



— 59 —

knickung der Cardia, so dass von seiten der Magenfunktion dabei leicht
Stérungen entstehen. Das nach rechts gedringte Herz liegt mit
der Spitze nach links. Stérungen der Herztitigkeit sind in Form von
Oppressionsgefiihl, rascher Ermiidbarkeit und schlechter Anpassung des
Organs an korperliche Leistungen dabei beobachtet.

Die stirksten Grade der seitlichen Verlagerung sieht man bei Ver-
ziehung des Herzens durch Schrumpfungsprozesse. Durch Schrumpfung
der Lungen, bei alten Pleuraauflagerungen, bei Phthise, Bronchiektasen,
Atelektase folgt das Herz und mit ihm das ganze Mediastinum dem
Zuge des Schrumpfungsprozesses. Mitunter findet es sich ganz in die
eine Thoraxhilfte einbezogen und ist auf dem Riontgenbilde iiberhaupt
nicht zu finden und ebenso nicht durch Perkussion nachzuweisen
(Fig. 21).

Weiterhin erfihrt das Herz durch die Korperstellung sowohl seit-
liche wie sagittale Verschiebungen. Bei linker Seitenlage wandert der
Herzspitzenstoss in der Regel um einige Zentimeter nach links. Diese
Verlagerung kann so hochgradig werden, dass sie sowohl durch die
Perkussion, wie durch das Rontgenbild deutlich nachzuweisen ist. Eine
besondere diagnostische Bedeutung kommt dieser Verlagerung nicht zu.
Der Zustand wird, wenn er hochgradig ist, Cor mobile oder Wanderherz
genannt. Bei konstitutionell schwichlichen, bei rasch abgemagerten
Menschen, auch bei schlecht genidhrten Menschen tritt mitunter diese
stirkere Beweglichkeit des Herzens ein. Schwund des Herzfettes wird
als Ursache angesehen. Mitunter sind es arteriosklerotische Verinde-
rungen in der Aorta, welche zu Dehnung des Gefdsses fithren und damit
Ursache einer stirkeren Beweglichkeit des Herzens werden. Hiufig findet
man sie bei nervisen Menschen.

Eine weitere Lageverinderung erleidet das Herz, wenn man sich
aus der Riickenlage in anfrechte Stellung begibt. Es wandert nach unten
und vorn, und zwar hauptsichlich nur mit dem linken Abschnitt. Es
handelt sich dabei wesentlich um eine Art Drehbewegung, aber wie
Moritz nachwies, auch um ein Herabsinken des Herzens. Der Trans-
versal- und Breitendurchmesser des Herzens wird dabei verschmilert,
ebenso das Gefissband. Der Lingsdurchmesser des Herzens streckt sich
und die Vorderfliche verkleinert sich. Auch der Sagittaldurchmesser
ist im Stehen kleiner wie im Liegen. Diese Verinderungen sind ab-
Lingig von dem im Stehen erfolgenden Herabtreten des Zwerchfelles.
Bei allen Prozessen, welche zu Tiefstand des Zwerchfelles fiihren, bei
tiefer Inspiration, bei Emphysem, bei Asthma treten gleichartige Ver-
dnderungen der Herzlage auf.

Auch nach oben kann das Herz in seinen linksseitigen Partien ge-
dreht werden, und zwar durch Hochstand des Zwerchfelles. Starke Ex-
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spiration, Meteorismus, starke Fettablagerung im Bauche, Tumoren der
Baucheingeweide, Flissigkeitsansammlungen in der Bauchhohle bringen
derartige Verdnderungen mit sich. Praktisch wichtig ist, dass auch die
Graviditdt nach dieser Richtung wirken kann. Auch Aufblihung des
Magens, Milzvergrosserung, grosse Tumoren der linken Niere heben den
linken Herzanteil, so dass eine Querlagerung des Herzens die Folge ist.

Beim Vorniiberbeugen und bei Bauchlage legt sich das Herz in
grosserem Umfange der Thoraxwand an.

Verlagerung des Herzens nach hinten und damit Drehung um
eine vertikale Axe kann durch akute Lungenblihung hervorgerufen
werden insofern, als das Herz durch die es vorn umgebenden
Lungenpartien vom Sternum abgedringt wird. Die Perkussion er-
gibt dann iiber dem griossten Teil des Herzens vollen Lungenschall,
also Verkleinerung der absoluten Herzdimpfung. Im Réntgenbilde sieht
man in querer Durchleuchtung eine Vergrosserung des vorderen Lungen-
feldes. Ebenso konnen Tumoren das Herz verdringen. Ob mechanische
Einwirkungen auf die Thoraxwand das Herz in seiner Lage beein-
flussen konnen, ist zweifelhaft. Die Wirkung von Herzstiitzen und
Kompressionsapparaten auf das Herz hat jedenfalls keine weitgehende
Bedeutung fiir die Lage des Herzens. Eine Drehung des Herzens um
die vertikale Achse, wobei die Herzspitze nach hinten gedreht wird,
beobachtet man mitunter bei hochgradigem Lungenemphysem. Das Herz
legt sich bei starken Lungenblihungen in die Richtung, in der es am
wenigsten Widerstand findet.

Besonders starke Verlagerungen erleidet das Herz im kyphoskolio-
tischen Thorax. Alle Thoraxdeformititen wirken auf die Topographie
der Brusteingeweide zuriick. So kann das Herz verlagert und verdreht
sein. Durch die Perkussion ist es oft nicht genau abzugrenzen. Das
Rontgenbild gibt seltsame Verhiltnisse (Fig. 23).

M. Herz hat ein Krankheitsbild ,Herzbeengung* aufgestellt, als welche
er rdumliche Missverh#ltnisse zwischen der Grosse des Herzens und der Weite des
Thorax versteht. Es kann dabei der Thorax zu eng oder das Herz zu gross sein.
Es fillt das Skoliotikerherz unter diesen Begriff, aber auch sonst allerlei, was man
von ganz verschiedenen #tiologischen und klinischen Gesichtspunkten zu betrachten
gewohnt ist. Sicherlich spielen die mechanischen Verh#ltnisse bei der Entstehung
von Herzbeschwerden und Kreislaufstérungen éine gewisse Rolle, doch sind sie, ab-
gesehen von der Thoraxdeformitiit, wohl sekunddr und untergeordnet. Jede patho-
logische Herzvergrosserung muss zu einem Missverhiltnis zwischen Thoraxkapazitit
und Herzgrisse fithren, doch ist dieser Umstand wohl nicht das wesentliche bei
den dadurch entstehenden Kreislaufstérungen.

Wihrend die angeborenen Lageanomalien keine Bedeutung fiir die
Funktion des Herzens haben, ist die erworbene Lageverinderung, wenn
sie hohere Grade erreicht, stets von nachteiligem funktionellem Einfluss.
Die Tatigkeit des Herzens wird dabei in zwei Beziehungen erschwert.
Einerseits wird bei Lageverinderungen eine Drehung und Knickung der
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das Herz suspendierenden Gefisse erfolgen, wobei nicht nur ein erhghter
Widerstand in den arteriellen Gefassen entstehen kann, sondern auch
ein verminderter Zufluss von Blut durch die vendsen Gefisse. Anderer-
seits behindern die zur Lageverinderung fiihrenden Verwachsungen
mechanisch die Titigkeit des Herzens, indem sie sowohl eine voll-
kommene diastolische Ausdehnung, als auch, da triige oder starre Massen
mitbewegt werden miissen, die Systole erschweren, ganz abgesehen da-
von, dass Verlegung grisserer Lungenpartien die Entleerung des rechten
Ventrikels erschweren muss.

Fig. 23.
Skoliotischer Thorax.

Il. Bestimmung der Grosse des Herzens.

Die Grosse des Herzens ist kein feststehender Begriff Das
Herz wechselt seine Grosse mit jeder Systole und Diastole. Das maximal
systolisch zusammengezogene Herz ist, da es seinen Inhalt fast ganz
ausgedriickt hat und sich nahezu fest zusammenschliesst, natiirlich kleiner
in seinem Volumen als das mit Blut gefiillte. Da nun die Systole keine
einfache Muskelzuckung des ganzen Herzens ist, sondern in Form einer
peristaltischen Welle verlduft, so hat das Herz in jeder Phase der Zu-
sammenziehung eine andere Gestalt und Grosse. Diese Tatsache muss
man sich vor Augen halten, wenn man den Begriff Herzgriosse defi-
nieren will.
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Mit der Orthodiagraphie wird in der Regel die maximal diastolische
frontale Griosse des Herzens aufgezeichnet. Es ist eben viel leichter den
diastolischen Umrissen zu folgen als den systolischen, zumal wihrend der
Systole eine fast fortlaufende Bewegung im Herzschatten zu sehen ist.
Es fragt sich, ob nun diese diastolische Herzgrdsse bei demselben Indi-
viduum unter allen Verhaltnissen gleich ist? Dies ist nicht der Fall, schon
die Anstellung des Miillerschen und Valsalvaschen Versuches vor dem
Réntgenschirm belehrt dariiber, dass dasselbe Herz unter diesen beiden Be-
dingungen starke Grossendifferenzen in der Diastole zeigt. Der Tierversuch
ist in dieser Beziehung ebenfalls ausserordentlich belehrend. Vergiftet man
einen Frosch mit Muskarin bei erdffnetem Thorax, so sieht man das Herz
anschwellen, bis es schliesslich strotzend von Blut gefiillt in der Diastole
stehen bleibt und dabei einen ganz erheblich grosseren Umfang zeigt, als
es frither in der Diastole erreichte. Tropft man einige Tropfen Atropin-
16sung auf dieses stillstehende Herz, so beginnt bald darauf die Tatigkeit
wieder, es zieht sich normalerweise zusammen und zwischen den raschen
Systolen kommt es nicht entfernt zu der vorher bestandenen diastolischen Er-
weiterung. Auch am lebenden Menschen kann man #hnliche Beobachtungen
machen. Beobachtet man vor dem Réntgenschirm ein in Extrasystolen
schlagendes Herz, so sieht man in der der Extrasystole folgenden Pause das
Herz sich mehr und mehr erweitern, bis die nun endlich einsetzende
nichste normale Systole plotzlich dieser fortschreitenden Erweiterung ein
Ende macht. Die folgende Diastole, welche einer normalen Herzpause
folgt, erreicht dann nicht wieder die Grésse der abnormen Diastole. Uber
einen Tonus des Herzens in der Diastole ist wenig bekannt. Altere
Untersuchungen von Hesse zeigen, dass das Herz bis zu einem gewissen
Volumen sich leicht fiillen ldsst. Dann aber leistet die Wand in
steigendem Masse der Fiillung Widerstand. Ob dieser ,Tonus“ unter
Umsténden wechseln kann, ist nicht sichergestelit.

Auch auf scheinbare Herzvergrosserungen ist hier hinzuweisen,
die durch Lageverinderungen vorgetiuscht werden. So verindern Hoch-
und Tiefstand des Zwerchfells scheinbar die Herzgrosse, auch sonstige
Lageverinderungen des Herzens konnen Grossenverinderungen vor-
tduschen, wenn es dabei mehr quer gestellt wird.

Alle diese angefithrten Zustinde, die mehr oder weniger physio-
logisch und auch gut zu erkennen sind, schliessen es doch nicht aus,
dass das Herz des einzelnen Menschen unter gleichen Bedingungen, wo-
zu vor allem gleiche Frequenz der Aktion gehort, untersucht, doch eine
ziemlich grosse Konstanz der Schattengrosse erkennen lassen. Wie
Moritz betont, zeigt daseinzelneIndividuum, zu denverschiedensten Zeiten
untersucht, fast genau dieselben Werte fiir die Herzmasse. Pathologische
Herzen erreichen unter solchen Verhiltnissen abnorme Werte, die eben-
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falls ziemlich konstant sind. Wir konnen also klinisch von einer be-
stimmten orthodiagraphischen Herzgrosse eines Individuums sprechen.
Anatomisch finden wir ja auch enorme Unterschiede in der Grésse des
kranken Herzens, neben dem kleinen Phthisiker-Herzen das Cor bovinum,
Es geht also mit manchen Krankheiten eine Verinderung der Herzgrosse
einher, und zwar kann diese Grossenverinderung das ganze Herz be-
treffen oder einzelne Abschnitte.

Meist treten einzelne Abschnitte besonders vergrissert hervor und
die dadurch bedingten Formverinderungen sind bisher fiir die Dia-
gnostik einer verinderten Funktion fruchtbarer geworden als die ein-
fache Grossenbestimmung.

Die Perkussion ermoglicht, .mit den angefiihrten Methoden aus-
gefiihrt, wie die Nachpriifungen am Leuchtschirm gezeigt haben, eine
anndhernd richtige Darstellung der Grossenverhiltnisse des Herzens.
Bequemer und sicherer ist aber die Untersuchung mit Rontgen-
strahlen, speziell mit der Orthodiagraphie, der, was Sicherheit des Ver-
fahrens anbetrifft, nur die Telerdntgenographie an die Seite gestellt
werden kann. Frither war es iiblich, die perkutorisch gefundenen Herz-
grenzen in Beziehung zu gewissen Linien und Punkten der Korperober-
fliche zu bringen, und zwar zu der Mittellinie, dem Sternalrand, der
Parasternallinie und der Mamillarlinie. Die Mittellinie ist als Orien-
tierungslinie einwandfrei, dagegen ist die Mamillarlinie nicht zuverlissig.
Die Papillen haben eine zur Mittellinie wechselnde Lage. Nicht nur
bei Frauen, auch bei Minnern desselben Thoraxumfanges findet sich
eine mitunter sehr abweichende Entfernung derselben von der Mittel-
linie. Der Sternalrand ist, da das Sternum verschieden breit ist, bei
den einzelnen Menschen auch nicht als sichere Orientierungslinie zu be-
zeichnen. Die Parasternallinie, deren Lage nach der Mamillarlinie be-
stimmt wird, ist ebenso unsicher. Es bleibt demnach, wenn man die
Korperoberfliche in Betracht zieht, nur die Mittellinie als Ausgangs-
punkt fir Messungen des Herzschattens ibrig. Die Masse der grissten
Ausdehnung des Perkussionsbildes nach rechts und links von der Mittel-
linie in Zentimetern geben einen bestimmten Anhalt fiir die Grosse des
Herzens. Im Rontgenbilde ist man in der Lage, auch die Rippen ein-
zeichnen zu kénnen. Der Verlauf der Rippen ist bei demselben Indi-
viduum in derselben Atmungsstellung konstant. Man zeichnet aber in
der Regel besser die beiden Lungenfelder ganz mit ein. Dies ermiglicht
es bei wiederholten Aufnahmen sich genau zu orientieren, ob die gleichen
Aufnahmebedingungen vorhanden sind.

Moritz hat eine Methode angegeben, nach welcher die Herz.
silhouette durch Einzeichnung bestimmter Linien genau ausgemessen
werden kann (Fig. 24). Er zieht zunichst die Mittellinie des Korpers
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(a) durch die Herzsilhouette. Senkrechte, von dem Punkte grosster
Entfernung des Herzschattens rechts und links von der Mittellinie, auf
diese gefillte Linien (b, c) bezeichnen mit ihrer Linge die Grosse der
Ausladung des Herzschattens nach rechts und links in Zentimetern
(Medianabstand nach rechts und links Mr und Ml). Die Summe beider
Lipien bezeichnet den Transversaldurchmesser Tr.

Der Lingsdurchmesser (L) wird durch eine von der Grenze des
zweiten und dritten Bogens rechts zum Orte der Herzspitze gelegte
Linie (d) gefunden. Der Winkel, welchen die Léngslinie mit der Mittel-
linie bildet, der Neigungswinkel, wird ebenfalls gemessen. Dann wird
noch eine senkrechte Linie von der Grenze zwischen zweitem und drittem
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Fig. 24.
Orthodiagraphische Ausmessung des Herzens nach Moritz.

Bogen links und eine weitere von der Gegend des Zwerchfeil-Herz-
winkels auf die Lingslinie d gefillt; diese werden als oberer und unterer
Querdurchmesser bezeichnet. Die Summe beider Linien ist der Breiten-
durchmesser (Br). Ausserdem kann man die Herzsilhouette auf Zenti-
meterpapier iibertragen, dessen Fliche in Quadratzentimeter eingeteilt
ist. Durch Zihlung der von der Herzsilhouette eingenommenen Qua-
drate kann man so den Flicheninhalt (Fl) des Herzschattens in Qua-
dratzentimetern angeben.

Moritz und Dietlen haben weitgehende Untersuchungen iiber
Grosse und Lage des normalen Herzens unter physiologischen Bedingungen
angestellt und gewisse Standartwerte gefunden. Dietlen konnte dabei
feststellen, dass die Herzgrosse des Menschen bis zu einem gewissen
Grade von der Korpergriosse abhingig ist. Ferner spielt das Lebens-
alter eine Rolle. Das Herz des erwachsenen Menschen ist grésser als
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das eines gleich grossen unerwachsenen und das Frauenherz ist durch-
schnittlich etwas kleiner als das Herz des gleichgrossen Mannes. Ein
ausschlaggebender Faktor fiir die Herzgrosse ist ferner das Korper-
gewicht. Je schwerer der Mensch, um so grisser das Herzbild. Grosser
Thoraxumfang hat ebenfalls ein grosseres Herz zur Folge. Engbriistige
und schwichliche Menschen haben nach F. Kraus oft ein schmales,
langgestrecktes Herz (Tropfenherz). Das Tropfenherz wird von Kraus
als konstitutionell schwach angesehen.

In hoherem Alter wird der linke Medianabstand grésser, das Herz
writt aus der schriigen Stellung in eine zur Lingsachse mehr transversale
Richtung. Die Ursache ist in einem Elastizititsverlust und Lingerwerden
des Gefissbiindels, an dem das Herz aufgehiingt ist, sowie in einem gleich-
zeitigen Hochstand und Flacherwerden der das Herz stiitzenden Zwerch-
fellkuppe zu suchen. Besonders Fettansammlung in der Bauchhshle
fithrt zu diesem. Der rechte untere Herzbogen verliuft dann fast senk-
recht, wihrend nach links die Spitze weit ausladet. Auf Grund seiner
Untersuchungen stellte Dietlen folgende Tabellen fiir die normale
Herzgrosse auf, unter Beriicksichtigung der Grisse, des Korpergewichts
und des Lebensalters. Sie gelten nur fiir liegende Korperhaltung.

Tabelle 1.

Frauen unerwachsen (15—17 Jahre).

. Mr | Ml Tr L Br Fl
Grossenklasse em em em em em qem
1. min. | 3,3 6,5 10,5 11,9 8,5 84
145—154 cm 15043 15 | 15445 16 | 15043 15 | 154 45 16
Grsse Mittel |[150 em| mitt. | 8,5 7,5 11,0 124 9,2 92
Gew. ” 46 kg| max. | 4,0 8,7 12,0 12,8 9,9 100
Alter " 16 J. 15352 16 | 153 52 16 | 153 52 16 | 153 52 16
I min. | 32 | 70 | 103 12,9 8,7 86
155—164 om 8,0 11604116 | 156 58 15 | 157 55 16 | 160 43 15
Grosse Mittel |158 em| mitt. | 8,5 11,5 13,2 9,3 9
Gow. 48kg| max. | 40 | 88 | 128 14,0 10,2 104
Alter » 16 J. 157 55 16 | 157 55 16 | 156 58 15 | 157 55 16
III, min. | 28 | 7,0 10,9 12,3 8,9 85
165—173 em 166 58 16 | 165 49 15 | 16549 15 | 165 49 15
Grosse Mittel (169 cm| mitt. | 3,4 | 7,7 1,1 12,7 9,6 92
Gew. 56 kg| max. | 39 | 85 11,3 13,3 9,8 97
Alter » 16 J. 168 60 16 | 168 60 16 | 166 58 16 | 166 58 16

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten, 5
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Tabelle 2. Frauen erwachsen (iiber 17 Jahre).
Grossenklasse Mr ) Ml Tr L Br Fl
em | em cm cm cm qem
1. min. | 24 | 7,2 10,3 12,1 8,6 86
145—154 cm 154 42 29 | 154 42 29 | 150 55 42 | 154 60 19
Grosse Mittel [152 em| mitt. | 8,5 83 11,8 12,8 95 94
Gew. , |54kg|max.| 40 | 92 | 128 13,3 10,2 105
Alter ” 26 J. 153 62 17 | 152 57 19 | 152 48 45 | 153 62 17
1L min. | 26 | 68 | 109 11,7 8,6 83
155—164 cm 163 48 18 | 160 52 21 | 163 55 18 | 155 50 18
Grosse Mittel {159 em| mitt. | 3,6 | 8,5 12,0 133 10,1 102
Gew. » 57 kg | max. | 52 | 10,3 13,7 15,0 10,6 116
Alter » 26 J. 161 62 20 | 161 62 20 | 159 67 60 | 162 59 31
IIT. min. | 3,2 | 68 11,3 12,8 9,5 103
166—174 cmm 166 56 26 | 167 70 19 | 165 63 17 | 167 70 19
Grosse Mittel |168 cm| mitt. | 3,9 | &8 12,7 13,6 10,2 109
Gew. ” 62 kg | max. | 4,5 9,7 12,9 14,0 10,6 116
Alter » 22 J. 16565 18 | 165 65 18 | 167 70 19} 172 65 23
Tabelle 3. Minner unerwachsen (15—19 Jahre).
. Mr Ml Tr L Br Fl
Grossenklasse
cm | em cm ecm cm qem
L min. | 34 | 7,1 | 106 114 8,2 78
145—154 cm 154411515441 15| 154 41 55 | 15441 15
Grésse Mittel |152 cm| mitt. | 3,8 .5 11,0 11,8 9,3 88
Gew. , |43kg| max.| 37 | 7,8 | 112 12,5 10,5 96
Alter » 16 J. 1535319 | 15353 19 | 151 40 15 | 153 53 19
1L min. | 30 | 74 | 107 12,0 8,9 84
155—164 cm 159 50 16 | 159 50 16 | 164 50 18 | 161 50 16
Grosse Mittel [159 cm| mitt. | 3,8 8,0 118 12,7 9,7 96
Gew. , |48kg|max.| 41 | 93| 131 14,2 11,1 114
Alter ” 17 J. 1635919 | 16359 19 | 158 42 15| 163 59 19
ITI. min. [ 34 | 70 | 11,0 12,5 9,5 95
165—175 cm 167 45 17 | 168 50 17 | 166 65 16 | 168 50 17
Grosse Mittel [167 cm| mitt. | 4,2 8,2 124 13,6 10,3 109
Gew. ” 60 kg | max. | 5,1 8,8 13,8 15,2 10,9 121
Alter » 18 J. 16670 18| 17362 17 | 16970 18 | 166 66 18
IV. min. | 3,6 | 65 | 104 12,7 9.8 98
175—182 em 1766019 | 176 46 19 | 176 60 19 | 176 46 19
Grosse Mittel (178 em| mitt. | 4,0 .9 11,9 13,7 10,3 109
Gew. 58kg| max. | 43 | 88 | 124 14,4 11,1 125
Alter » 19 J. 1826219 | 1826219 | 18262 19 | 18262 19
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Tabelle 4.,
Minner erwachsen (iiber 20 Jahre).
] Mr | M Ty L Br F1
Gréssenklasse
cm em cm cm ecm gem
L min. | 3,1 | 82 11,9 12,1 8,5 91
145—154 em 149 41 55 —_ — —_
Grésse Mittel |151 em| mitt. | 3,7 8,5 12,2 134 9,6 103
Gew. 47 kg| max. | 4,4 | 88 12,6 14,1 10,5 112
Alter » 48 J. 153 50 58 | 154 48 27 | 154.48 27 | 153 50 58
1L min. | 3,3 | 74 11,0 12,3 9,1 97
155—164 cm 159 52 20 | 159 52 20 | 160 65 45 | 159 52 20
Grosse Mittel ({159 cm| mitt. | 4,2 8,7 129 14,0 10,2 111
Gew. 57 kg| max. | 59 | 10,4 145 15,3 11,0 130
Alter ” 24 J. 1646520 | 162 60 24 | 164 68 50 | 161 58 22
1II. min. | 30 | 68 11,3 12,5 92 96
165—174 cm 169 63 55| 172 53 35 | 165 62 30 | 168 62 29
Grosse Mittel |170 em| mitt. | 4,3 8,8 13,1 14,2 10,3 117
Gew. 64 kg max. | 57 | 97 15,3 15.9 117 138
Alter ” 34 J. 1718437 1716160 | 1705521 | 17261 60
IV. min. 3,6 8,1 13,1 134 10,0 111
175—187 cm 18268 44 | 176 53 63 | 170 55 21 | 176 53 63
Grosse Mittel [182cm| mitt. | 4,5 9,3 13,8 14,9 11,0 131
Gew. 71 kg| max. | 58 | 11,0 15,0 16,2 114 149
Alter v 29 J. 184782218474 20 | 18268 44 | 184 74 20

Die unter den Minimal- und Maximalwerten befindlichen Zahlen
geben Grosse, Gewicht und Alter der Person an, von der diese Werte

stammen.

Von Groedel wurden #hnliche Tabellen aufgestellt fiir die auf-
rechte Korperhaltung, welche hier folgen.

Tabelle I.
Frauen unerwachsen.
Grossenklasse Mr Mi Tr L
cm cm cm c<m
I
145—154 cm
Min, . 25 6,5 9,0 10,5
Mitt. . 31 7.0 10,1 11,2
Max. . 40 78 11,0 12,0




Grossenklasse Mx Ml Tr L
cm cm cm cm
II.
1556—164 cm
Min. . 2.8 6,5 9,0 10,5
Mitt. . 3,8 7,6 114 12,83
Max. . 5,2 8,7 12,7 14,0
I11.
165—174 em
Min. . 4,0 6,6 10,6 10,6
Mitt. . 41 7,0 11,1 11,8
Max., . 42 74 11,6 13,0
Tabelle II.
Frauen erwachsen.
Grossenklasse Mr MI Tr L
cm cm cm cm
I.
145—154 em
Min. . 3,0 6,2 10,1 11,0
Mitt. . 3,8 8,0 118 13,0
Max . 4,5 9,3 13,1 13,5
IL.
155—164 cm '
Min. . 3,2 6,4 10,4 115
Mitt. . 3.8 8,0 11,8 13,0
Max. . 5,0 9,56 14,3 14,8
I11.
1656—174 cm
Min. . 3,2 6,56 10,8 12,0
Mitt. . 4,0 8,1 121 13,2
Max. . 45 9,8 14,0 145
Tabelle III.
Minner unerwachsen.
Grossenklasse Mr ML Tr L
cm cm cm cm
L
145154 cm
Min. . 3,2 70 10,5 11,2
Mitt. . 3,9 74 11,3 11,8
Max. . 45 8,0 12,0 12,5
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Grssenklagse Mr Ml Tr L
em em em em
1L
155164 cm.
Min. . 3,6 7,2 1,2 11,2
Mitt. . 44 7,9 12,3 12,4
Max. . 5,2 83 13,5 13,8
IIL
165—174 c¢m
Min. . 3,9 7,0 11,6 11,3
Mitt. . 43 .9 12,1 13,1
Max. . 47 8,5 12,5 14,3
IV.
1756 —187 em
Min. . 4,0 8,0 12,0 13,6
Mitt. . 4.0 8,0 12,0 13.7
Max. . fehlt im Original
Tabelle IV.
Minner erwachsen.
Grissenklasse Mr Ml Tr L
cm cm em em
I
145—154 cm
Min. . 40 8,0 12,0 12,0
Mitt. . 4,7 84 13,1 12,9
Max. . 52 9,2 14,4 14,2
1I.
155—-164 em
Min. . 3,5 74 12,1 13,0
Mitt. . 45 8,7 13,0 13,9
Max. . 5,3 95 14,1 15,0
III.
165—174 cm
Min. . 3,7 7,2 11,4 12,0
Mitt. . 45 8,7 13,2 14,0
Max., . 5,6 10,2 14,6 15,3
1V.
175 —185 em
Min. . 4,0 73 12,0 13.3
Mitt, . 4,7 8,5 132 14,2
Max. . . 54 9,0 13,6 14,7
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Durchschnittswerte.
Mr Ml Tr L
Erwachsene Minner 4,6 8,4 13,0 14,0
Unerwachsene Minner 41 78 11,9 12,7
Erwachsene Fraunen 3,9 8,0 11,9 12,9
Unerwachsene Frauen 3,7 12 10,9 12,1

Nach diesen Tabellen kann man im Einzelfalle, wenn man perku-
torisch, oder besser orthodiagraphisch, die Herzgrosse bestimmt hat, ent-
scheiden, ob das Herz iiber das Mittelmass resp. Maximalmass der be-
treffenden Alters- oder Grossenklasse hinausragt, am wichtigsten dafiir
ist der durch Addition der beiden Medianabstandlinien (Mr und MI)
gefundene transversale Durchmesser (Tr). Man wird also im Einzelfalle
zunichst den Transversaldurchmesser zum Vergleich mit der Tabelle
heranziehen. Der Lingsdurchmesser ist fiir die Beurteilung der Grosse
demnichst am meisten massgebend.

Die ausser Lebensalter, Geschlecht, Kérperstellung: Stehen, Liegen,
Sitzen, und Korpergewicht auf die Herzgrésse einwirkenden Ursachen:
Transversal und Lingendurchmesser des Brustkorbs, die zum
Teil die Herzlage bedingen, sind in neuerer Zeit aunch mehr beriicksich-
tigt worden. Vor allem ist es die Thorax-Lungenbreite, die als Ver-
gleichsmass fir das Herz herangezogen ist. Groedel fand eine auf-
fallende Konstanz in der Verhiltniszahl: Herztransversaldurchmesser (HT)
zu Lungentransversaldurchmesser LT, und zwar bei Kindern: HT zu LT
1:1,9, bei 20jdhrigen 1:1,92 und bei 30jihrigen 1:1,95. Bei normal
gebauten herzgesunden Menschen schwankt die Verhiltniszahl zwischen
1,90 und 1,99. Werte oberbalb und unterhalb dieser Zahlen sind als
pathologisch anzusehen. Man kann das Vorliegen einer Herzvergrosse-
rung noch einfacher dann annehmen wenn HT :LT grisser als 1:2ist,
was sich leicht am Orthodiagramm ausrechnen lisst.

Zondeck hat ein etwas komplizierteres Messverfahren angegeben,
das neben der Thoraxbreite auch den Zwerchfellstand und die Thorax-
hohe in Betracht zieht und ebenfalls ein recht brauchbares Mass fiir die
Herzgrosse gibt. Er fillt von dem Scheitel des vom Wirbelsiulenschatten
und Schatten des linken Schliisselbeins gebildeten Winkels eine Senk-
rechte auf eine durch die linke Zwerchfellkuppe gelegte Horizontale,
Eine weitere Horizontale, die gegeniiber der durch die Senkrechte fest-
gelegten Thoraxhohe und dem Zwerchfellstand die Thoraxbreite dar-
stellt, wird als Verbindungslinie der Schnittpunkte des beiderseitigen
Schattens der fiinften Rippe mit der Begrenzungslinie des Thorax ge-
zogen, da wo der untere Rand der Rippe eben nach vorn umbiegt,
Diese Linie wird mit a bezeichnet, die Senkrechte mit b. Durch den
dussersten Punkt des rechten und linken Randes des Herzschattens wird
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je eine Senkrechte auf die durch die Zwerchfellkuppe laufende Horizon-
tale gefillt, die aus letzterer die Strecke ¢ gleich dem Transversaldurch-
messer des Herzens ausscheidet (Mr 4 M) (Fig. 25).

Steht das Zwerchfell hoher, so wird b kleiner und c grosser, also
ist ¢ zu b umgekehrt proportional, wihrend ¢ zu a direkt proportional

ist. Statt der Formel c=—§— setzt er aus Zweckmissigkeitsgriinden

die Formel ¢ proportional 2a — b, was sich als empirisch zutreffend
erwies, da der Thoraxbreite die grdssere Wertigkeit beizumessen ist

Fig. 25.
Ausmessung des Herzschattens nach Zondeck.

gegeniiber der Thoraxhdhe. Den 2a—b Wert bezeichnet er als Thorax-
index., Es ergaben vergleichende Messungen folgende Tabelle:

Bei 2a—b (Thoraxindex) 24—29 ist der Transversaldurchmesser

des Herzens normal 10,4—11,7
» ” » 29—31 ist der Transversaldurchmesser

des Herzens . 11,3—123
» » ” 31—34 ist der Transversaldurchmesser

des Herzens 12,1—12,9

" » » 84387 ist der Transversaldurchmesser

des Herzens s 12,6—13,5
” » » 87—42 ist der Transversaldurchmesser
des Herzens . 133-14,0

” » » 4245 ist der Transversaldurchmesser
des Herzens 13,7—145



Grobere Abweichungen von diesen Normalgrenzwerten sind als
krankhafte Grossenverinderungen des Herzens anzusehen.

Auch Haudeck hat unter Beriicksichtigung von Alter, Grisse, Ge-
wicht, Lungenbreite und durch Zwerchfellstand und Forra des Herzens
verdndertem Neigungswinkel des Herzens Tabellen aufgestellt. Es muss
aber im Einzelfalle noch das Verhalten der Kérpermuskulatur beachtet
werden, da der Muskelstarke gegeniiber dem Fettleibigen bei gleichem
Gewicht ein grosseres Herz hat. Fr fand, dass das Korpergewicht fiir
die Grosse des Herzens von erster Bedeutung ist. Der Einfluss des

Fig. 26.
Tropfenherz.

Alters ist sehr geringfiigig, ebenso der der Korperlinge. Lungenbreite
und Neigungswinkel sind neben dem Gewicht von ausschlaggebender Be-
deutung. Auch Hammer hat Tabellen aufgestellt unter Beriicksichti-
gung der genannten Faktoren, die von den Groedelschen Mittelzahlen
nur wenig abweichen.

Es ergibt diese Zusammenstellung, dass bei Beriicksichtigung der
massgebenden Faktoren die physiologische Schwankungsbreite doch noch
recht erheblich ist. Differenzen von bis zu 3,5 cm zwischen den Maximal-
und Minimalwerten der einzelnen Unterabteilungen sind noch vorhanden.

So haben weitere Versuche, zu absoluten verlisslichen Normal-
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zahlen fiir die Herzgrosse zu kommen, noch nicht zum Ziel gefithrt. Die
Zondeclksche Art der Grossenberechnung scheint neben der Groedel-
schen am meisten empfehlenswert.

Zur Fixierung des Herzbefundes in Krankenblittern etc. empfiehlt
Erich Meyer folgende Zahlen anzugehen: Kérpergrosse (m), Kérper-
gewicht (kg), Herzmasse nach dem Orthodiagramm Mr. Ml L. Dabei
ist Korperstellung und Atmungszustand bei der Aufnahme des Ortho-
diagramms anzugeben. Es muss aber dazu noch das Mass der Thorax-
breite angegeben werden und der Zwerchfellstand am besten nach dem
Zondeckschen Schema, um wirklich vergleichbare Angaben zu erzielen.

In pathologischen Fillen . findet . .
man sowohl Verkleinerung als Ver- TN N
grosserung des Herzens. Als verklei- / )
nerte Herzen sind anzusehen: ¥ | \ \\

1. das konstitutionell schwache /

Herz (Kraus), das sog. Tropfenherz . \
(Fig. 26 u. Fig. 27). Bei Menschen mit /
schmalem langen Thorax findet man l kN \
héiufig ein die Mittellinie nach rechts | RN
und links abnorm wenig iiberragendes l |
|

Herz. Es ist dabei steil gestellt, der L ;
Neigungswinkel ist abnorm klein, ausser- ,/'-’ T T~ \
dem hat es einen verkleinerten Flichen- / 3
inhalt und zeigt sich in allen Massen - \\
geringer als das normale Herz. Kraus Fig. 21.

spricht ein solches Herz als funtionell o thodiagramm eines Troptenherzens.
schwach an, doch sind diese Verhilt-
nisse noch nicht véllig gekliart. Jedenfalls wird es bei an sich schwiich-
lichen Menschen hiufig gefunden. Seine Entstehung ist in der Regel
einem besonders langen schmalen Thorax zuzuschreiben. Das Herz
ruht nur mit einem kleinem Teil dem Zwerchfell auf. Nach Dietlen
ist die Blutfiillung fiir das Bild des ,kleinen“ Herzens von Bedeutung
Wenckebach nennt ein dem Tropfenherz dhnliches Herz das
»,Cor pendulum® (Fig. 28). Er sieht die wichtigste Eigenschaft und
die Bedingung der Entstehung der Tropfenform darin, dass das Herz
mit seiner unteren Fliche das Zwerchfell nicht voll erreicht, sondern
sich gewissermassen frei schwebend im Thorax befindet. Dies bringt
eine ungiinstige Arbeitsweise fiir das Herz mit sich. Bei jeder Vorhof-
und Kammerkontraktion muss es sein ganzes Gewicht emporziehen.
Es fehlt die unterstiitzende Wirkung des Zwerchfells. Dadurch muss
es eine gewisse Mehrarbeit leisten, ganz abgesehen davon, dass es weniger
fixiert im Thorax ist, als ein normales.
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Nach F. Krauss soll das ausgewachsene Tropfenherz leicht in-
suffizient werden. Es wird dann zum Rundherz, d. h. die mediane
Stellung behélt es bei und erweitert sich nach beiden Seiten durch
Dilatation der Ventrikel. Dieses Rundherz wird als weniger leistungs-
fihig angesehen. Es ist aber zu betonen, dass es sich hier wesentlich
um eine Lagenanomalie des Herzens handelt, die nicht immer mit einer
Hypoplasie verbunden zu sein braucht (Fig. 29).

Die Lageanomalie erfolgt aus konstitutionellen Griinden: der Habitus
der Kranken ist meist schwiichlich, der Thorax langgestreckt, das Zwerch-

Fig. 28.
Freischwebendes Herz (Cor pendulum).

fell stark abfallend nach beiden Seiten. Durch diese ungiinstigen réum-
lichen Verhiéltnisse im Thorax kommt es zu der Eigenartigkeit der Herz-
form und zu der ungiinstigen Arbeitsweise des Herzens. Da diese bei
konstitutionell schwachen Menschen vorzugsweise vorkommt und diese
in der Regel auch nervése Stigmata zeigen: Zittern, erhohte Reflexe,
vasomotorische Reizbarkeit usw., so ist ihr Nervensystem und damit
auch das Herznervensystem labiler wie bei Gesunden. Aus der Wechsel-
wirkung der Konstitution auf Nerven- und Herzgefiss-System erkliren
sich die vielfach bei solchen Trigern eines schmalen, gestreckten
Herzens beobachteten Herzstérungen.

2. Verkleinert ist das Herz mitunter nach heftigen Anstren-
gungen, bei denen Herzbeschleunigung auftritt. Im Gegensatz zu den



Behauptungen von Th. Schott, Smith und anderen fanden Moritz,
Dietlen u. a. nach grossen korperlichen Anstrengungen nicht nur das
Herz nicht vergrossert, sondern verkleinert. Der Grund fiir die Ver-
kleinerung ist darin zu suchen, dass bei der durch die Anstrengung
gesteigerten Herzfrequenz in den einzelnen verkiirzten Pausen das Herz
nieht weit diastolisch ausladen kann. Die Herzpause ist verkiirzt und
darum erreicht das Herz in der Diastole nicht die gewohnliche Grosse
und Fiillung.

3. Bei tachykardischen Anfidllen-ist das Herz im Anfang

Fig. 29.
Rundherz (median gestelltes Herz).

in der Regel verkleinert (Hoffmann). Hier liegen die Verhiltnisse
ebenso wie bei der Uberanstrengung.

Vergrossert ist das Herz:

1. bei Fillen von Formverinderungen, die es durch Ver-
grosserung einzelner Abschnitte erleidet (exzentrische Dilatation), wor-
iiber im nichsten Kapitel zu sprechen ist,

2.bei allgemeiner (konzentrischer)Dilatation des Herzens.
So ist das ganze Herzbild oft gleichméssig vergréssert durch die Stau-
ungsdilatation bei Insuffizienz des Herzens, wenn das Herz nicht mehr
imstande ist seinen Inhalt voll auszutreiben, also bei Herzmuskel-
schwiche. Hier sind die Exkursionen des Herzens geringer als in der
Norm, es kann sich nicht mehr vollstindig zusammenziehen und da-
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durch bleibt ein mehr oder weniger vergrosserter Rest von Residualblut
bei jeder Systole im Herzen zuriick. Um die ndtige Menge von Blut mit
jeder Systole in den Kreislauf zu bringen, muss es sich abnorm diastolisch
erweitern. Regelmissig schligt es dabei auch frequenter als in der
Norm. Nur diese letzte Art der Vergrosserung ist als eigentliche patho-
logische Dilatation aufzufassen, wenn sie dauernd besteht; sie zeigt eine
funktionelle Schidigung an.

ChronischeDilatation des Herzens kommt, wie die Erfahrungen
des Krieges zeigten, auch durch andauernde Uberanstrengung zustande.
Eigene Erfabrungen bei Leuten, die vor dem Ausriicken normale Herz-
grosse hatten und die nach vielmonatlichen grossen Anstrengungen aus
dem Felde mit Herzbeschwerden zuriickkehrten, haben mir dies gezeigt.
Wenckebach und Kaufmann haben zahlreiche derartige Fille ge-
sehen und ein Zuriickgehen der Dilatation bei geeigneter Behandlung
und Ruhe beobachtet. Ob in allen diesen Fillen das Herz vorher ge-
sund war, ist nicht sicher. Nach meinen Beobachtungen tritt jedenfalls
die Hiufigkeit der chronischen Dilatation durch Uberanstrengung weit
hinter die Hiufigkeit funktioneller Beschwerden zuriick. Die Verwechs-
lung einer Arbeitshypertrophie mit einer Dilatation liegt dabei nahe.

D. Gerhardt fand, dass auch bei intaktem Herzen abnorme Fiil-
lungen oder abnorme Widerstinde in der Strombahn zu unvollkommenen
Entleerungen, also zu Stauungsdilatationen, wenn auch ganz voriibergehend
fiihren konnen. Nach kurzer Zeit gleicht sich aber diese Storung wieder
aus, und sie hat wohl nur theoretisches Interesse, da sie kaum klinisch in
die Erscheinung treten wird. Auch O. Bruns machte bei Tierversuchen
dieselbe Erfahrung,

3. Bei sog. akuter Dilatation. Mit diesem Ausdruck werden
die verschiedensten Dinge zusammengeworfen. Kinzelne Autoren wie
Nikolai und Zuntz nehmen auf Grund von Versuchen an, dass ein
gesundes Herz unter dem Einflusse von Anstrengungen akut dilatieren
konne, um bald darauf wieder die normale Griosse anzunehmen. Diese
Grossenzunahme war aber nur sebr gering. Sie beruht vielleicht auf
kurzdauernder nicht normaler Entleerung des Herzens. Wie oben er-
wihnt, wird aber gerade nach grossen Anstrengungen bei gesunden
Menschen ein verkleinertes Herz vorgefunden.

Es kann eine Dilatation vorgetiuscht werden durch einen ver-
grosserten Aktionstypus des Herzens (v. Criegern). Wie bereits oben
angefithrt, tritt mit Verlingerung der Herzpause eine weitergehende
diastolische Vergrosserung des Herzens ein. Wenn das Herz in der
Zeiteinheit eine grossere Blutmenge mit derselben Anzahl von Systolen
bewiltigen soll, so muss die diastolische Fiillung der Kammern
steigen. Diese vermehrte diastolische Fiillung ist aber keine Erweite-
rung des Herzens; von einer Erweiterung des Herzens kann man nur
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dann sprechen, wenn das Herz auch in der Systole nicht in der Lage
ist, seinen Inhalt normal auszutreiben. Letzterer Zustand bedeutet, wenn
er andauernd besteht, aber eine schwere Schidigung des Herzens und
ist bei der Insuffizienz des Herzens eine gewShnliche Erscheinung (Fig. 30).
Er verschwindet dann oft mit wieder herbeigefiithrter Kompensation.

Bei schweren Myokard-Erkrankungen treten solche Anfille dilativer
Schwiche besonders hiufig auf und verschwinden nach der Verabreichung
von Herzmitteln (Riegel). Alle Menschen, welche solche Anfille dila-
tiver Herzschwiche erlitten haben, sind in ihrem Herzen schwer ge-
fihrdet, denn die dilative Herzschwiche setzt einen geschwiichten
Herzmuskel (einen herabgesetzten N, .
Tonus?) voraus. Dagegen ist der ver- e \ I / N\
grosserte Aktionstypus nicht als J/ / | ‘ \,
Schiadigung des Kreislaufs anzusehen. / ’ i , . \
Im Gegenteil weist er in der Regel auf / 1 I \ \
einen recht kriftigen Herzmuskel hin. / / ,
4. Hypertrophien einzelner : J \
Herzabschnitte beeinflussen die Kon- / p N
figuration des Herzens, sowie auch N \
die Grosse. Dass hdufige grosse ( / \
Anstrengungen einen Einfluss auf - ] \i
die Herzgrosse haben, hat Schiefer l . ‘\
speziell bei Radfahrern festgestellt, ‘"~ \

ebenso wihrend des Militirdienstes, s
doch ist diese Vergrosserung etwas
ganz anderes als die Dilatation. Sie |
bedeutet eine durch fortgesetzte Fig. 80, '
.. i ig. 30.
Stark_e Ubung des Organs elntretel?de Orthodiagramm einer Dilatatio cordis bei
Verdickung der Muskulatur, eine Mitralherz (Cor bovinum).
Hypertrophie (Sportherz). Die
durch Hypertrophie, besonders des linken Ventrikels, hervorgerufene Herz-
vergrosserung, wie sie beim Sportherzen sowie besonders bei der chronischen
Blutdrucksteigerung, besonders bei Nephritis sich findet, geht mit einer
Gestaltverdnderung am linken unteren Bogen einher. Die Form dieses
Bogens wird weiter nach links ausladend und sein oberer mehr horizontal
verlaufender Schenkel geht mit einem ziemlich scharfen Knick, der fast
die Grosse eines rechten Winkels erreichen kann, in den vertikal nach
abwirts verlaufenden Schenkel iiber. Gerade bei Soldaten, die andauernd
schwere korperliche Anstrengungen, namentlich grosse Mirsche, ausge-
filhrt haben, findet man das Bild der Hypertrophie. Kaufmann und
Wenckebach konnten durch vergleichende Untersuchungen bei den-
selben Individuen vor und nach Anstrengungen das Entstehen der Hyper-
trophie im Réntgenbild verfolgen.
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Bei allen Herzvergrosserungen wird gewohnlich der Neigungswinkel
des Herzens vergrossert, das Herz wird quer gestellt; offenbar zerrt das
schwere Herz stark am Aufhingeapparat und dieser gibt in gewissen
Grenzen nach. Auch liegt das vergriosserte Herz deshalb mehr quer,
weil durch seine Volumenzunahme die Entfernung zwischen Zwerch-
fellkuppe und Aufhéngepunkt verkiirzt wird. Indem das Herz sich ge-
wissermassen auf der Zwerchfellkuppe aufstaut, wird es zur Seite ge-
dringt (Entenform). Umgekehrt hat bei Hypertrophie des linken
Ventrikels dieser dann schwerste Teil des Herzens bei geniigender
Linge des Thoraxraumes die Neigung nach der Mitte unter den Auf-

Fig. 31.
Halbmondférmige Schatten von Kalkablagerungen im Aortenbogen.

hingepunkt des Herzens zu sinken und das Herz damit steiler zu
stellen.

Vergrosserungen des Herzens sind bei akuten Infektionskrankheiten
gefunden worden, offenbar durch Schwichung der Kontraktilitit im Ver-
lauf toxischer Einwirkungen oder auch akuter Myokarditis. Diese
gehen gewdhnlich zuriick. Bei Diphtherie, Scharlach, Typhus, Sepsis,
Polyarthritis und Pneumonie wurde so Herzdilatation beobachtet. Eine
Grossenzunahme des Herzens in der Schwangerschaft wird wohl meist
durch Hochstand des Zwerchfells und dadurch bedingte Drehung des
Herzens vorgetduscht. Dieselbe Ursache ist bei Fettleibigen wirksam.
Ganz #hnlich verhilt es sich, wenn bei kleinen Kindern anscheinend
das Herz vergréssert ist. Auch die bei der Chlorose beobachtete



scheinbare Herzvergrosserung ist in den meisten Fillen so zu erkliren.
(v. Noorden,)

Vergrosserungen des Herzens sind mit der Perkussion wie mit dem
Rontgenverfahren nicht immer mit Sicherheit festzustellen, wenn sie nur
geringe Grade erreichen. Das liegt im Charakter der Methoden, deren
Fehlerbreite auch bei exakter Ausfiihrung nicht unter /2 ¢m herunter-
zubringen ist. Durch die Bewegungen des Herzens wird der Schatten
natiirlich ebenfalls, soweit es die beiden oberen Bogen sowie die beiden
unteren betrifft, in ununterbrochener Bewegung gehalten, die namentlich
am linken Herzrande unter Umstéinden grosse Amplitude zeigt. Infolge-
dessen wird die den Stift fiihrende Hand mehr oder weniger unsicher
sein und, wie die orthodiagraphischen Originalaufnahmen stets zeigen,
ist es fiir jeden Untersucher notwendig, namentlich in der Gegend der
Herzspitze, zahlreiche Punkte zu zeichnen und dadurch gewissermassen
erst die mittlere Linie zu gewinnen. Besonders schwer sind Vergrosse-
rungen des rechten Ventrikels nachzuweisen, da dieser ja mit seinem
Aussenrand im Zwerchfell-Leberschatten verschwindet. Eher wird man
derartige Vergrosserungen mit der Perkussionsmethode feststellen konnen,
weil dabei das untere Sternum stirker gedimpft wird. Es wird nim-
lich bei der Vergrosserung des rechten Ventrikels das Herz nicht so
sehr im Breiten-Durchmesser, als im Tiefen-Durchmesser vergrissert. Da-
durch liegt es der Vorderfliche der Thorax in seinen unteren Partien
dann in grosserer Ausdehnung an als im normalen Zustande.

Alle Gréssenbestimmungen mit den genannten Methoden sind des-
halb nicht volikommen zu nennen, weil sie nur eine Silhouette der fron-
talen Herzfigur geben, dagegen nichts iiber die sagittale Grisse des
Herzens und auch iiber das Herzvolumen aussagen. Selbst bei der frontalen
Durchleuchtung erhdlt man keinen geniigenden Einblick in dieses Ver-
hiltnis. Allerdings ist demgegeniiber festzustellen, dass irgend erheb-
liche Vergrosserungen des Herzens auch die frontale Herzsilhouette ver-
grossern, ausser wenn durch Lageverinderungen wie beim Emphysem
das Herz eine Drehung erleidet.

lll. Die Formverdnderungen des Herzens.

Von grosserer Bedeutung, wie die einfachen Gréssenveréinderungen
des Herzens, sind seine Gestaltverinderungen fiir die funktionelle
Diagnostik, die ja, da solche stets durch Vergrosserung einzelner
Herzabschnitte hervorgerufen werden, stets auch mit einer Grossenzu-
nahme des Herzschattens einhergehen. Schon bei der Besprechung des
Nachweises von Vergrosserung oder Verkleinerung des Herzens wurde



darauf hingewiesen, dass jedes sich vergréssernde oder verkleinernde
Herz auch eine gewisse Gestaltverinderung erleiden muss. Bei der Ver-
kleinerung des Herzens ist die charakteristische Tropfenform hervor-
gehoben worden, bei der das Herz in der Mittellinie mangels geniigender

Fig. 32.
Orthodiagramm eines Greisenherzens.

Auflage auf dem Zwerchfell wie
ein fallender Tropfen herabhingt
und namentlich im queren Durch-
messer verkleinert erscheint. Dasg
Greisenherz zeigt umgekehrt die
Eigentiimlichkeit der sogenannten
Entenform insofern, als neben einer
nach links ausladenden knoten-
formigen Verdickung im oberen
Bogen, -welche durch die gedehnte
Aorta hervorgerufen wird, sich im
unteren linken Bogen eine weit
nach links ragende Ausbuchtung
von geringer Hohe zeigt, eine Folge
des durch die Verlingerung des

Fig. 33.
Greisenherz.

Aufhéngeapparates bewirkten breiteren Aufliegens des Herzens auf dem
Zwerchfell, wobei es nach riickwirts umgekippt wird (Fig. 32 u. 33).
Weitere wichtigere Gestaltverinderungen treten ein bei der Vergrosse-
rung einzelner Herzabschnitte, und sie sind geradezu charakteristisch
fiir diese. Die Perkussion kann zwar auch ein annihernd richtiges Bild
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dieser Verhiltnisse geben, doch ist das Rontgenverfahren hier weit
iiberlegen.

Bei jeder Vergrosserung des Herzens, sei es im ganzen oder
in einzelnen Teilen, tritt eine Achsendrehung ein. Auch wird die
Achse gewdhnlich steiler ge-
stellt, da das an Gewicht ver-
mehrte Herz sich mehr oder
weniger senkrecht, wie ein an
der Spitze frei aufgehingtes
Dreieck unter den Aufhinge-
punkt zu stellen bestrebt ist,
wobei die Hohe des Zwerchfell-
standes entgegen wirkt. Bel
Vergrosserung des linken Ven-
trikels tritt diese Steilstellung
natiirlich auch ein und deshalb
wird der Winkel, den der Lings-
durchmesser mit der Horizon-

talen bildet, vergrossert. Es Fig. 34.
hingt von der Stellung des Orthodiagramm bei Aorteninsuffizienz und bei
Zwerchfells ab, wie das Herz langem Thorax.
Fig. 35.
Aorteninsuffizienz.

sich einstelll. Ruht es zum grossen Teile dem Zwerchfell auf wie beim
kurzen Thorax, so wird es mehr quer gestellt. Beim langen Thorax
stellt es sich mehr senkrecht und kann nach rechts im rechten unteren
Bogen weiter ausladen. Der linke untere Bogen springt weit nach links
Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheitem. 6
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vor, #hnlich wie bei dem Greisenherz, die Herzspitze sinkt tiefer herunter
und nimmt eine rundliche Form an. Besonders bei der Aorteninsuf-
fizienz tritt ein derartiges Bild auf. Der Herzschatten bleibt dabei
im ganzen schmal und langgestreckt (Fig. 34 u. 35). Die Gegend des
linken Vorbofs tritt nicht besonders hervor, der zweite linke Bogen ver-
schwindet mitunter. Der oberste linke Bogen tritt durch eine tiefe
Einkerbung scharf iiber dem mittleren Bogen hervor. Der Aortenschatten
ist deutlich verbreitert, und zwar ist er besonders im rechten mittleren
Bogen verbreitert. Wenn der Aortenschatten — wie so hiufig — bei

Fig. 36.

Aortenstenose.

Aorteninsuffizienz sich erweitert, ist auch der oberste linke Bogen ver-
grissert und zeigt starke Pulsation.

Bei der Aorten-Stenose ist das linke Herz ebenfalls vergrossert,
doch ist hierbei auch der linke Vorhof ausser dem Ventrikel beteiligt.
Das Herz ist ebenso wie bei der Aorteninsuffizienz nach links verbreitert,
zugleich aber wird der Querdurchmesser grosser. Das Herz ist nicht
so stark horizontal gelagert wie bei der Aorteninsuffizienz und der
Aortenschatten ist nicht verbreitert. Nur wenn zur Stenose eine Insuf-
fizienz tritt, wird das Herz mehr horizontal gelagert und der Aorten-
schatten verbreitert. Es ist dies eine natiirliche Wirkung der Mechanik
dieser Klappenfehler (Fig. 36).

Bei der Aorteninsuffizienz wird ndmlich die Aorta bei jeder Herz-
revolution unter gesteigertem Druck mit Blut gefiillt. Die Blutmenge,
welche hinausgeworfen wird, ist grosser wie in der Norm, da ja ein Teil
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regurgitiert und der iibrigbleibende Teil zur Aufrechterhaltung des Kreis-
laufs geniigen, also normal sein muss. Hierdurch werden die Wandungen
mehr ausgedehnt, da sie eine grossere Menge Blut in der Zeiteinheit fassen
miissen. Ebenso wird die Ventrikelwand durch die zuriickstromende Menge
Blutes, die unter hohem Druck steht, stark ausgedehnt, und da der
Blutstrom gegen die Herzspitze gerichtet ist, muss nach dieser Richtung
hin die Vergrosserung erfolgen. Bei Aortenstenose hat die Herzwand
in der Systole einen starken Druck zu iiberwinden und dieser Druck
stemmt sich der Kontraktion entgegen. Solange der Ventrikel den Druck
gut iiberwinden kann, liegt kein Grund zur Erweiterung vor und es ent-
steht nur durch die vermehrte Arbeitsleistung eine Hypertrophie der
Ventrikelwand. Kann er dies nicht,
so ist bei Beginn der Diastole der ! .
Ventrikel gewdhnlich nicht so voll- VARV ARN
kommen wie normal entleert. Dabei ; \ : >
kann der linke Vorhof die normale ! \ \
Menge Blut nicht einfiihren, weil ] 7 \
ein Teil des fiir dieses notwendigen ; i S
Platzes von dem Residualblut ein- { \.\
genommen wird. Deshalb wird der ; /. %
Vorhof um eine gréssere Blutmenge (-{ \\
aufnehmen zu kénnen, sich ebenfalls i
missig erweitern. T }

Das mitralkonfigurierte 1/ TN
Herz zeigt besonders charakteristi- Fig. 87.
sche Gestaltverdnderungen. Es zeich- Orthodiagramm bei Mitralstenose.
net sich durch eine stiirkere Ausladung
des rechten unteren Bogens aus, ferner ist der zweite linke mittlere
Bogen ausgeweitet (Fig. 37, 38, 39 u. 40). Die Vergrosserung des
ersteren wird nicht nur vom rechten Vorhof veranlasst, sondern auch
vom rechten Ventrikel. Der zweite linke Bogen wird von der Arteria
pulmonalis und dem linken Herzohr gebildet. Der Herzschatten be-
kommt dadurch eine eigentiimliche Gestalt. Zunichst wird der gesamte
Querdurchmesser vergrossert. Der 2. linke und der 3. rechte Bogen
springen stark vor. Auch der untere linke Bogen springt bei Ver-
grosserung des linken Ventrikels vor. Das mitralkonfigurierte Herz
findet sich bei den Fehlern der Mitralklappe, der Stenose und der
Insuffizienz.

Am besten ausgebildet ist diese Figur bei reiner Mitralstenose
(Fig. 87). Wenn der rechte Ventrikel nicht mit vergréssert ist, so ist
nur der linke Vorhof erweitert und es springt der mittlere linke Bogen
des Herzschattens deutlich in das Lungenfeld vor. Oft ist er dabei

6
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in der Mitte durch eine Kerbe in zwei Teile geteilt, indem sich der in
diesem Bogen oben liegende Pulmonalarterienschatten deutlich von dem
unten liegenden Schatten des linken Vorhofs beziehungsweise Herzohrs
abteilt. Da bei reiner Mitralstenose der linke Ventrikel nicht ver-
grossert ist, ist auch die Herzfigur nicht verlingert und ebensowenig
quer gelagert.

Bei der Mitralinsuffizienz ist der linke Ventrikel regelmissig
vergrossert, ebenso der linke Vorhof, da zwischen heiden ein gewisses
Luxusquantum von Blut hin- und hergeworfen wird. Meist ist der linke
Vorhof nicht imstande, die Kompensation allein zu bewerkstelligen und

Fig. 38.
Mitralinsuffizienz.

die Stauung setzt sich riickwirts durch die Lungengefisse in den rechten
Ventrikel fort. Je nach diesem Verhalten ist der Herzschatten ver-
schieden. Der Herzschatten nimmt durch die Vergrosserung des linken
Ventrikels und linken Vorhofs im Querdurchmesser, und zwar im linken
mittleren und unteren Bogen vornehmlich, zu. Namentlich wird die
obere Partie des linken unteren Bogens vorgewdlbt. Dies kommt wahr-
scheinlich dadurch zustande, dass der vergrosserte rechte Ventrikel den
linken empordringt. Das Herz ist nicht wie bei der Aorteninsuffizienz
quer gelagert, sondern bleibt in steilerem Winkel stehen. Nur wenn eine
Hypertrophie und Erweiterung hoberen Grades des rechten Ventrikels
eintritt, so tritt auch eine Verbreiterung des Herzschattens nach rechts
im unteren Bogen hervor (Fig. 38). Bei kombinierten Fehlern an der
Mitralis, bei Stenose und Insuffizienz sieht man das Stenosenbild mit
dem Bild der Hypertrophie des linken Ventrikels vereinigt (Fig. 39 u. 40).
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Wenn bei einer Mitralstenose sich das Bild des vergrosserten linken
Ventrikels zeigt, so ist jedenfalls eine Komplikation mit Insuffizienz an-
zunehmen, Das mitralkonfigurierte Herz ist entstanden aus der Ver-
grosserung des rechten Ventrikels, der Vergrosserung der linken Vor-
kammer, speziell des Herzohres, der Vergrosserung des linken Ventrikels
und der abnormen Fiillung der Arteria pulmonalis. Diese Gestalt-
verinderungen des Herzens sind am besten mit der Telephotographie
zu erkennen. Undeutlicher sind sie bei einfacher Beobachtung auf dem

Fig. 39. Fig. 40.
Cor bovinum bei Mitralinsuffizienz und Stenose. = Orthodiagramm von Mitralinsuf-
fizienz und Stenose.

Rontgenschirm. Mit der Orthodiographie lassen sie sich aber ebenfalls gut
darstellen. Ebenso mit der Schwellenwertperkussion,

Bei allen Fehlern des rechten Herzens betreffen die Ver-
grosserungen Abschnitte dieser Herzhiilfte, wihrend an der linken Herz-
hilfte sich meist keine Vergrosserungen finden. Im Schattenbild ist das
Herz meist nach rechts vergrossert. Nach de la Camp ist fiir die
Fehler des rechten Herzens der Nachweis einer Pulsation des oberen
Teiles des linken mittleren Bogens, der der Arteria pulmonalis entspricht,
von Wichtigkeit. Er pulsiert dann gleichzeitig mit dem dariiber liegen-
den Aortenbogen. Besonders wenn der Ductus Botalli offen bleibt oder
Aorta und Pulmonalis darch Anlagerung (Adossement) in Verbindung
getreten sind, ist die Pulsation der Pulmonalis ausserordentlich lebhaft.
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Der Ductus Botalli kann, wenn er erweitert ist, ebenfalls an der Pulsation
des linken mittleren Bogens teilnehmen. Nach Arnheim ist bei offenem
Ductus Botalli der linke mittlere Bogen stark vorspringend.

Den Septumdefekt der Kammern zeigt nach Deneke ein schmales
Gefissband an, im mittleren Bogen ist keine stirkere Pulsation. Das
Herz im ganzen ist leicht erweitert, der rechte Herzschattenrand pulsiert
ebenso stark wie der linke im unteren Bogen und die Pulsationsbe-
wegungen des rechten unteren Bogens sind mit denen des linken synchron.
Die angeborenen Herzfehler sind klinisch nur in den seltensten

Fig. 41.
Angeborenes Vitium. Septumdefekt.

Tillen diagnostisch vollig klarzustellen. Bei der Mannigfaltigkeit der
anatomischen Moglichkeiten und den geringen klinischen Unterschieden,
die sie darbieten, ist kaum zu erwarten, dass weiteres geniigendes
Material hier eine stirkere Differenzierung erlauben wird.

Von einem in meiner Klinik zur Obduktion gekommenen 23jih-
rigen Midchen ist in Abbildung (Fig. 41) der Herzschatten dargestellt.
Ein starkes systolisches Blasen war tiber dem ganzen Herzen zu horen.

Der Tod trat infolge von Herzinsuffizienz ein. Bei der Obduktion
fand sich fast vollstindiger Septumdefekt der Kammern. Die Aorta
entspringt aus dem rechten Herzen, die Pulmonalis entspringt aus der
Aorta, der linke Ventrikel hat iiberhaupt keine ausfiihrenden Gefisse.
Im Leben bestand starke Blausucht. (S. Tafel I, 8. 16.)

Bei Vergrosserung des rechten Ventrikels, die bei Septumdefekt
und Pulmonalstenose nicht ausbleibt, springt der rechte untere Bogen



— 87 —

stark vor. Bei Erweiterung der Pulmonalis ist der zweite linke Bogen
in seinem oberen Teile vergréssert. Bei Offenbleiben des Ductus
Botalli ist der obere und mittlere linke Bogen verbreitert.

Verwachsungen des Perikards mit dem Herzen sind aus
dem Rontgenbilde nicht zu diagnostizieren. Vereinzelt sind Kalk-
ablagerungen, wie sie sich hdufig bei alten Synechien der Perikar-
dialblatter finden, intra vitam nachgewiesen. Bei einem 14 jihrigen an
Polyserositis verstorbenen Knaben meiner Klinik fanden sich bei der
Autopsie ausgedehnte Kalkablagerungen zwischen den Perikardialblittern.
Es war aber auf der Rontgenplatte nichts davon zu sehen. Die Tiefe

Fig. 42.

Perikardialexsudat.

des Herzschattens verhindert wohl meist ein Deutlichwerden solcher Ver-
dichtungen im Bilde.

Ein Perikardialexsudat macht, wenn die Fliissigkeitsmenge
grosser ist, eine Vergrosserung des Herzschattens (Fig. 42). Der Herz-
schatten nimmt die Gestalt eines aufrecht stehenden Dreiecks an, bei
welchem der rechte und linke Schenkel unten stumpfe Ausladung zeigen.
Der Herzschatten nimmt bei aufrechter Stellung die Form eines etwa
halbgefiillten Eisbeutels an. Die Basis des Dreiecks liegt im Zwerchfell-
Leberschatten, es sind auf beiden Seiten die Bogen des Herzschattens
picht abzugrenzen. Bei kleinen Exsudaten ist die Verbreiterung und
Verwischung des Herzschattens nur in den unteren Partien deutlich.
Dietlen vergleicht das Bild mit dem eines breiten Beutels, der auf
dem Zwerchfell aufsitzt und nach oben in einen diinneren, je nach der
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Menge des Exsudats lingeren oder kiirzeren Stiel iibergeht. Nach Re-
sorption oder Punktion des Exudats tritt dann die Herzfigur wieder
hervor (Fig. 43).

Bei Verwachsungen des Perikards sind mitunter Schattenstreifen
sichtbar, die vom Herzrand her nach dem Zwerchfell oder ins helle
Lungenfeld zackenartig sich erstrecken. Es ist jedenfalls schwierig, hier
sichere Entscheidung zu treffen, da die Schattenzeichnungen der Lunge
kaum von diesen Schatten zu unterscheiden sind. Ist das Pericardium
viscerale mit dem Zwerchfell verwachsen, so entfernt letzteres sich nicht

Fig. 43.
Dunkler Fall wie Fig. 42 nach Resorption des Exsudats.

bei tiefer Respiration vom Herzen. Jedenfalls sind alle diese Zeichen
nicht eindeutig. Eine Diagnose der trockenen Perikarditis ist durch
das Rontgenbild nicht méglich.

IV. Die Untersuchung des Gefdsssystems mit Rontgenstrahlen.

Von ganz hervorragender Bedeutung ist die Rontgenuntersuchung
fiir die Erkennung von Erweiterungen an den grossen Gefissen im Brust-
innern geworden.

Auch Verengerungen der Aorta bei allgemeiner Hypoplasie des Gefiisssystems
konnen vielleicht so erkannt werden. v. Teubern und Zehbe haben durch
Messungen Normalmasse fiir die Breite des Aortenbogens bei Gesunden aufgestellt,
Zehbe fand die grosste Breite des Aortenbogenschattens im Alter bis zu 25 Jahren
46—4,9 em, von 26—35 Jahren 50-5,4 em und von 36—50 Jahren 5,5—5,9 cm.



— 89 —

Die Zahlen v. Teuberns ergeben #hnliche Werte. Die Zahlen sind aber nur
mit Vorsicht als Massstab gegeniiber einer Erweiterung oder Verengerung der Aorta
zu gebrauchen. Auch hier spielen uniibersehbare individuelle Verh#ltnisse eine Rolle,
wie Linge des Brustkorbs usw.

Die Aneurysmen der Aorta und der Anonyma konnen in manchen
Fillen nur durch die Rontgenuntersuchung festgestellt werden. Bel
dorsoventraler Durchleuchtung sieht man im oberen Teil des Median-

Fig. 44.
Halbmondférmige Schatten von Kalkablagerungen im Aortenbogen.

schattens den Arcus aortae und das Anfangsstiick der Aorta descendens.
Diese bilden den linken oberen Herzbogen. Die Aorta ascendens und
der weitere Verlauf der Aorta descendens treten nach aussen nicht
iiber den Schatten der anderen Gebilde hervor. Der Aortenbogen zeigt
synchron mit dem linken Herzrand aber umgekehrte Pulsation. Bei erster
schriger Durchleuchtungsrichtung sieht man die Aorta ascendens und
den Arcus aortae deutlich dem Herzschatten aufsitzen und stark pul-
sieren. In pathologischen Fillen kann der Schatten der Aorta ascendens
und descendens auch in dorso-ventraler Durchlenchtungsrichtung erkenn-
bar werden. Ist die Aorta nach rechts oder links verlagert oder er-
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weitert, so findet sich entsprechend im Mittelschatten ein nach rechts
ausladender, pulsierender bogenférmig abgegrenzter Schatten, oder der
linke obere Bogen springt stark hervor. Holzknecht hat das Olliersche
Symptom, das ist ein Hohertreten des Aortenbogens beim Schlingakt,
bei der Durchleuchtung bestitigen konnen. Ist bei Arteriosklerose oder
bei Aorteninsuffizienz die Aorta in toto erweitert, so erscheint das Bild
des Aortenbogens, wie es sich im linken oberen Bogen des Medianschattens
darstellt, stirker ausladend, und zwar hauptsichlich nach links. Es tritt
dann eine bischofstabiahnliche Konfiguration des Medianschattens ein
(Fig. 45). Man kann dann in erster schriger Durchleuchtungsrichtung er-
kennen, ob bei nur wenig vorspringendem und vergrossertem Aortenbogen-
. schatten eine Aneurysma oder nur
/"\.\ / ™, eine einfache Erweiterung vorliegt.
y ( \ Im letzteren Falle zeigt sich nirgendwo
/ ' bei der schrigen Durchleuchtung eine
; \ ? abgesetzte Erweiterung, sondern man
J sieht das Aortenband im ganzen gleich-
missig verbreitert verlaufen. Beson-
ders beim Greisenherzen findet man
' {/ N diese bischofstabformige Auftreibung
|

‘\,—-‘\/0’ "

. im linken oberen Bogen. Mitunter,
\ Y\ | bei stirkerer Sklerose der Aorta,

Vs | ,,,\’l \ wird die Aorta descendens sichtbar,
J \\\ indem vom linken Rande des Aorten-
: \ bogens ein nach links ausladender
Fig. 45. " Schatten, der den mittleren Bogen
Osthodiagramm: Erweiterung des einschliesst, zum dritten Bogen hinab-
Aortenbogens und Greisenherz.  steigt. ~ Mitunter sieht man im
Aortenbogenschatten einzelne tief-
dunkle Flecken, welche verkalkten Stellen der Aortenwand entsprechen
(Fig. 44.) Die Aorta wird in solchen Fillen hiufig gedehnt, das Herz
sinkt tiefer herab (Greisenherz). Bei Verlingerung der Aorta kann sie
unter Umstinden, wenn die Linge des Thoraxraumes nicht ausreicht,
sie gestreckt zu erhalten, sich schlingeln.

Ist die Aorta nicht im ganzen erweitert, sondern nur im Anfangs-
teil, so springt der zweite (mittlere) rechte Bogen besonders stark vor.
Fr ist dabei von dem unteren Bogen nur durch eine seichte Abschniirung
getrennt, wihrend er sich vom oberen Bogen scharf absetzt. Der linke
obere Bogen springt dann ebenfalls stirker vor. In der ersten schrigen
Durchleuchtungsrichtung sitzt dem Herzschatten der Aortenschatten
breit auf, verjiingt sich aber nach oben schnell. Ist nur der Aorten-
bogen isoliert erweitert, so wird der linke obere Bogen vergrossert.
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Dies findet sich hiufig kombiniert mit ,Greisenherz“ (Fig. 45). Nicht
nur bei Elastizititsverlust der Wandung kommen derartige isolierte
Erweiterungen vor, sondern auch durch eine abnorme Blutfiillung der
Aorta. Diese Blutiiberfiillung im Anfangsteil findet sich bei der Aorten-
insuffizienz. Bei diesem Herzfehler sieht man auch eine ausserordentlich
starke Pulsation der Aorta, da diese ihre FElastizitit trotz der Er-
weiterung bewahrt. Die Pulsation tritt am meisten im linken oberen
Bogen hervor, im rechten mittleren Bogen weniger, da dort der Umriss
durch die Hohlvene gebildet wird und diese nur schwache mitgeteilte
Pulsation zeigt.

Neben den einfachen Erweiterungen der Aorta, deren Diagnose
und Unterscheidungen die Réntgenuntersuchung iiberhaupt erst ermiog-
licht hat, sind die Erweiterungen umschriebener Abschnitte, die Aneu-
rysmen der Aorta zu unterscheiden. Diese konnen spindelférmig sich
als allseitige Auftreibung einer mehr oder weniger langen Strecke der
Aorta darstellen, bei denen dann die ganze Wand der Aorta nach allen
Richtungen hin mehr oder weniger gleichmissig ausgebuchtet ist, oder
als sackartige Ausstiilpung einer bestimmten Stelle der Aortenwand. Bei
der Durchleuchtung in sagittaler Richtung treten die Aneurysmen als
dunkle Schatten hervor, welche nach rechts oder links oder auch beider-
seits von dem Medianschatten aus vorspringen, und zwar in verschie-
dener Hohe. Sie sind von scharfen, abgerundeten, gewohnlich pulsieren-
den Rindern eingefasst. Die Grosse der Aneurysmen ist eine ausser-
ordentlich verschiedene. Mitunter sind sie nur als kleine Ausbuchtung
des Schattens erkennbar, mitunter aber auch fiillen sie einen grossen
Teil des Lungenfeldes aus und verdecken den Herzschatten fast ginz-
lich. Mit Hilfe der Orthodiagraphie gelingt es leicht, die wahre Grosse
eines Aneurysmas festzustellen, da die Pulsationen nicht sehr ausgiebig
und die Grenzen scharf sind. Auch die Lage des Aneurysmas lisst sich
feststellen. Ebensogut gelingt dies mit der Telephotographie. Zur Be-
obachtung der Aneurysmen wird man in erster Linie den Fluoreszenz-
schirm heranziehen und neben der sagittalen auch andere Durchiench-
tungsrichtungen, besonders die erste schrige Durchleuchtungsrichtung
benutzen. Erscheint in einer der Durchleuchtungsrichtungen das Aneu-
rysma in seinen Umrisslinien schérfer begrenzt und kleiner und dunkler,
so liegt es naher dem Leuchtschirm, also auch niher entweder dem
Riicken oder der Brust, je nachdem von der einen oder der anderen
Seite das Bild gewonnen wird. Dreht man den Patienten, wihrend man
ihn durchleuchtet, um seine Lingsachse, so wird der Schatten um so
grossere Exkursionen machen, je weiter das Aneurysma vom Schirm
abliegt. In den meisten Fillen pulsiert der Aneurysmaschatten, und
zwar synchron aber entgegengesetzt mit dem linken Ventrikel. Die
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Pulsationen konnen bei grosseren Aneurysmen jedoch fehlen oder sehr
schwach sein, da ja die relativ kleine Blutmenge, welche das Herz dem
Gesamtinhalt des Sacks bei jeder Systole zufiihrt, nur eine geringe Ver-
mehrung des Volumens darstellt. Es konnen aber die Pulsationen
auch durch Thrombenbildung oder Wandverdickungen geddmpft werden.
Pulsationen konnen natiirlich auch Tumoren, welche im Mediastinal-
schatten liegen, mitgeteilt werden.

Im sagittalen Bilde wird das Aneurysma der aufsteigenden Aorta
in der Gegend des zweiten Bogens rechts sich als Ausbuchtung
zeigen (Fig. 46). Das Aneurysma des Bogens tritt hoher oben in

Fig. 46.

Aneurysma der aufsteigenden Aorta.

die Erscheinung, nur der obere Bogen wird, sei es mach einer, sei
es nach beiden Seiten hin, erweitert. Dagegen bleibt der mittlere
Bogen frei (Fig. 47). Je weiter das Aneurysma in die Gegend der
absteigenden Aorta riickt, um so mehr geht die Ausbuchtung nach
links, und die Aneurysmen der Aorta descendens treten nur nach links
hervor und sind meist auf die Gegend der beiden oberen linken Bogen
beschrinkt (Fig. 48 und 49). Die Pulsation des Aneurysma ist um so
deutlicher, je ndher es dem Herzen anliegt. Je weiter der Abstand vom
Herzen wird in der Aorta descendens, um so geringer wird die Pulsation
(Windkesselwirkung). Der Zusammenhang des Aneurysmaschattens mit
dem Aortenschatten wird meist erst in der schriigen Durchleuchtung
zu sichern sein; so sind die Aneurysmen der aufsteigenden Aorta gleich
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am Abgang derselben als mit dieser im Zusammenhang stehende Tu-
moren ins helle Mifttelfeld einragend zu sehen. Die Bogenaneurysmen

Fig. 47.
Aneurysma des Aortenbogens.

Fig. 48.
Aneurysma der absteigenden Aorta.

verdunkeln ebenfalls entsprechend ihrem Abgang Teile des Mittelfeldes.
Diese Aneurysmen verdicken den zapfenformigen Gefissschatten nach
rechts oder links meist unsymmetrisch zu einer Keulenform. Die Aneu-



rysmen der Aorta descendens sind bisweilen bei der schrigen Durch-
leuchtung im linken Lungenfelde sichtbar. Bei der frontalen Durch-
leuchtung sieht man die Aneurysmen der aufsteigenden Aorta und des
Bogens im retrosternalen Feld, die der absteigenden im retrokardialen
Feld liegen. Mitunter kann man Verdringungen der Trachea und der
Speiserohre, namentlich wenn man in letztere eine Quecksiibersonde ein-
fiithrt, konstatieren.

Von Wichtigkeit ist die Differentialdiagnose zwischen Mediastinal-
tumor und Aneurysma. In Betracht kommt dabei der Umstand, ob

P TN bei bestimmten Durchleuch-

s/ : 7 . tungsrichtungen die Tumoren

/' / L\ \ von der Aorta getrennt werden

J !/ ~. kénnen. Die oberen Mediasti-
/ /I \’\ \ naltumoren liegen meist niher
: der Brustwand an, die mitt-

leren haben gewdhnlich unregel-
missige Konturen. Ihnen fehlt
ferner die allseitige Pulsation.

O 8 O e e .
—
g
o
o/ —

=F . '\'\{\.\ Osophagus-Tumoren sind durch
3 Fillung der SpeiserShre mit
¢ \ Wismutbrei leicht zu differen-
P, 1 zieren.
e ] Das Aneurysma der Ar-

\‘Q/"u-ka\\
—— 0 o B

teria anonyma ist ebenfalls
durch die Réntgenuntersuchung

,__
K
7
/
Ao

Fig. 49 zu erkennen. Es liegt oberhalb
Orthodiagramm eines Aneurysma der ab- d,es rec_hten oberen Bogens und
steigenden Aorta. zieht sich von dort nach oben

und aussen. Es liegt in dem
Winkel zwischen Klavikula und Medianschattenrand rechts oberhalb
des Aortenschattens (Fig. 50). In der schrigen Durchleuchtungsrich-
tung sieht man den Zusammenhang dieses aufgesetzten Schattens mit
der Aorta. Der Aortenschatten wird gewdhnlich nach der entgegenge-
setzten Seite vorgedrdngt, so dass der linke obere Bogen vorgewdlbt
erscheint. Mitunter kann man auch Kalkablagerungen bei Sklerosen
in der Anonyma deutlich als Schattenbildner sehen.

Die Arteria pulmonalis ist schon bei den Fehlern des rechten
Herzens behandelt worden. FErweiterung dieser kommt wohl nur bei
kongenitalen Herzleiden vor. Die obere Partie des mittleren linken
Bogens wird von der Pulmonalis gebildet, hier lassen sich Erweiterungen
erkennen. Diese pulsieren synchron mit der Kammer und sind des-
halb von dem prisystolisch pulsierenden Herzohr abzutrennen. Das
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seltene Aneurysma der Art. pulmonalis findet sich, wie ein von mir
beobachteter Fall zeigte (S. 426), als vom oberen Teil des linken mitt-
leren Bogens ausgehender kugeliger Schatten, der starke Pulsation
zeigt. Das Aneurysma war auf Grund eines kongenitalen Herzfehlers
entstanden.

Fig. 50.

Aneurysma der Arteria anonyma.

Die Vena cava wird bei Erweiterung der Aorta im rechten
mittleren Bogenfelde mitunter durch Verdringung deutlich sichtbar. Sie
zeigt dann von der Aorta mitgeteilte schwache Pulsationen. Bei vendser
Stauung in der oberen Korperhdlfte wird die Vena cava superior mit-
unter erweitert und ihr geradliniger Schatten ragt dann ziemlich weit
tiber den mittleren Bogen des Medianschattens hervor.
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IV. Die Untersuchung des Ablaufs der Herztitigkeit.

Einleitung.

Da auch das ansgeschnittene Herz in ungestérter Weise seine Tétig-
keit fortsetzt, so trigt es die Bedingungen seiner Titigkeit in sich selbst
(von Haller). Es hat sich in den letzten Jahrzehnten ein zu grosser
Schiarfe gediehener Streit dariiber entsponnen, ob das Herz myogen
oder neurogen schlage, d. h. ob die Reize fiir die automatische Bewe-
gung in der Muskelsubstanz oder den Nervenelementen entstehen und von
ihnen geleitet werden. Gaskell und Engelmann haben die ,myo-
gene Theorie“ aufgestellt, wonach dem Herzmuskel folgende Eigenschaften
zugeschrieben werden: 1. die der Reizerzeugung, 2. die der Reizleitung
3. die der Anspruchsfihigkeit auf Reize und 4. die der Kontraktilitit.
Die von diesen Forschern gegebenen Grundlagen fiir diese Theorie sind
jedoch in neuerer Zeit besonders durch die Forschungen von Cyon,
Bethe, Dogiel, Carlson und anderen erschiittert worden. Wir
wissen, dass alle Teile des Herzens von zahlreichen Nervenfasern und
auch Ganglienzellen durchsetzt sind, und dass der Nervenreichtum des
Herzens ein viel grosserer ist als der irgend eines anderen Muskels.
Ferner haben insbesondere die Carlsonschen Untersuchungen am Li-
mulusherzen, bei welchem sich Nerv und Muskel in der Vorhof-
kammerbriicke trennen lassen, erwiesen, dass das Herz dieses Tieres
neurogene Leitung besitzt und auch neurogen erregt wird. So neigt
die Mehrzahl der Physiologen neuerdings dazu, die automatische Reiz-
erzeugung und das Leitungsvermdgen nervésen, im Herzen eingelagerten
Organen zuzuschreiben. Damit ist die myogene Theorie durchaus noch
nicht tiberwunden, denn es ist bisher noch nicht gelungen experimentell
diese Frage zu l6sen, andererseits aber erscheint sie nicht mehr so fest
gestiitzt, dass sie unbedingt anerkannt werden miisste. So muss es vor-
erst zweifelhaft bleiben, ob die beiden Grundeigenschaften der Reiz-
erzeugung und der Reizleitung im Herzen dem Nerven oder Muskel-
gewebe zukommen. So weit aber scheint die Frage doch geklirt, dass
den Orten eines von der iibrigen Herzmuskulatur auch anatomisch er-
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kennbar gesonderten Gewebes, der sogenannten ,spezifischen Muskula-
tur“, die sich an ganz umschriebenen Stellen findet, diese Eigenschaften
allein oder doch in ganz besonderem Masse zugeschrieben werden
miissen.

Weiterhin steht aber fest, dass das Nervensystem eine
weitgehende Einwirkung auf die Tétigkeit des Herzens hat. Es
kann alle vier Eigenschaften des Herzens in positivem und negativem
Sinne beeinflussen. Einfliisse, welche die Reizerzeugung veréndern, werden
nach Engelmann chronotrope genannt, beschleunigen sie, so heissen
sie positiv chronotrope, verlangsamen sie den Rhythmus, so heissen
sie negativ chronotrope. Die Geschwindigkeit der Reizleitung wird
durch positiv und negativ dromotrope Wirkungen beeinflusst.
Die Anspruchsfihigkeit der motorisch erregbaren Endapparate im Herzen
werden durch positiv und negativ bathmotrope Einwirkungen
verindert, und der Zustand des Herzmuskels, welcher die Grosse der
Kontraktion bestimmt, die in ihrer Stirke vom Alles- und Nichtsgesetz
ginzlich unabhéngig ist, wird durch positiv und negativ inotrope
Wirkungen verindert. Es konnen die Einwirkungen nun sowohl intra-
kardial erfolgen, sei es durch Beeinflussung der Muskelsubstanz oder
der intrakardialen Nerven, als auch extrakardial durch Vermittelung der
zum Herzen fiihrenden extrakardialen Nerven.

Das Herz wird von zwei Seiten innerviert, vom kranialen autonomen
Vagussystem, welches im wesentlichen hemmende (negative) Wirkungen
bringt, und von dem ebenfalls autonomen sympathischen Akzelerans-
system, welches vorzugsweise die férdernden (positiven) Einfliisse bringt.
Jedoch verlaufen in beiden Systemen sowohl positiv wie negativ wirkende
Fasern.

Bemerkenswert ist ferner der Einfluss der Systole auf die Grund-
eigenschaften des Herzens. Wihrend jeder Systole und kurz danach ist
der Herzmuskel unerregbar. Erregbarkeit, Kontraktilitit und Leitungs-
vermdgen sind zunidchst aufgehoben, um dann langsam wieder anzu-
steigen bis zur nichsten Systole. Die Zeit der Unerregbarkeit nennt
man die refraktéire Phase.

Der normale Entstehungsort der das Herz bewegenden rhythmischen
Reize ist beim Kaltbliiter der Sinus, beim Warmbliiter der an der Ein-
miindungsstelle der oberen Hohlvene in den rechten Vorhof gelegene
,Knoten“ spezifischer Muskulatur, der sogenannte Keith-Flacksche
Sinusknoten. Von Wenckebach ist beim Warmbliiter ein besonderes
Muskelbiindel, welches die Hohlvene umspannt, beschrieben. Dieses wird
von ihm als Rest der Sinusmuskulatur angesprochen. Von anderer Seite
wird aber diese Bedeutung der Muskelziige in Abrede gestellt. Von der
Stelle der Reizerzeugung breiten sich die normalen Herzreize aus und
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setzen zunichst die Vorkammern beinahe gleichzeitig in Bewegung. Eine
Verbindung des Sinusknotens mit den weiter abwirts gelegenen Teilen
der spezifischen Muskulatur ist nicht nachgewiesen. Die von Thorel
erhobenen Befunde einer vom Sinusknoten zum Uberleitungssystem reichen-
den spezifischen Muskulatur haben sich bisher nicht bestétigt. Von den Vor-

Fig. 51.
Schema der spezifischen Muskulatur des Herzens nach Koch. W.= Wenckebach-
scher Muskelzug. L. S. K. = Linke Sinusklappe; V. E.= Valvula Eustachii; V. Th.
— Valv. thebesii; S. Str. = Sinusstreifen; V. S. u. K. S. = Vorhofs- und Kammer-
scheidewand; 8. K. (dunkel schraffiert) = Sinusknoten; V. K. = Vorhofsanteil des
Aschoff-Tawaraschen Knotens (Vorhofknoten, Koronarsinusknoten); K. K. =
Kammeranteil des Asc hoff-Tawaraschen Knotens (Kammerknoten); St. = Stamm
des Reizleitungssystems (Hissches Biindel); R. 8. u. L. S. = Rechter und linker
Schenkel des Reizleitungssystems; Au. r. u. Au. l. = Ausbreitung des Reizleitungs-
systems; f. 8. = falscher Sehnenfaden.



— 106 —

hofen werden die Reize durch die von His gefundene Muskelbriicke zu den
Kammern fortgeleitet. Die Hissche Briicke enthilt ausser histologisch den
embryonalen Muskelfasern gleichenden zu einem Knoten (Tawara) ver-
schlungenen Fasern auch zahlreiche marklose Nerven. Dieser Aschoff-
Tawarasche Knoten besteht aus zwei anatomisch deutlich trennbaren
Abschnitten. Es gehort anatomisch der obere Teil zum Vorhof, Vor-
hofknoten, der untere, der mehr geflechtartig gebildet ist, zur Kammer,
Kammerknoten. Diese drei Systeme spezifischer Natur, der Sinus-
knoten, der Vorkammer- und der Kammerknoten finden sich
bei allen Wirbeltieren (Fig. 51).

Fig. 52.
Die Lage des Atrioventrikularsystems im linken Ventrikel des Menschen (nach
Tawara). Der linke Ventrikel ist an der vorderen Wand zwischen beiden Papillar-
muskeln von dem Aortenostium bis zur Spitze ertffnet nach beiden Seiten weit
aufgeklappt.
a == Aorta, as=linkes Herzohr, ats = linker Vorhof, p == Art. pulmonalis, acd = Art.
coron dextra, vsd — rechte Aortenklappe, vsp = hintere Aortenklappe, mpa == vorderer
Papillarmuskel, mpp = hinterer Papillarmuskel, vma = Valvul, mitral aortic. (ant.), vmp
= Valvul. mitr. parietalis (poster), ¥ = Knoten d. h. Vorhofsteil des Atrioventrikalurbiindels,
X Teilungsstelle des Biindels in den linken und den rechten Schenkel, -} — Endaus-
breitung des Verbindungsbiindels, -+ = ebenfalls.

Von der Muskelbriicke werden die Reize durch die von Tawara
als Fortsetzung dieser sichergestellten Schenkel beiderseits an der Sep-
tumwand entlang zur Spitze geleitet, von wo sie in die Papillar-
muskeln sich verzweigen (Fig. 52 u. 53). Der Vorhofteil des Aschoff-
Tawaraschen Knotens ist identisch mit dem von Zahn gefundenen
Koronarvenensinuszentrum (Kochj.
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Die Kammerkontraktion folgt der Vorkammersystole nach einer
kleinen Pause, die auf eine im Knoten verlangsamte Leitung zuriick-
gefilhrt wird (Hering). Die Kontraktion der rechten Kammer soll
nach Frédericq etwas spiater als die der linken erfolgen, doch ist dies
zweifelhaft, da besonders das Elektro-Kardiogramm es viel wahrschein-
licher macht, dass die Kontraktion der rechten Kammer vor der linken
beginnt. Die Kontraktion beginnt an den Papillarmuskeln (Hering,
Salzmann), um dann von der Spitze des Herzens zur Basis fortzu-

Fig. 53.
Die Lage des Atrioventrikularsystems im rechten Ventrikel des menschlichen
Herzens (nach Tawara). Ein Teil der Parietalwand (pw) ist stark nach oben
aufgeklappt, wihrend die iibrige Parietalwand nach hinten gezogen ist. Ein Teil
der gedffneten linken Kammer (lk) ist sichtbar.
mpm = medialer Papillarmuskel, mpa = vorderer Papillarmuskel, mpp = hinterer Papillar-
muskel, vim = mediales Trikuspidalsegel (abgeschn.), via == vorderes Trikuspidalsegel, vtl =
= laterales Trikuspidalsegel, aid == rechter Vorhof, sw = Kammerscheidewand, ¢ == Crista
supraventricularis, % =— Knoten des Verbindungsbiindels, rs = rechter Schenkel d. Vbb.
~+ ==riickliufiger Ast d. r. Schenkels.

schreiten. Dieser Kontraktionsablauf ist der zweckmissigste, da die
grossen Arterien, in welche das Blut hineingetrieben wird, in der Nihe
der Kammerbasis ihren Ursprung nehmen. Es wird so das Blut von
der Spitze zur Basis und von da in die Aorta und Pulmonalis gedréngt.
Die Systole ist eine peristaltische Bewegung, so dass wobl nur eine ganz
kurze Zeit alle Teile der Kammer zugleich kontrahiert sind.
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Die Kammerwand besteht aus drei Muskelsystemen (Albrecht):
der Papillarmuskelschicht, an der Innenfliche der Kammer gelagert, der
mittleren zirkuldren Muskelschicht, dem sog. Treibwerk, und der dusseren
Lingsmuskelschicht. Nach Ablauf der Kammersystole ist das ganze
Herz erschlafft. Der Vorhof erschlafft kurz vor den Ventrikeln. Im
Beginn der Diastole ist der Herzmuskel fiir keinerlei Reize empfinglich
(refraktére Phase), erst allmahlich stellen sich seine Grundeigenschaften
wieder her. Zubemerken ist noch, dass wahrsc@einlich alle Teile des Herzens
reizerzeugend sein konnen und reizbar sind, und dass das ausgeschnittene
Herz nach Abtrennung der Stelle, welche normalerweise den Rhythmus
angibt, trotzdem nach kurzer Zeit von neuem rhythmisch zu schlagen
anfingt. Doch ist die Kigenschaft rhytmischer Reizerregung den Gegen-
den der spezifischen Muskulatur besonders eigen und vielleicht vorbe-
halten. Auch nach Abtrennung der Vorhéfe schlagen die Kammern
automatisch, und selbst die abgetrennte Herzspitze pulsiert in einem
eigenen Rhythmus. Doch ist der Rhythmus aller dieser gewissermassen
untergeordneten rhythmischen Zentren, von denen dann die Kontrak-
tionen ausgehen, fiir gewdhnlich ein langsamerer als der des normalen
Ausgangspunktes der Reize, des Sinusknotens, der deshalb von Lewis
der Schrittmacher (Pacemaker) des Herzens genannt wird. Die jeweils
mit schnellstem Rhythmus begabte Stelle des Herzens zwingt stets dem
ganzen Herzen ihren Rhythmus auf. Die Bildungsstitten der automa-
tisch rhythmischen Herzreize sind nach Koch sowoh! unter normalen
wie pathologischen Verhiltnissen an die Stellen spezifischer Muskulatur
gebunden, weshalb diese auch als ,intrakardiale motorische Herzzentren®
bezeichnet werden. Sie liegen nach Keith und Mackenzie an den
Grenzbezirken der primitiven Herzabschnitte, und zwar im Ubergangs-
bezirk vom Sinus zum Vorhof, dem Sinusknoten, und in dem vom Vor-
hof zur Kammer des Reizleitungssystems. Hier liegen aber auch die
den Blutstrom regelnden Klappenapparate des Herzens, zu denen die
spezifischen Muskelsysteme in naher Beziehung stehen. Der Sinus-
knoten wird als priméres Zentrum fiir die Herzbewegung bezeichnet,
das Uberleitungsbiindel bez. der Tawaraknoten als sekundires, und
die in den Kammern gelegenen wohl an die Taweraschenkel ge-
bundenen Zentren heissen tertidre.

Es treten hiufig bei unversehrtem Herzen verfriihte Herzreize an
untergeordneten Zentren auf. Der Bildungsort dieser ,Extrareize®, die zu
Extrasystolen, d. h.ausserhalb des regelmissigen Rhythmus eintretenden
verfriihten Systolen fihren, ist nicht sichergestellt. Sowohl vom Vorhof wie
vom Ventrikel, auch vom Sinus kénnen sie ausgehen. Es ist nach den Er-
gebnissen der Elektrographie mit grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmen,
dass auch der Ausgangspunkt solcher spontanen Extrasystolen das spezi-
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fische Muskelgewebe des Herzens ist. Werden diese riickwirts bis zum
Sinusknoten, der Ausgangsstelle der normalen Herzreize fortgeleitet, so
zerstoren sie hier das angesammelte Reizmaterial und es dauert etwas
linger als die Zeit einer normalen Herzperiode, bis der nichste Schlag
einsetzen kann. Setzen die Reize sich nicht riickwirts bis zu dieser
Stelle fort, so folgt der nichste Kammerschlag dem vorhergehenden
normalen, welcher vor dem Extrareiz gelegen war, erst nach der dop-
pelten Zeit einer Herzperiode, weil der nichste normale Herzreiz, wenn
er zur Kammer gelangt, in die refraktire Phase der abnormen soge-
nannten Extrasystole fillt. Die Studien von Wenckebach, Hering,
Gerhardt, Volhard, Hoffmann und anderen haben eine weit-
gehende Ubereinstimmung der Bewegungsvorginge am menschlichen
Herzen mit den am Tiere gefundenen physiologischen Ergebnissen fest-
gestellt. Nach Ausschaltung des Sinusknotens werden die rhythmischen
Erregungen vom Uberleitungssystem tibernommen, und zwar oft in einem
sehr verlangsamten Tempo. Aber auch von den Schenkeln des Lei-
tungssystems konnen rhythmische Erregungen erfolgen.

Die Versuche von Brandenburg und Hoffmann sowie von
Ganter und Zahn ergaben dafiir ein kompliziertes Verhalten. Bei
reizloser Ausschaltung des Sinusknotens waren die Ergebnisse andere
als wenn dies mit Reizung geschah. DBei reizloser (Kiltewirkung) Aus-
schaltung tritt Atrioventrikularrhytmus ein, der Tawaraknoten iiber-
nimmt die Reizbildung. Xine nicht reizlose Ausschaltung bewirkt
Wandern der Ursprungsreize auf eine andere nicht lokalisierte Stelle
des Vorhofs, wobei das Vorhofkammerintervall A-V unverindert bleibt.
(Koronarsinusknoten?).

Die spezifische Muskulatur hat von der rechten Koronararterie
aus eine reichliche Blutversorgung. Im Sinusknoten liegt der von der
medialen Sinusarterie und dem, wie jene ebenfalls aus der rechten Koro-
nararterie entspringenden, Sinusgefiiss gebildete Circulus arteriosus sino-
auricularis. Auch die Gefasse der Vorkammer-Kammerbriicke, entstammen
grosstenteils der Art. coronaria dextra. Es sind dies der Ram. septi
ventriculorum, dessen Zweige in die hintere Ausstrahlung des linken
Hauptschenkels ziehen, und der Ram. septi fibrosi, der einen Hauptast
in den Tawaraknoten abgibt, der in die Anfangsteile der Schenkel sich
verfolgen lisst.

Von der linken Kranzarterie werden die vorderen Ausstrahlungen
des linken Schenkels durch kleine Zweige versorgt. Der rechte Schenkel
wird von beiden Kranzarterien vaskularisiert.

In der spezifischen Muskulatur und in ihrer Umgebung finden
sich reichlich Nervenfasern und Ganglienzellen und es ziehen zahlreiche
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Nervenfasern, zum Teil aus den extrakardialen Nerven stammend, zu
ibr hin.

Vom Vagus haben Ganter und Zahn festgestellt, dass er auf
diese motorischen rhythmischen Zentren einwirkt. Es wird angenommen,

dass gewohnlich der rechte Vagus vorzugsweise auf den Sinusknoten, der
linke auf den Aschoff-Tawaraschen Knoten einwirkt.

Da das Herz das ganze Leben lang in ununterbrochemer rhyth-
mischer Bewegung sich befindet und durch diese Bewegung seine eigent-
liche Arbeitsleistung vollfilhrt, d. h. die Zirkulation des Blutes durch
Schaffung der fiir diese notwendigen Druckdifferenzen aufrecht erhilt,
so ist ein wesentlicher Teil der funktionellen Diagnostik der Kreislauf-
organe die Feststellung pathologischer FErscheinungen an den Herz-
bewegungen und an den durch diese hervorgerufenen Stromungs- und
Druckverhiltnissen in den Arterien. Wenn die Ventrikel sich kontra-
hieren, entleeren sie ihr Blut in die arteriellen Gefisse. Dadurch ent-
steht im Anfang der arteriellen Blutbahn, sowohl im kleinen wie im
grossen Kreislauf, ein erhohter Druck, der sich nunmehr durch die
ganze arterielle Blutbahn hindurch fortpflanzt bis in die Kapillaren
hinein. Es entsteht hauptséichlich durch diese Titigkeit der Ventrikel
der Druckunterschied, ,das Gefille zwischen Anfang des arteriellen
und Ende des vendsen Systems, der den Kreislauf des Blutes bedingt.
Die Theorie einer aktiven Blutbewegung durch die Gefiisse ist nicht
erwiesen. Wahrend in den Arterien das Blut rhythmisch pulsiert, indem
es mit jeder Systole einen Zuwachs an Masse und Geschwindigkeit er-
hilt, wird in den Kapillaren die Blutwelle infolge ihrer Enge als solche
vernichtet. Das Blut strémt von da an in fast kontinuierlichem Strom,
der nur grossere von der Atmung und von Muskelbewegungen abhingige
Schwankungen zeigt, durch die Venen zuriick. Die Krifte, welche das
venose Blut zum Herzen treiben, sind ausser der Vis a tergo und dem
durch benachbarte pulsierende Arterien auf die Venen ausgeiibten
rhytmischen Druck, der wegen der zahlreichen Klappen in den Venen
eine zum Herzen hin gerichtete Strémung unterstiitzt, noch die
durch Muskelbewegungen hervorgerufenen Kompressionen der Venen,
sowie die Aspiration durch die inspiratorische Thoraxerweiterung. Die
Ansaugung durch die Diastole des Herzens hat nur minimale Wirkung,
-dagegen ist die pressorische Wirkung der Kontraktion des Zwerchfells
fir die Entleerung der abdominalen Venen von grosser Bedeutung.

Die Methoden, mit welchen man die Tatigkeit des Herzens und
ihre Wirkung auf die Bewegung der Arterien und Venen, soweit sie
durch die Titigkeit des Herzens bedingt wird, untersuchen kann, sind
ausser der schon besprochenen Inspektion:
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1. Die Palpation des Spitzenstosses und der Arterien.
2. Die Auskultation.

3. Die Betrachtung des Herzens und der grossen Geféisse am Ront-
genschirm.

4. Die Anwendung mechanischer graphischer Methoden, welche es
erlauben, sowohl Herz-, Arterien- wie Venenpulsationen aufzu-
schreiben.

5. Die Elektrographie.
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I. Die Palpation.
a) Die Palpation des Spitzenstosses.

Fiir die Palpation kommen bei Herzkranken hauptsichlich die Be-
wegungserscheinungen am Thorax und an den Geféssen in Betracht.
Viele der bei der Inspektion erwihnten Veriinderungen kénnen ausser
durch Besichtigung auch durch Befiihlung wahrgenommen werden.

Die Bewegungen des Herzens sind zunichst in der Herzgegend
selber oft sichtbar und fiihlbar. Die Erschiitterung, welche jeder Herzschlag
an der Thoraxwand hervorruft, wird als Herzstoss bezeichnet. Gerit
nur eine umschriebene Stelle der Brustwand in der Nihe der Herz-
spitze in Erschiitterung, so nennt man diese den Spitzenstoss. Man
untersucht den Herzspitzenstoss in der Weise, dass man die flache
Hand auf die Herzgegend legt, und zwar mit leisem Druck auf die
Gegend des vermuteten Spitzenstosses. Man sucht dann mit der
Fingerspitze den Punkt heraus, an welchem der Spitzenstoss am deut-
lichsten zu fithlen ist. Man kann den Spitzenstoss deutlicher fiihlbar
machen, nach Gumprecht, wenn man den Patienten sich vorn iiber-
beugen lisst. Dadurch, dass das Herz dann in grésserer Ausdehnung
der Thoraxwand anliegt, werden die Herzbewegungen besser fiihlbar.
Bei linksseitiger Lage wandert der Spitzenstoss mehrere Zentimeter
nach links und aussen. Grossere Verschieblichkeit ist als pathologisch
anzusprechen.

Man fithlt hiufig bei Gesunden den Spitzenstoss nicht. Fiihlt
oder sieht man ihn, so wird er gewShnlich im 5. linken Interkostal-
raum, gewohnlich etwas einwirts der Mamillarlinie, etwa 9 cm von der
Mittellinie bei Erwachsenen, als eine mit zwei bis drei Fingerspitzen
leicht zu bedeckende systolische schwache Vorwdlbung der Haut wahr-
genommen. In der Riickenlage verschwindet er oft, auch wenn er bei
aufrechter Stellung fiithlbar war.

Beil manchen Menschen wandert der Spitzenstoss bei linker Seiten-
lage ausserordentlich weit nach links, Entfernungen von 7—S8 cm von
der normalen Stelle kommen vor. Es liegt das daran, dass das Herz
dann eine abnorme Beweglichkeit besitzt und in seinem Aufhingeapparat
gelockert ist. Verantwortlich gemacht fiir die abnorme Beweglichkeit
des Herzens wird schnelle Abmagerung (Rumpf), bei der vor allem das
Fett am Herzen und an den Perikardialleisten verschwinden soll. Dies
trifft wohl nur fiir einzelne Fille zu. Meist handelt es sich wohl um
andere Verhiltnisse, um eine mehr oder weniger starke Biegsamkeit
der das Herz suspendierenden Gefissstringe und vor allem um einen
langgestreckten Thorax, bei dem das Herz nur eine geringe Stiitze am
Zwerchfell findet. Dass derartige Pendelbewegungen des Herzens bei
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verschiedener Korperlage nicht ganz ohne Einfluss auf das Wohlbefinden
des betreffenden Menschen sein miissen, ergibt sich wohl daraus, dass
man ein stark bewegliches Herz bei vielen Neurasthenikern, welche sub-
jektive Beschwerden in der Herzgegend klagen, findet (A. Hoffmann).

Bei kurzem Brustkorb, bei emphysemattsem Habitus, wandert der
Spitzenstoss mitunter nach oben. Bei langem Brustkorb, Thorax para-
Iyticus (pyriformis, Wenckebach) wandert er nach unten. Bei auf-
rechter Stellung liegt er tiefer wie im Liegen.

Die Palpation des Spitzenstosses in linker Seitenlage macht den
Spitzenstoss auch da, wo er in Riickenlage oder Aufrechtstellung nicht
festzustellen war, fithlbar. Man kann, wenn man den Kranken dann
aus der Seitenlage in die Riickenlage zuriickbringt, den Spitzenstoss
bei seiner Riickwanderung mit dem Finger verfolgen und so seine rich-
tige Lage feststellen (Goldscheider). Bei rechter Seitenlage wandert
er auch bei exzessivem Wanderherz nur wenig nach rechts. Jedenfalls
iiberschreitet er nach rechts nie die linke Parasternallinie. Meist wird
er dabei unfiihlbar.

Bei Dextrokardie findet man den Spitzenstoss an entsprechender
Stelle an der rechten Brustseite, jedoch nur, wenn die Dextrokardie an-
geboren ist. Bei erworbener Dextrokardie durch Verziehung des Herzens
kann der Spitzenstoss bis an den linken Sternalrand heran riicken oder
verschwinden.

Da das Herz mit seiner unteren Fliche auf dem Zwerchfell ruht,
so wird es natiirlich bei starker Ausatmung, bei der das Zwerchfell nach
oben steigt, empor gehoben, und ekenso folgt es bei tiefer Inspiration
dem absteigenden Zwerchfell, da es an den grossen Gefissen einen beweg-
lichen Aufhéngeapparat hat. Das Herz liegt im Thorax in der Richtung
von rechts hinten und oben nach links unten und vorn. Seine Achse
beschreibt mit der Lingsachse der Brust einen Winkel von ca. 60 Grad.
Dieser Winkel veriindert sich bei der Atmung.

Der Spitzenstoss, welcher durch die Anspannung des Herzens im
Beginn der Systole zustande kommt, richtet das Herz auf und stemmt
es gegen die Brustwand. Die Stelle des Spitzenstosses ist nicht immer
die am weitesten nach links reichende Stelle des Herzens. Diese kann
von Lunge iiberlagert sein. Durch diinnere Schichten Lungengewebe ist
der Spitzenstoss fiihlbar.

Die Bewegung des Herzens, welche wihrend der Systole stattfindet,
wird hauptsichlich durch den linken Ventrikel hervorgerufen.

Der linke Ventrikel, welcher wesentlich die Form des Herzens bestimmt, da
er der bei weitem muskelkriftigere ist, macht bei der Systole eine dreifache Form-

verénderung durch. Durch die zirkulire Muskelschicht wird die Wandung zu-
sammengeriickt, er verkleinert sich dadurch nur im Quer-, nicht im Léngsdurch-
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messer. Zun#chst wird eine Rotationsbewegung ausgefiihrt, so dass die seitlichen
Teile nach vorn und einwirts gegen das Septum sich drehen, dabei riickt anch
die Spitze nach einwiirts. Durch die Aufrichtung der Spitze, die dadurch entsteht,
dass die Spitze in eine der Basis gegeniiberliegende Stellung gebracht wird, die
sog. Ludwigsche Hebelbewegung, bekommt der Ventrikel eine kugelfdrmige
Gestalt, dabei wolbt sich ein etwas einwiirts von der Spitze gelegener Teil des
linken Ventrikels stirker vor als die tibrige Vorderfliche des Herzens, der sog.
systolische Herzbuckel (Braun). Dies wird neben der oben erwihnten Aufrichtung
des Herzens als Ursache des eigentlichen Spitzenstosses betrachtet.

Der Stand des Zwerchfells ist entscheidend fiir die Lage des Spitzen-
stosses. Bei Meteorismus, bei reichlichem Bauchfett, oder auch bei kiinst-
licher oder natiirlicher Magenaufblahung, bei der das Zwerchfell empor-
gedringt wird, steigt der Spitzenstoss aufwirts und seitwirts.

Der Spitzenstoss wird am besten vermittelst graphischer Methoden
studiert, jedoch bietet er schon fiir das Gefiihl verschiedene Qualititen
dar. Bei Vergrdsserung des Herzens kann der Spitzenstoss als solcher
verschwinden und eine mehr oder weniger ausgedehnte Erschiitterung
der Brustwand, an der auch die Rippen mit teilnehmen, erfolgen. Diese
starken Erschiitterungen sind auch bei insuffizientem Herzen zu be-
obachten, bei welchem der Puls klein und schwach ist, und dieser
Gegensatz wird von Martius als diagnostisch wichtig fir die
Dilatation des Herzens hervorgehoben. Da bei starker Dilatation des
Herzens das Herz in grosserer Ausdehnung dem Brustkorb anliegt,
weil die Lungen zuriickgedringt werden, wird dieses Verhalten er-
klgrlich.

Eine Verstirkung des Spitzenstosses kann bei normalem
Herzen durch eine verstirkte Tétigkeit des Herzmuskels, die vielleicht
in einem schnelleren Ablauf der Kontraktion besteht, wie sie wohl durch
nervise Einfliisse hervorgebracht wird, entstehen. Bekannt ist Verstir-
kung des Spitzenstosses nach korperlichen Anstrengungen. Bei nervosem
Herzklopfen, besonders auch bei der Basedow-Erkrankung, tritt hiufig
eine Verstirkung des Spitzenstosses ein.

Bei Hypertrophie des Herzens wird der Spitzenstoss oft ausser-
ordentlich hart und hebend, speziell bei der Hypertrophie des linken
Ventrikels. Der aufgelegte Finger vermag auch durch starken Druck
ihn nicht zuriickzuhalten.

Abschwichung des Herzstosses kommt vor durch Uberlagerung
seitens der Lungen beim Empbysem, durch Ergiisse in den linksseitigen
Thoraxraum, ferner durch Ergiisse in den Herzbeutel. Auch Pneumo-
thorax, namentlich linksseitiger, kann den Herzstoss zum Verschwinden
bringen. Tumoren und Luftansammlung im vorderen Mediastinum bringen
ebenfalls den Spitzenstoss zum Verschwinden. Bei starkem Fettpolster
und bei Emphysem der Haut fiihlt man natiirlich den Spitzenstoss eben-

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 8
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falls nicht. Ein Verschwinden des Herzstosses durch Herzschwiche
wird selten beobachtet. Es kann also aus dem Verschwinden des Spitzen-
stosses nicht auf eine schlechtere Funktion geschlossen werden.

Mitunter sieht man, namentlich bei Kindern, in verschiedenen
Zwischen-Rippenrdumen der linken Seite Palsationen (cf. Fig. b). Statt
einer Vorwélbung sieht man nicht selten, besonders in der Niahe des
Spitzenstosses systolische Einziehungen. Sie entstehen durch Aspira-
tion der Thoraxwand seitens des sich kontrahierenden rechten Ventrikels,
wenn die Seitenwand des Ventrikels sich dem Septum nihert. Der rechte
Ventrikel kontrahiert sich in der Weise, dass sich die Wandung an das
Septum heranzieht. So wird bei der Systole die Wand des rechten
Ventrikels von der Brustwand abgezogen. Bei schlaffen Interkostal-
muskeln kann nun eine systolische Einziehung an den der Wandung des
Ventrikels zunichst gelegenen Interkostalrdumen eintreten. Neben diesen
systolischen Einziehungen beobachtet man mitunter, dass auch der eigent-
liche Spitzenstoss statt einer Vorwélbung eine Einziehung bet der Systole
zeigt. Es dringt dann die Herzspitze bei der Systole nicht nach aussen
gegen die Brustwand, sondern zieht sich in das Thoraxinmere zuriick.
Man findet diese systolische Einziehung, welche sich am besten durch
graphische Registrierung feststellen lasst, besonders bei Verwachsungen
der Perikardialbldtter oder bei Verwachsung dieser mit der Pleura parie-
talis. Offenbar hindern diese Fixationen die normale Bewegung des
Herzens, indem sie das Herz mit der vorderen Brustwand oder dem
Zwerchfell fest verloten. Es muss dann die Aufrichtung der Herzspitze
so erfolgen, dass das gesamte Herz eine andere Stelle einnimmt, wobei
ein negativer Druck an der Thoraxwand entsteht und die betreffende
Stelle, der die Herzspitze anliegt, nach innen gezogen wird. Die dia-
gnostische Bedeutung der systolischen Einziehung ist schon dadurch, dass
eine diastolische Pulsation durch den rechten Ventrikel entstehen kann,
eingeschrinkt, jedoch findet man gerade bei Verwachsungen des Perikards
hiufig die systolische Spitzenstosseinziehung. Es folgt dann der Ein-
ziehung ein von Brauer als diagnostisches Zeichen fiir perikardiale
Verwachsungen wieder hervorgehobenes diastolisches Vorschleudern der
Brustwand, auf welches schon Friedreich hingewiesen hat. Man
findet dieses diastolische Vorschleudern aber auch bei Herzhypertrophie
infolge von chronischer Nephritis.

Der Spitzenstoss kann durch verschiedene Methoden graphisch
aufgenommen werden. Die Ergebnisse dieser Kardiographie genannten
Untersuchungsmethode werden bei den graphischen Methoden angefiihrt
werden.
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b) Die Palpation des Arteriempulses,

Das Herz wirft bei jeder Kontraktion den Inhalt des linken Ven-
trikels durch die gedffneten Semilunarklappen der Aorta in das Arterien-
system. Die dadurch in diesem System von elastischen Rohren ent-
stehende Welle setzt sich in alle seine Zweige fort, bis sie in den
Kapillaren ihr Ende findet. An allen Arterien ist die aus Erweite-
rungen und Verengerungen des Rohres bestehende Bewegung wahr-
nehmbar. Diese, ,Puls“ genannt, verdankt also ihre Entstehung un-
mittelbar der Tiatigkeit des linken Herzens, und der Verlauf der Wellen
lasst gewisse Riickschliisse auf die Arbeit dieses Herzteils zu. Wie der
Spitzenstoss, so wird auch der Arterienpuls mit verschiedenen Methoden
untersucht, von -denen die dlteste und allgemein gebriuchliche die Pal-
pation ist. Da Anderungen der Herzfunktion und des Zustandes der
Arterien sich durch Anderung der Frequenz oder der Qualitit des Ar-
terienpulses kenntlich machen, so kommt der Pulsuntersuchung fir die
funktionelle Diagnostik eine hohe Bedeutung zu.

Man wihlt fiir die Palpation des Pulses in der Regel die Arteria
radialis, und zwar die der rechten oder der linken Hand, da diese leicht
auffindbar und oberflichlich gelegen ist. Zwischen dem Processus styl-
oideus radii und der Sehne des M. flexor carpo radialis liegt die Arterie
am oberflichlichsten und es wird diese Stelle sowohl fiir die Palpation
als fiir die Sphygmographie des Pulses bevorzugt. Vereinzelt aber fehlt
an dieser Stelle der Puls oder er ist dort sehr schwach, dann fiihlt man
ihn am Handriicken zwischen Daumen und Zeigefinger, da der dort
laufende Ast, die Arteria pollicis, mitunter der weitere ist, — eine an-
geborene Anomalie —, so dass die Radialis demgegeniiber leer erscheint.
Wenn man also den Puls an der gewohnten Stelle nicht findet, so muss
man ihn an dieser zweiten Stelle suchen. Es geniigt in manchen
Fillen nicht, den Puls an einer Radialis allein zu fiihlen, sondern man
muss ihn an beiden Radialarterien suchen und vergleichen. Man setzt
am besten die Kuppe des zweiten oder dritten Fingers auf die pulsie-
renden Arterien und wechselt mit dem Druck, wobei man kurz nach
jedem Herzschlage die Erhebung der Arterie fiihlt.

Zuerst unterrichtet man sich iiber die Beschaffenheit der Arterien-
wand. Lisst man die Finger in querer Richtung iiber das Gefiss
gleiten, so findet man beim normalen Menschen, dass das Gefissrohr
sich weich anfiihlt. Bei Arteriosklerose fithlt sich die Arterie starr an
und zeigt auch in ihrem Verlaufe Schlingelungen. Auch bei erhéhtem
Blutdruck fiihlt man das Gefiiss als pralle Rohre unter den Fingern.
Natiirlich ist nicht in jedem Falle von Arteriosklerose die Arteria radialis
verindert, da die Arteriosklerose sich auf einzelne Gefissgebiete lokali-

8*
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sieren, auch wohl nur die grossen Gefisse, besonders die Aorta betreffen
kann. Die Fiihlbarkeit des Arterienrohres ist aber andererseits auch
nicht fiir das Bestehen von Arteriosklerose beweisend, sondern sie kann
durch andere Umstinde so auch durch erhdhten Kontraktionszustand der
Media hervorgerufen werden (Fischer und Schlayer).

Man untersucht nun an der pulsierenden Arterie 1. die Frequenz,
2. den Rhythmus und 3. die Qualitit des Pulses.

I. Die Frequenz.

Unter Pulsfrequenz wird die Zahl der Pulse in einer Minute ver-
standen, welche man mit der Taschenubr abzihlt. Man muss unter
moglichst gleichbleibenden dusseren Verhaltnissen untersuchen, psychische
Einfliisse fern halten, und so ist es ratsam, die Pulsuntersuchung erst dann
vorzunehmen, wenn der Patient die mit jeder &rztlichen Untersuchung
verbundene Erregung iiberwunden hat. Die Pulsfrequenz des normalen
Menschen ist nach Vierordt im ersten Lebensjahr 134, im zweiten
110,6, im dritten 108. Sie fillt dann um ein geringes, bis sie im
fiinfzehnten Lebensjabr etwa 91 betriigt, im achtzehnten 86.

Die Pulsfrequenz des Erwachsenen liegt um 70 herum, in héherem
Alter wird sie langsamer, um nach dem 60. Jahre wieder etwas an-
zusteigen.

Bei weiblichen Individuen ist der Puls meist um 7—8 Schlige
schneller.

Die Korpergrisse hat ebenfalls Einfluss auf die Frequenz. Bei
grosseren Menschen ist die Pulsfrequenz niedriger als bei kleineren.
Von weiteren Einwirkungen sind noch zu bemerken:

1. Psychische Erregung vermag namentlich bei nervésen
Menschen die Pulsfrequenz sehr zu steigern.

2. Korperbewegung steigert meistens die Pulsfrequenz.

3. Die Korperlage. Der Puls wird beim Ubergang von der
liegenden zur sitzenden und von der sitzenden zur stehenden Korper-
haltung beschleunigt, und zwar um je 5—10 Schlige.

4. Nahrungsaufnahme. In der Verdauungszeit ist der Puls
namentlich nach reichlicher Nahrungsaufnahme meist etwas beschleunigt.

5. Atmung. Bei der Inspiration nimmt die Pulszahl zu, bei der
Exspiration ab. Dies ist bei oberflichlicher Atmung kaum zu erkennen.
Dagegen wird es bei tiefer Inspiration deutlicher. Bei nervosen Menschen
findet man auch bei oberflichlicher Atmung Beschleunigungen und Ver-
langsamungen. (Pulsus irregularis respiratorius.)
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Beim Husten treten ebenfalls Beschleunigungen des Pulses auf,
auch nach kurzer Verlangsamung beim Pressen mit geschlossener Glottis
(Valsalvascher Versuch). Dagegen tritt beim Miillerschen Versuch,
Inspirationsstellung bei geschlossener Glottis, meist Verlangsamung ein.

6. Im Schlaf sinkt die Pulsfrequenz bei Gesunden um ca. 20 Schlige
in der Minute. Auch bei kompensierten Herzfehlern ist es so. Bei
Herzinsuffizienz ist die Abnahme der Frequenz geringer (Klewitz).

7. Korpertemperatur. Bei steigender Korpertemperatur steigt
gewohnlich auch die Pulsfrequenz.

1. Beschleunigung der Pulsfrequenz. Tachykardie.

Die Erhohung der Pulsfrequenz nennt man Tachykardie, auch Poly-
kardie, Pyknokardie, Sychnosphyxie.

Die Hauptursache dauernder Pulsbeschleunigung ist das Fieber.
Nach Liebermeister ist bei jedem Grad Celsius Steigerung der Tem-
peratur die Pulsfrequenz um ca. 8 Schlige vermehrt. So kommt es,
dass die Temperaturkurve und die Pulsfrequenzkurve im allgemeinen
parallel verlaufen. Je mehr die Pulsfrequenz im Fieber ansteigt und
namentlich, wenn sie eine verhiltnismissig hohe Zahl erreicht, um so
schlechter ist im allgemeinen die Prognose.

Umgekehrt haben gewisse fieberhafte Krankheiten die Eigentiim-
lichkeit, dass die Pulsfrequenz nicht entsprechend der Temperatur an-
steigt, so besonders der Typhus abdom. (Vagureizung.) Andere gehen
mit besonders beschleunigtem Puls einher, so Scharlach sowie tuber-
kuldse (bes. Miliartuberkulose) und septische Erkrankungen. Weiter tritt
erhohte Frequenz auf bei vielen Affektionen des Herzens, wobel sie nicht
selten mit Unregelmissigkeit verbunden ist. Endokarditis und Peri-
karditis, Myokarditis sowie Klappenfehler, besonders die Aorteninsuffi-
zienz, sowohl kompensiert, wie im Stadium der Kompensationsstérung
zeigen erhohte Pulsfrequenz.

Als mit Pulsbeschleunigung einhergehend ist das thyreotoxische
Kropfherz (M. Basedowii) zu erwihnen. Ferner tritt bei nervisen
Individuen leicht eine abnorm hochgradige Beschleunigung des Pulses
auf bei Anldssen, die bei normalen Menschen nur missige Pulsbe-
schleunigungen hervorrufen. Auch bei schmerzhaften Hautreizen und
Schmerzen iiberhaupt tritt Erhéhung der Pulsfrequenz ein. Eine be-
sondere Art der Herzbeschleunigung stellt das Herzjagen dar, die so-
genannte paroxysmelle Tachykardie. Bei diesem beobachtet man die
héchsten Pulsfrequenzen bis zu 200 und 300, die in Anfillen, welche von
Minuten bis zu Tagen, Wochen, ja Monaten dauern kénnen, auftreten.
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Die Anfille treten plotzlich ein und enden plotzlich. Der Puls ist da-
bei meist regelmassig, aber klein.

2. Verlangsamung der Pulsfrequenz. Bradykardie.

Geht die Pulszahl bei Erwachsenen unter 60 Schlige herunter, so
spricht man nach Riegel von Bradykardie. Dieselbe kommt physio-
logisch vor, so in der Verdauungszeit, ferner im Puerperium. In der
Rekonvaleszenz von akuten Infektionskrankheiten tritt ebenfalls hiufig
Bradykardie ein, ferner bei Hirndruck durch Blutung oder sonstige
drucksteigernde Prozesse. Ebenso bei Uberladung des Blutes mit Kohlen-
saure kommt sie vor und bei allgemeiner Blutdrucksteigerung. Auch
bei Ikterus und bei Bleikolik sieht man Verlangsamungen, besonders
auch bei den sogenannten Kriegsodemen, die auf Inanition zuriickzufiihren
sind. Weiterhin wird Bradykardie bei Alkohol- und Morphiument-
ziechungskuren anfangs oft beobachtet. Schliesslich tritt sie auch bei
gewissen Herzkrankheiten auf, sowohl bei nervésen wie organischen.
Bei letzteren kommen besonders eigentiimliche, durch Leitungsstorungen
hervorgerufene Verlangsamungen der Herztatigkeit in Betracht, von
welchen weiter unten die Rede sein wird. Mitunter liegt der Brady-
kardie des Pulses eine Arhythmie des Herzen zugrunde, nimlich wenn
nicht alle Systolen in der Peripherie fiihlbare Pulswellen hervorrufen.

II. Rhythmus des Pulses:

Gewohnlich folgen sich die einzelnen Pulse nahezu in gleichen
Zeitintervallen. Folgen sich die Pulse in verschieden grossen Ab-
stinden, so spricht man von einem irreguliren Puls. Der irreguldre
Puls kann aus einer vollstindigen Storung der gleichmassigen Schlag-
folge bestehen, oder aber die gleichmissige Schlagfolge kann nur hie
und da durch einen unregelmissig einsetzenden Schlag unterbrochen
werden, Ist dies in regelmissigen Intervallen der Fall, so spricht man
von Allorhythmie. Die genaue Analyse der Pulsirregularititen ist nur
durch graphische Methoden moglich und wird spiter bei der speziellen
Diagnostik besprochen werden.

III. Qualitat des Pulses.

Man unterscheidet je nach der Hobe des Pulses einen Pulsus mag-
nus und Pulsus parvus. Je mehr Blut durch die Systole befordert
wird, um so grosser ist unter sonst gleichbleibenden Verhiltnissen der
Puls. Daher wird der Puls bei Verengerung des Aortenostiums klein, bei
Hypertrophie des linken Ventrikels und normalen Aortenklappen grosser.
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Man unterscheidet ferner die Raschheit des Auf- und Absteigens
des Pulses, die sogenannte Zeleritit, die Art des Druckablaufs. Diese
hiingt davon ab, mit welcher Schnelligkeit das Arterienrohr sich er-
weitert und wieder zusammenfillt. Der schnellende Puls wird Pulsus
celer genannt, der langsam verlaufende, trige: Pulsus tardus. Der
Pulsus celer findet sich bei der Aorteninsuffizienz, weil hier. eine grosse
Blutmenge in das Arteriensystem geworfen wird, von der aber ein Teil
rasch durch die insuffizienten Aortenklappen zuriickfliesst.

Die Spannung des Pulses zeigt an, wie gross der Blutdruck in den
Arterien ist. Man beurteilt diese am besten dadurch, dass man ver-
sucht, mit einem von zwei aufgelegten Fingern die Arterie vollstindig
zu verschliessen, bis der peripher befindliche Finger den Puls mnicht
mehr fithlt. Nach dem Mass der aufgewandten Kraft kann man ein
allerdings nur oberflichliches Bild der Spannung, also des Blutdruckes
gewinnen. Man nennt den stark gespannten Puls Pulsus durus, den
nicht gespannten Pulsus mollis. Da fir die Blutdruckmessung gut
anwendbare und jedenfalls zuverldssigere Methoden als die Palpation
zur Verfiigung stehen, so wird man in den Fillen, bei denen man den
Blutdruck genauer festzustellen wiinscht, die instrumentelle Unter-
suchung anwenden, zumal die Digitaluntersuchung oft triigt. Schliesst
sich der eigentlichen Pulswelle eine deutlich fiihlbare zweite Welle an,
so dass jeder Pulsschlag aus zwei Erhebungen besteht, so spricht man
von einem dikroten Puls. Dieser wird hauptsichlich bei vasodilatorisch
entspannten Arterien beobachtet, besonders im Fieber. Man fiihlt die
Dikrotie am besten mit ganz leicht aufgelegtem Finger.

Der Pulsus differens ist dann gegeben, wenn die Pulse an
beiden Radialarterien entweder nicht gleichzeitig oder nicht gleichmissig
stark zu fithlen sind. FEr entsteht dadurch, dass die Abgangsstelle oder
das Lumen der art. Anonyma oder einer Subklavia oder Brachial-
arterie an irgend einer Stelle verengert ist. Dies kann durch Tumoren,
durch Aneurysmen oder mediastinale Verwachsungen der Fall sein,
oder aber auch durch Zerrung der Abgangsstelle des Gefisses in der
Aorta aus denselben Ursachen.

II. Die Auskultation.

Die Auskultation des Herzens.

Seit Erfindung der Auskultation durch Laennec ist diese Methode
fiir die Untersuchung des Herzens von grosser Wichtigkeit geworden
und geblieben. Wenngleich man in erster Linie dadurch feststellen
wollte, ob statt der Tone an einzelnen Stellen Gerdusche auftreten, und
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dadurch die anatomische Diagnose der Klappenfehler forderte, ist doch,
abgesehen von der Feststellung organischer Verinderungen an den
Klappen und Ostien, die gewiss die Funktion des Herzens beeintrich-
tigen, mehr und mehr das Bestreben in den Vordergrund getreten, durch
Abschétzung der Intensitit der Tone, des Auftretens von Verdoppelung etc.
gewisse Riickschliisse auf die Art der Funktion auch des nicht klappen-
kranken Herzens zu machen.

Wenn man die Auskultation von dem Gesichtspunkt aus, dass sie
ein Zweig der funktionellen Diagnostik ist, betrachtet, so bedarf es
weiterer Feststellungen als nur der, ob die Téne an einzelnen Stellen
durch Gerdusche ersetzt oder von ihnen begleitet sind. Es ist bei der
Auskultation des Herzens auf mancherlei zu achten, was bei oberfliich-
licher Behorchung leicht entgehen kann,

Unter Auskultation versteht man die Behorchung innerer Organe.
Die Methode hat seit ihrer Entdeckung bis jetzt wesentliche Erweite-
rungen nicht erfahren. Die unmittelbare Auskultation wird durch
Anlegen des Ohres an den betreffenden Korperteil, den man behorchen
will, ausgefiilhrt. Die mittelbare bedient sich gewisser Instrumente,
von denen das von Laennec eingefithrte Stethoskop bis heute das ein-
fachste, zugleich aber auch das vollkommendste genannt werden muss.
Der Vorteil des Instrumentes ist gegeniiber der unmittelbaren Auskul-
tation der, dass man in der Lage ist, die Behorchung genau zu lokali-
sieren, d. h. die akustischen Erscheinungen, welche von einem kleinen
Teil der Korper-Oberfliche ausgehen, gesondert aufzufangen. Fiir die
exakte Untersuchung des Herzens kommt eigentlich nur die mittelbare
Auskultation in Frage, da es sich hier darum handelt, moglichst kleine
Bezirke isoliert zu behorchen. Dinkler empfiehlt, um das Aufsetzen
des Stethoskops fiir Arzt und Patienten zu erleichtern, den Trichter
mit einem Gummiwulst zu umgeben.

Ausser den gewGhnlichen Stethoskopen, welche aus Holz, Elfen-
bein, Zelluloid oder Metall angefertigt werden, hat man unter der Vor-
aussetzung, die auch schon Laennec teilte, dass es darauf ankomme,
durch das Horchinstrument die Schallerscheinungen méoglichst zu ver-
stirken, besondere Instrumente konstruiert, die diesem letzteren
Zwecke dienen sollten. Es sind dies die verschiedenen Arten der Re-
sonanz-Stethoskope, die am unteren Ende mit Hartgummi, oder so-
gar durch vollstindige Resonanzriume abgeschlossen sind. Am be-
kanntesten ist von diesen schallverstirkenden Instrumenten das Phon-
endoskop von Bacci-Bianchi. Es ist dies keineswegs ein Mikrophon,
wie oft in Lehrbiichern angegeben wird, sondern es besteht aus einer
dicken hohlen Metallkapsel, iiber welche eine Hartgummimembran ge-
spannt ist; zwei Schliuche leiten den Ton, der in diesem Resonanz-
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raum sehr verstiarkt wird, zu den Ohren des Untersuchers. Sehrwald
hat eingehende Untersuchungen iiber die Brauchbarkeit dieses Instrumentes
angestellt und kommt zu dem Schluss, dass der Resonanzraum die
Schallerscheinungen sehr und ungleichmissig verstirkt und so ein
richtiges Urteil iiber sie beeintréchtigt. Demgegeniiber ist zu be-
tonen, dass der Geiibte mit diesem Instrument doch recht gute
Resultate erzielt, und selbst Sahlis Einwendungen, dass die T6ne mit
Ubergewalt auftreten, kann an diesem Urteil nichts #ndern. Wahlt
man die Gummischlduche recht lang, so ist ein unverkennbarer Vorteil
dieser Instrumente, dass man ohne Kérperverrenkungen, wie sie beim
starren Stethoskop bei liegenden Patienten leicht notwendig werden,
jede Stelle des Brustkorbes behorchen kann. Auch kann man, ohne die
Patienten weit aufzurichten, die seitlichen und riickwirtigen Partien des
Thorax auskultieren.

Ferner sind binaurale Stethoskope konstruiert worden, die die
Auskultation mit beiden Ohren erlauben. Diese sowie auch die flexiblen
Stethoskope, von denen das von Bendersky mehrfach genannt wurde,
haben alle das eigentiimlich, dass von einem festen Schalltrichter her
durch biegsame Gummi- oder Metallschliuche der Schall durch eine
am Ende des Schlauches angebrachte Ohrplatte oder einen in den Ge-
horgang zu steckenden Konus geleitet wird.

Die meisten dieser Instrumente wirken schallverstirkend. Die Schall-
verstirkung ist aber nicht das prinzipiell Erstrebenswerte. Mit der Verstar-
kung des Schalles verstéirken sich auch die Nebengeriusche, ausserdem wird
der Klangcharakter der Geriusche wesentlich veriindert. Es ist fiir jemand,
der mit dem gewdhnlichen Stethoskop zu auskultieren vermag, nicht
ohne weiteres moglich sofort mit einem Resonanzstethoskop zu arbeiten.
Wer ein solches anwenden will, muss sich zuniichst auf diese Technik
einiiben. Dass dies gelingt, ist keine Frage. Die biegsamen Stethoskope
haben den Vorteil, dass die Untersuchung damit bequemer ist als mit
dem starren Stethoskop. Der Untersucher braucht keinerlei Korper-
und Halsverdrehungen vorzunehmen, um jede einzelne Stelle zu aus-
kultieren, wihrend das feststehende Stethoskop immerhin dies verlangt.
Auch kann er mit dem biegsamen Instrument leichter plétzlichen Korper-
bewegungen, namentlich bei Kindern folgen.

Feststehende Stethoskope sollen eine ziemlich weite Offnung be-
sitzen. Wenngleich der Schall zum Ohr auch durch die solide Wand
geleitet wird, was ja zur Einfihrung vollkommen solider Stethoskope
gefiihrt hat, so ist doch die Schalleitung durch eine weit gebohrte
Réhre entschieden giinstiger. Von Bock ist ein besonderes Stethoskop
konstruiert, welches eine regulierbare Abschwichung des Schalles erlaubt,
das Differentialstethoskop. Dieses soll einen besseren Vergleich der
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Stirke der Herztone ermoglichen. Es ist aber wohl iiberfliissig zu
solchen Methoden zu greifen, die doch keine einwandfreien Resultate
geben. Bei der Auskultationstechnik ist stets zu beachten, dass der
Trichterrand des Stethoskopes vollstindig an der Brustwand anliegt.
Das Ohr wird leise aufgesetzt und jeder Druck vermieden.

Uber dem Herzen hort man an allen Stellen in der Regel nur
zwei Tone, wie man klinisch diese Schallerscheinungen nennt. Es sind
aber in der Tat keine Tone, sondern kurze Ger#usche von besonderem
Klangcharakter, wie dies durch die graphische Registrierung der Herz-
tone festgestellt ist.

Die Entstehung dieser Ger#usche hiingt mit den Herzrevolutionen zusammen.
Das Herz ist ein Hohlorgan mit aus Muskelmasse gebildeten Winden. Es treibt
nach Art einer Druckpumpe das Blut in die Arterien. Ob eine eigentliche Saug-
wirkung seitens des Herzens ausgeiibt wird, ist mindestens sehr fraglich. Das
Einstrémen des Blutes wird sicher nicht wesentlich durch aktive Erweiterung
des Herzens bewirkt, sondern dureh andere Krifte. Durch Ventilklappen wird die
einheitliche Richtung des Blutstromes gesichert. Zwischen den Vorhofen und
Kammern des Herzens befinden sich die Segelklappen; auf der linken Seite die
Mitral- oder Bikuspidalklappe, welche aus zwei Zipfeln besteht, und auf der rechten
Seite die Trikuspidalklappe, aus drei Zipfeln bestehend. An den Ausgingen der
Kammern, wo die grossen arteriellen Gefiisse einmiinden, befinden sich die Taschen-
klappen, aus drei taschenférmigen Hiuten gebildet: die Aorten- und die Pulmonal-
klappen. Der Beginn der Herzkontraktion findet in den Hohlvenen, resp. in den
Vorhofen, im sog. Keith-Flackschen Knoten statt. Von dort pflanzt sie sich
in ausserordentlich kurzer Zeit auf beide Vorhofe fort, die praktisch sich gleich-
zeitig kontrahieren. Nach einer kleinen Pause beginnt die Kontraktion der Kammern,
die sich ebenfalls fast gleichzeitig zusammenziehen. Doch geht die Kontraktion der
rechten Kammer wohl derder linken um ein kleines voraus, wie das Elektrokardiogramm
vermuten lisst. Im Moment des Beginns der Kammerkontraktion schliessen sich die
Bikuspidal- und Trikuspidalklappen (Anspannungszeit). Wahrend dieser Zeit sind die
Semilunarklappen an der Aorta und Pulmonalis noch geschlossen. Erreicht der Druck
in den Kammern eine gewisse Hohe, so dass er den in den grossen Gefiissen bestehen-
den Mitteldruck iberwindet, so 8ffnen sicl’ die Semilunarklappen, und es beginnt
nunmehr die Austreibungszeit. Nachdem die Kammern sich maximal zusammen-
gezogen haben, erschlaffen sie plétzlich, und zu dieser Zeit, vielleicht etwas friiher,
schliessen sich durch den Riickstrom des arteriellen Blutes, welches sich in ihren
Taschen verfiingt, die Semilunarklappen. Es fillt also der Beginn der Diastole
nahezu mit dem Schluss der Semilunarkiappen, der Beginn der Systole mit dem
Schluss der Tri- und Bikuspidalklappen zusammen. Wihrend ihrer Diastole er-
weitern sich Vorhtfe und Kammern und fiillen sich mit Blut, wobei die zwischen
Vorhéfen und Kammern befindlichen Klappen offen stehen. Zum Schluss der Diastole
setzt die Vorhofkontraktion ein und verstirkt den Zufluss des Blutes zu den
Kammern.

Martius hat durch die sog. akustische Markiermethode die zeitlichen Ver-
héltnisse zwischen Klappenschluss und Herzt#tigkeit am Menschen festzulegen ver-
sucht. Neuerdings hat die graphische Registrierung der Herztone es ermdglicht
diese genauer festzustellen (S. Fig. 69 u. Taf. II).
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Das folgende Schema gibt dieses Verhdltnis nach Martius wieder:

Systole der Ventrikel Diastole der Ventrikel
Verschluss- . . Ventrikel und Systole der
zeit Austreibungszeit Atrien erschlafft Atrien
N
I. Ton
Schluss  Offnung der II. Ton
der Bi- und Semilunar- Schluss der Semilunar-
Trikuspidal- klappen klappen, kurz darauf
klappen Offnung der Bi- und Tri-
kuspidalklappen.

Die Liinge der einzelnen Phasen hat Weitz mit dem Frankschen Spiegel-
sphygmographen bei normalen Erwachsenen festgestellt, und zwar findet er fiir
die Anspannungszeit /4, Sek., fiir die Austreibungszeit ca. ?8/,, Sek., fiir die Ent-
spannungszeit 1%/, Sek. Die Anfiillungszeit wechselt stark mit der Frequenz der
Herzaktion.

Es entstehen bei den einzelnen Herzrevolutionen vier systolische und zwei
diastolische Tone. Trotzdem werden nur zwei Tone wahrgenommen, da jeder ein-
zelne der wahrgenommenen Tone seine Schallerscheinungen von mehreren Seiten
her erhilt und sich aus mehreren summiert. Die Herzténe halten einen gewissen
Rhythmus inne, der an den verschiedenen Gegenden des Herzens verschiedenen
Charakter hat. Die systolischen T6ne entstehen:

-

. iiber dem linken Ventrikel bzw. an der Mitralis,
iiber dem rechten Ventrikel bzw. an der Trikuspidalis,
. iiber dem Anfang der Aorta und
. itber dem Anfang des Pulmonalis.
Die diastolischen Tone entstehen:
1. iiber den Aortenklappen,
2. tiber den Pulmonalklappen.

Die diastolischen Tone entstehen durch die plétzliche Entfaltung und An-
spannung der arteriellen Klappen. Die Entstehung der systolischen Tone ist lange
Zeit strittig gewesen. Man nimmt jetzt an, dass der erste Ton ein Mischton ist,
und zwar entsteht er einerseits durch die systolische Anspannung der Bi- und
Trikuspidalklappen. Dazu kommt andeverseits der Muskelton der Herzkammer-
wandung. Die plétzliche Anspannung der Muskelwand, die sich fest um ihren
Inhalt schliesst, erzeugt in dieser Schwingungen, welche den ersten Ton mit
verursachen. Dieser systolische Spannungston wird versttirkt durch den Klappenton.

W 02 1O

Die systolischen Tone an den Arterien entstehen durch die Anspannung der
Wandung des einzelnen Arterienrohres und durch die vermehrte Anspannung der
geschlossenen Semilunarklappen, die durch den plotzlich steigenden Druck des
Ventrikelinhalts in Schwingungen versetzt werden. Das Einstrdmen des Blutes in
die grossen Gefisse verursacht jedenfalls den ersten Herzton nicht mit, da dieser,
wie Martius nachgewiesen hat, bereits in der Anspannungszeit, also vor dem
Beginn der Austreibung entsteht.
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Fir die klinische Beurteilung der Herzttne ist hauptséchlich der von den
Klappen hervorgerufene Anteil der Tone bisher berticksichtigt worden. Man spricht
von einem Mitralton, Trikuspidalton und bezeichnet damit den systolischen Ton
ilber den Ventrikeln. Der Muskulton wird als solcher nicht untersehieden und seine
Veriinderungen sind nicht sicher nachzuweisen. Vielleicht, dass die graphischen
Methoden nach dieser Richtung hin weitere Aufkldrung bringen.

Von Einthoven ist durch das Saitengalvanometer ein dritter Herzton nach-
gewiesen, den vorher Gibson akustisch wahrgenommen hatte. Bei der graphischen
Registrierung der Herztone wird er erdrtert werden. Akustisch ist er am normalen
Herzen fiir gewShnlich nicht zu differenzieren.

Man kann nun, obwohl iiber dem ganzen Herzen nur zwei Tone zu horen sind,
durch das Stethoskop gewisse Schallbezirke abgrenzen, in demen die Tone einen
voneinander verschiedenen Charakter haben. Man kann so an bestimmten Aus-
kultationsstellen gewissermassen jeden einzelnen Ort der Entstehung der Tone
behorchen.

Da die einzelnen Klappen sich auf verschiedene Stellen der Brustwand
projizieren lassen, die immerhin mehrere Zentimeter weit voneinander ge-
trennt sind, ist es moglich, jede einzelne Herzklappe getrennt zu behorchen.
Zwar hort man an jeder einzelnen Stelle nicht nur die an der betref-
fenden Klappe entstehenden Téne und Gerdusche, sondern es treten auch
fortgeleitete an anderen Klappen entstehende Schallerscheinungen dort
in die Wahrnehmung. Jedoch iiberwiegt an den einzelnen Stellen der
in der Nihe entstehende Ton derartig, dass man unschwer diesen ge-
sondert untersuchen kann.

Die Lage der einzelnen Klappen (s. Fig. 10) ist folgende: Die
Mitralklappen liegen unter der Verbindungsstelle des dritten linken
Rippenknorpels mit dem Sternum. Man auskultiert aber den dort ent-
stehenden Ton an der Herzspitze, d. h. in der Gegend in der der
Spitzenstoss sicht- oder fiihlbar ist.

Die Trikuspidalklappen liegen zwischen der Ansatzstelle des drittén
linken und fiinften rechten Rippenknorpels unter dem Sternum. Man
auskultiert sie iiber der unteren Hilfte des Sternums, in Hoéhe des
5. und 6. Rippenknorpels.

Die Pulmonalklappen liegen dicht neben dem Sternum -hinter dem
3. Rippenknorpel, resp. im zweiten Interkostalraum. Man auskultiert
im zweiten linken Interkostalraum nahe dem Sternum.

Die Aortenklappen liegen ungefihr in der Mitte des Sternums in
der Hohe des dritten Interkostalraumes bez. des dritten Rippenknorpels,
Man auskultiert sie im zweiten rechten Interkostalraum neben dem
Sternum. Die Aortenklappen sind, wenn an ihnen ein diastolisches
Gerdusch entsteht, vom sogenannten fiinften Punkt aus besser zu
auskultieren. Dieser liegt im dritten linken Interkostalraum, dicht am
Sternum. Hier werden diastolische Aortengeriusche entsprechend dem
dorthin gerichteten Blutstrom, der sie erzeugt, besonders deutlich. Es
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liegen dieser Stelle allerdings die Pulmonalkiappen sebhr nahe, und man
kann deshalb die Tone beider arteriellen Klappen an dieser Stelle nicht
immer voneinander unterscheiden.

Man hort auch bei Auskultation vom Riicken aus die Herztone.
Besonders dann sind sie deutlich und laut dort zu héren, wenn die
Lungen verdichtet sind. Bei Aortenfehlern hort man das systolische
Gerdusch iiber dem 1. und 2. Proc. spinosus der Brustwirbelsiule, bei
Mitralfehlern abwirts vom 6. Proc. spinosus links von der Wirbelsiule,
und bei Pulmonalstenose iiber dem 4. Proc. spinosus. Bei Aneurysmen
der absteigenden Aorta hort man die Herzténe oft auffallend laut links
neben der Wirbelsiule.

Die beiden Herztone sind unter normalen Verhéltnissen niemals
von gleicher Stirke und von gleichem Klangcharakter.

Sie sind auch nicht an allen Stellen des Thorax gleich Iaut Der
erste Ton ist gewShnlich in der Gegend des Herzspitzenstosses, sowie iiber
dem unteren Teil des Brustbeines und iiber den anliegenden Rippenknor-
peln lauter wie der zweite. Dagegen ist in der Gegend der Herzbasis,
also iiber den beiderseitigen zweiten bis vierten Rippenknorpeln und dem
dazwischen gelegenen Teil des Brustbeins der zweite Ton stirker als
der erste. Der Rhythmus des Herzschlages ist demnach nach der Spitze
zu mehr ,trochdisch“, der Basis zu mehr ,jambisch“. Man findet jedoch
auch hiufig in der Gegend der Spitze einen jambischen Rhythmus, so
dass dann auch dort der zweite Ton stirker erklingt, ohne dass dies
als pathologisches Zeichen aufzufassen wire. Von Wichtigkeit ist die
Unterscheidung, ob man bei der Auskultation den ersten oder zweiten
Ton vor sich hat, d. h. dass man den systolischen Ton vom diastolischen
genau unterscheiden kann. Die eben beschriebene Akzentuierung der
Toéne macht dies beim normalen Herzen im allgemeinen leicht. Mit-
unter aber klingen beide Tone fast gleich und dann gilt als ein Unter-
scheidungsmerkmal die Linge der zwischen den Ténen eingeschalteten
Pausen. Es ist der systolische Ton von dem vorhergehenden diastoli-
schen durch die lingere Pause getrennt. Da die lingere Pause stets
eine Gruppe von zwei Tonen abteilt, die man leicht als zusammenge-
horig erfasst, so ist der erste jeder Gruppe stets der systolische. Mit-
unter werden aber auch die beiden Herzpausen fast oder ganz gleich.
Man kann dann den systolischen Ton durch die Palpation des Spitzenstosses
erkennen. Bei frequenter Herzaktion jedoch wird auch dies unsicher,
namentlich dann, wenn statt der Tone oder neben diesen Geriusche
auftreten. Mitunter hilft da eine Palpation des Karotispulses. Dieser
ist aber gegeniiber dem Beginn der Systole, der Ausspannungszeit, in
welcher der erste Ton entsteht, immer etwas verspitet. Dies gilt in
noch hoherem Masse von der Palpation entfernferer Arterien. Bei
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jusserst frequenter Herzaktion kann es unmoglich werden, beide T6ne
mit Sicherheit zu unterscheiden. In pathologischen Fillen kann dann
die Auskultation der Geriusche die Unterscheidung erleichtern.

Abnorme Auskultationserscheinungen am Herzen.

Gegeniiber der im vorstehenden geschilderten normalen Tonfolge
am Herzen treten in Krankheitsfillen Verinderungen der Schallerschei-
nungen auf, die man wie folgt unterscheiden kann:

1. Verinderungen der Reinheit der Tone,

2. Verstirkung und Abschwichung der Tone,
3. Vermehrung der T6ne, und

4. Herzgeriusche.

1. Unreine Herztone.

Als unrein bezeichnet man Herztone, welche nicht scharf begrenzt
sind, sondern einen verschwommenen Klang haben. Unreine Herztone
entstehen durch ungleichmissige Schwingungen der sie erzeugenden
Herzteile und werden von solchen begleitet. Sie verdanken ihre Ent-
stehung mitunter leichten Veréinderungen der betreffenden Klappe,
Verdickungen, Auflockerungen, oder einem nicht ganz vollstindigen
oder ungleichmissigen Klappenschluss. Der unreine erste Ton ent-
steht oft durch eine Abschwichung der Kontraktionskraft der Ven-
trikel. So ist er bei chronischer Herzinsuffizienz hiufig unrein. Der-
artige unreine Tone wechseln ihren Charakter hidufig. Mitunter hort
man dann neben dem Ton ein Gerdusch, mitunter nur einen unreinen
Ton. FEine sichere diagnostische Bedeutung hat der unreine Ton nicht.
Er mahnt nur zur Vorsicht, dass man ein etwa zeitweilig vorhandenes
Gerdusch nicht éibersehen soll und an funktionelle Schwiche des Herzens
denke, und fordert zu wiederholten Untersuchungen auf.

2. Verstirkung und Abschwiichung der Herztine.

Die Verstirkung und Abschwichung ist eine mehr oder weniger
deutliche quantitative Anderung des Tonmes. Die normalen Herztone
konnen verhiltnismissig grosse Differenzen in der Stiarke aufweisen,
wie Vierordt festgestellt hat. Es konnen deshalb nur ganz be-
sonders auffallende Verinderungen der Stirke von diagnostischer Be-
deutung sein.

Die Stirke, in der man die Herzténe hort, hingt von zwei Be-
dingungen ab: Die eine liegt ausserhalb des Herzens und hingt
davon ab, ob das Herz durch dazwischen gelagerte Gewebe mehr
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oder weniger weit vom auskultierenden Ohr entfernt ist, und ob
diese lufthaltig oder mnicht sind. Je dicker die Thoraxwand ist,
um so schwicher werden die Tone vernommen. Bei Fettsiichtigen,
bei Frauen mit stark entwickelten Briisten, auch bei sehr muskel-
kriftigem Thorax sind die Herztone meist leise. Auch Gdematdse
Schwellung der Haut der Brust macht die Herztone leiser. Wird das
Herz von der Thoraxwand durch dazwischen geschobene Gewebe oder
Fliissigkeit abgedringt, so werden ebenfalls die Herztone schwicher,
mitunter sogar wunhdrbar. Lungenemphysem und Perikardialergiisse
fithren hierzu. Wird dagegen das Herz in grosserer Fliche der Thorax-
wand gendhert, so werden die T6ne stirker. Dies kann bei Schrumpfung
der Lunge, bei skoliotischem Thorax, Hochstand des Zwerchfells und
bei Verlagerungen des Herzens erfolgen. Ist die das Herz umgebende
Lunge infiltriert oder komprimiert, so werden die Herztdne stirker ge-
hort durch Resonanz in den Bronchien und vielleicht auch wegen besserer
Fortleitung durch das infiltrierte Gewebe. Auch bei Luftansammlung
in der Nihe des Herzens, sei es in Kavernen, sei es im Herzbeutel
(Pneumoperikard), sei es im aufgeblahten Magen oder Darm, erleiden
die Herztone durch Resonanz eine Verstirkung des Klangcharakters,
sie bekommen mitunter sogenannten metallischen Beiklang.

Die Ursache kann aber auch im Herzen liegen. Je kriftiger der
Herzmuskel arbeitet, um so lauter werden die ersten Tone. Ebenso
werden sie kriftiger und lauter bei aufgeregter Herztitigkeit, wenn der
Herzmuskel sich rasch und energisch zusammenzieht. Besonders hort
man auch bei gewissen Formen von Irregularitit, so bei Kammer-
extrasystolen, wegen der offenbar sehr rasch verlaufenden Kontraktion
auffallend laute Téne. Umgekehrt sind bei schwachem Herzmuskel die
Herztone mitunter leiser. Besonders bei Kompensationsstérungen des
Herzens tritt gegeniiber der Zeit der guten Kompensation eine Ab-
schwichung der Herzténe hiufig ein. Mitunter hért man jedoch auch
bei Schwichlichen und Animischen laute Tone, was vielleicht mit der
Zartheit der Klappen, vielleicht auch mit einer geringeren Viskositit
des Blutes in Zusammenhang steht.

Die Herztone sind mitunter so sehr verstirkt, dass man sie nicht
nur mit dem an den Thorax angelegten Stethoskop resp. Ohr deutlich
auskultieren kann, sondern, dass man sie sogar in einiger Entfernung
von der Brustwand, durch einen Luftabstand hindurch, hort. Derartige
Fernténe konnen so laut werden, dass sie meterweit horbar sind. Ich
selbst beobachtete einen Fall, bei dem auf 4 Meter hin laute knackende
oder klatschende T¢ne horbar waren. Das Phinomen bestand nur
wenige Stunden und war offenbar eine Resonanzerscheinung, die vom
luftgefiillten Magen ausging. Auch bei gewissen Rhythmusstérungen
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tritt Abschwichung der Herztone ein, doch sollen diese zusammen
mit den Unregelméssigkeiten des Herzens beschrieben werden.

Man kann die Stirke der Herztone durch verschiedene Methoden
messen, von depen jedoch keine einzige klinisches Interesse hat. So hat
Nessler mit einem sogenannten Flétenstethoskop, Miller mit kompri-
miertem Kautschukschlauch, M61ler durch ein dhnliches Instrument und
Bettelheim und Gédrtner durch das Steophonometer versucht, die
Stirke der Herztone objektiv zu messen. Auch die von Vierordt an-
gegebenen Methoden der exakten Messung der Herztone haben sich nicht
eingebiirgert. Er stellte die Einheit des Schalles dar durch ein kleines
Bleikiigelchen von einem Milligramm Gewicht, das aus einer bestimmten
Hohe auf eine 1,8 bis 2 Millimeter dicke und 1,7 cm breite Zink-
platte fiel. Er fand damit absolute Werte fiir die Stirke des Schalles
an den verschiedenen Auskultationsstellen. Derartige Feststellungen
haben natiirlich nur heuristischen Wert, da ein absolutes Mass fiir die
Werte der Herztone in der Norm aus oben auseinander gesetzten
Griinden nicht zu finden ist.

Auch das von Bock angegebene Differentialstethoskop, welches eine
Démpfungsvorrichtung hat, durch die in langsam steigendem Masse der
Schall abgeschwiicht werden kann, und welches so erlaubt, die Stirke der
Herztone zu messen, hat fiir die Diagnostik keinen Wert, da die Um-
stinde, welche die Herztone in ihrer Stirke beeinflussen, durchaus ver-
schieden sind und ihre Verinderung nicht von Fall zu Fall gemessen
werden kann.

Viel wichtiger als gemeinsame beide T¢ne betreffende Verinderungen
der Herztone ist die Verinderung einzelner Herztone in ihrem Stirke-
verhiltnis zueinander. Um derartige Verinderungen zu bemessen, muss
man sich die Verhiltnisse, unter denen sie entstehen, klar machen. Man
nimmt gewdhnlich an, dass jeder Ton des linken Herzens gleich laut
gehort wird, wie der entsprechende Ton des rechten Herzems. Obwohl
der linke Ventrikelmuskel starker ist, so werden die dort entstehenden
T6ne doch nicht lauter gehort, weil er von der Brustwand weiter ab-
liegt als der rechte. Aber schon unter normalen Verhiltnissen trifft dies
nicht immer zu, und ein fein geiibtes Ohr wird leichte Differenzen her-
aughdren. Nur dann, wenn der Unterschied ein bedeutender ist, kann
man von der Verstirkung des einen oder anderen Tones sprechen. Was
die einzelnen Tone anbetrifft, so ist nur das Verhiltnis des zweiten
Pulmonaltons zum zweiten Aortenton nach dieser Richtung hin von
Bedeutung.

Die Verstirkung des zweiten Aortentons wird bei Hypertrophie des
linken Ventrikels beobachtet, vorausgesetzt, dass die Aortenklappen intakt
sind und der linke Ventrikel suffizient ist. Namentlich bei allgemeiner
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Blutdrucksteigerung, so bei Arteriosklerose, bei Aortenlues, sowie bei
chronischer Schrumpfniere beobachtet man Verstirkung dieses Tones, der
dann nicht selten einen klappenden oder sogar klingenden Charakter an-
nimmt. Der zweite Pulmonalton ist bei Hypertrophie des rechten Ventrikels
verstirkt, die bei abnormen Widerstinden im Lungenkreislauf eintritt.
Insbesondere trifft dies bei Mitralklappenfehlern zu, und bei fast jedem
kompensierten Mitralfehler findet man als diagnostisch wichtiges Mo-
ment den verstirkten zweiten Pulmonalton. L#sst die Kraft des rechten
Ventrikels nach, wird die Kompensation gestort, so schwicht sich der
zweite Ton ab. Die ersten Tone sind dabei in der Regel nicht ver-
stirkt, trotz stirkerer Muskelarbeit der Ventrikel. Aus der Abschwichung
des zweiten Pulmonaltons kann also auf eine geschwichte Funktion des
rechten Ventrikels geschlossen werden in Fillen, wo normal seine Ver-
stirkung zu erwarten wire.

Abgeschwicht werden die zweiten Téne, wenn Gerdusche ent-
stehen. Bei Deformierung und Defektwerden der Klappen fallt, trotz-
dem ein Teil der Klappensegel nicht funktioniert, der betreffende Klap-
penton gewohnlich nicht vollig aus. Die Reste konnen immer noch
einen geniigenden Ton erzeugen, so dass man in solchen Fillen neben
dem Gerdusch deutlich einen abgeschwichten Ton hort. Bei Zerstorung
der Atrioventrikularklappen werden mitunter die ersten Téne schwicher
und unhorbar. Es hat das seine Ursache darin, dass an solchen Herzen
der Moment fehlt, in welchem alle Klappen zugleich geschlossen sind,
die sogenannte Verschlusszeit oder Anspannungszeit. Hier wird, da das
Blut nach dem Vorhof entweichen kann, die Anspannung nicht plétz-
lich um die Blutmasse herum erfolgen, sondern langsamer. Ebenso werden
die Aortenklappen beim Beginn der Systole nicht erheblich gespannt,
und an dieser Stelle entsteht also ebenfalls kein systolischer Ton.
Wenn das in den Vorhof getriebene Blut beim Beginn der Diastole
schnell in den linken Ventrikel einstromt, kann es den raschen Schluss
der Aortenklappen storen, so dass dieser ein allmihlicher wird und da-
durch ebenfalls die Tonbildung gestort wird. Dasselbe geschieht auch
unter gleichen Verhiltnissen auf der rechten Seite. Es kann dem-
nach das Schwicherwerden der Herzténe einen diagnostischen Wert

gewinnen.

3. Vermehrung der Herztione.

Man hort mitunter, statt wie in der Norm zwei Herzténe, deren
drei oder vier, die sich mehr oder weniger gut voneinander trennen
lassen. Es kann diese Vermehrung der Hertone darauf beruhen, dass
das in der Norm statthabende Zusammenfallen der Komponenten der
systolischen und diastolischen Tone gestort ist. Es konnen aber auch

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 9
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am Herzen neue abnorme Téne und Gerdusche auftreten, welche zu den
zwei normalen hinzutreten.

a) Spaltung und Verdoppelung der Herztone.

Bei der Spaltung und Verdoppelung der Herztone ist der Rhyth-
mus ungestért, da der einfache Zweivierteltakt des Herzrhythmus er-
halten bleibt. Man spricht von Spaltung, wenn der betreffende Ton
in zwei Teile zerfallt, die nur durch ein kleines Intervall getrennt sind,
so dass sie beinahe den Eindruck nur eines Tones machen. Verdoppe-
lung nennt man die Spaltung dann, wenn zwischen den beiden Bestand-
teilen des Doppeltons ein deutliches Intervall liegt. Es kann sowohl der
erste wie der zweite Ton gespalten und verdoppelt sein. In der Norm tritt
das Zusammenfallen der verschiedenen Komponenten sowohl des ersten
wie des zweiten Tones so vollkommen ein, dass man nur zwei akustische
Phinomene vernimmt. Da beide T6ne aus mindestens zwei verschiedenen
Bestandteilen zusammengesetzt sind, so ist es leicht erklirbar, dass
unter pathologischen Verhiltnissen das normale Zusammenfallen gestort
sein kann. Die Spaltung durch unvollkommenes Zusammenfallen der
Komponenten des ersten Tones kommt seltener vor. Vielleicht kommt
dann ein ungleichzeitiger Beginn der Kontraktion beider Ventrikel in
Betracht, wie es F. Kraus als den Ausdruck einer relativen Hemi-
systolie betont hat. Da eine Hemisystolie im Tierversuch vorkommt,
ist es ebenso moglich, dass unter gewissen Verhiltnissen der Ubergang der-
Kontraktion von den Vorhiofen auf die Ventrikel auf einer Seite sich
verzogert und dadurch eine merkbare Pause, die sich durch Verdoppe-
lung des ersten Tones anzeigt, entsteht. Auch kann Muskelton und
Klappenton getrennt erscheinen.

Viel hiufiger ist die Verdoppelung des zweiten Tones. Unter nor-
malen Verhiltnissen kann man diese Verdoppelung mitunter durch tiefe
Inspiration hervorrufen. Sie beruht auf einem ungleichzeitigen Schluss
der Aorten- und Pulmonalklappen. Man nimmt meist an, dass dieser
ungleichzeitige Schluss durch eine vermehrte Druckdifferenz zwischen
dem Aorten- und Pulmomnaldruck hervorgerufen werde. Bei héherem
Druck in der betreffenden Arterie soll sich die Klappe schneller schliessen
als bei niedrigerem. Da aber der Druck in der Aorta und in der Pul-
monalis in der Norm schon sehr verschieden hoch ist, so ist nicht recht
einzusehen, weshalb die im Vergleich zu dieser Differenz doch nur ge-
ringen Schwankungen den verspiteten Schluss resp. verfrithten hervor-
rufen sollen. Es ist aber ebenso wie bei der Spaltung des ersten Tones
durchaus verstéindlich, dass, wie dort die Systole, hier die Diastole in
beiden Ventrikeln nicht ganz gleichzeitig erfolgt. Im Beginn der Dia-
stole schliessen sich sofort die Klappen und werden durch den Druck
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in den arteriellen Gefissen mit einem Ruck zuriickgedringt und stark
gespannt. Wenn die rasche diastolische Drucksenkung im Ventrikel
beeintrichtigt wird, so wird der Eintritt des zweiten Tones verzdgert
und umgekehrt wird er beschleunigt, wenn die Drucksenkung durch
irgendwelche Verhéltnisse begiinstigt wird. Bei der Inspiration wird
Blut in den erweiterten Lungengefissen zuriickgehalten und damit die
Fiillung des linken Vorhofs und Ventrikels verlangsamt. Da der Ven-
trikel keinen reichen Zufluss im Beginn der Diastole hat, so wird die
Druckdifferenz zwischen Ventrikel und Aorta vergrossert und damit kann
die Anspannung der Aortenklappen rascher eintreten als die der Pul-
monalklappen. Dadurch verfritht sich der Aortenton um ein Geringes.
Bei der Mitralstenose liegen die Verhdltnisse dhnlich, Auch hier ver-
langsamt sich das Einstr6men des Blutes in den linken Ventrikel und
dieselben Verhiltnisse fiir einen frithzeitigeren Schluss der Aortenklappen
sind gegehen. Bei der Mitralinsuffizienz sind die Verhiltnisse umge-
kehrt. Hier wird der linke Ventrikel wihrend der Diastole durch das
vermehrt zuriickfliessende Blut rascher gefiillt und die Anspannung der
Aortenklappen verzogert sich. Nach Sahli kann man durch dies Ver-
halten bei der Auskultation die Mitralstenose und die Insuffizienz unter-
scheiden, da bei Auskultation im linken zweiten Interkostalraum sich
bei ersterer der zweite, bei letzterer der erste Teil des Doppeltones als
Pulmonalton durch seine stirkere Horbarkeit an dieser fiir die Pulmonal-
tone giinstigen Auskultationsstelle erweist. Die einfache Spaltung der
Herztone hat nur eine geringe diagnostische Bedeutung, zumal sie unter
physiologischen Verhiltnissen z. B. schon bei tieferer Inspiration eintritt.

Die Verdoppelung durch Neubildung von Ténen ist seltener.
Diese wird nur an der Auskultationsstelle der Gefésse wahrgenommen.
Sahli nimmt an, dass die Verdoppelung dann so zustande kommt, dass
der erste Teil des Tones der normale ist und der zweite Teil dadurch
entsteht, dass die in die Aorta oder Pulmonalis geworfene Blutmenge
diese ruckartig erweitert. Es ist also ein Gefisston nach Art der iiber
der Karotis zu horenden Téne. Diese Verdoppelung betrifft den ersten
Ton. Auch beim zweiten Ton kann unter Umstinden die sekundire
Blutwelle (dikrote Welle) einen iiberzihligen zweiten Ton hervorrufen.
Alle diese Verdoppelungen sind nur iiber der betreffenden Klappe, die
den Ton erzeugt, deutlich zu héren. Sie stbren nicht den Zweiviertel-
takt des Rhythmus.

b) Der dreiteilige Rhythmus.

Die hiufigste Form des dreiteiligen Rhythmus beobachtet man bei
der Mitralstenose. Es kann bei der Mitralstenose anstatt des Geriusches
und neben diesem ein dreiteiliger Rhythmus auftreten. Es fillt da-

9*
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bei der dritte Ton nicht so nahe mit einem der beiden anderen Téne
zusammen, dass der Zweivierteltaktrhythmus gewahrt bleibt, sondern es
tritt ein Dreivierteltaktrhythmus ein. Der dritte Ton kann protodiasto-
lisch oder présystolisch sein, d. h. er kann niher dem zweiten oder
ersten Herzton liegen. Bei der Mitralstenose ist er prisystolisch, d. h.
er fallt in den Schluss der Diastole. Mitunter ist er noch mit einem
Gerausch verbunden. In anderen Fillen tritt nur bei erregter Herz-
aktion statt des Tones ein Gerdusch auf. Es entsteht durch eine
Anspannung der verwachsenen Klappensegel der Mitralis, welche ein
Hindernis fiir das durch die Vorhofkontraktion dem Ventrikel zustrémende
Blut darstellen und durch dieses in Schwingung geraten resp. zur Deh-
nung gebracht werden. Zu erkennen ist dieser Ton am besten daran,
dass er an der Herzspitze, der Auskultationsstelle der Mitralis, am deut-
lichsten ist, oder auch nur da gehdrt wird.

Im Gegensatz dazu ist die zweite Art des dreiteiligen Rhythmus,
der Galopprhythmus, tiber dem ganzen Herzen zu héren. Beim Galopp-
rhythmus folgen sich die drei Herztone in nicht gleichem Intervall, Fiir
gewdhnlich ist der dritte Ton deutlich als ein prisystolischer zu er-
kennen, aber auch ein protodiastolischer Typus kommt vor. Der Galopp-
rhythmus kann zweierlei Charakter haben, entweder liegt der akzentuierte
Ton in der Mitte, oder am Ende der Gruppe von drei Ténen, und zwar
hort man meist an der Spitze die erstere, an der Basis die zweite Art
der Gruppierung. Der Galopprhythmus wird noch nicht einheitlich auf-
gefasst. Fr. Miiller hat nachgewiesen, dass der présystolische und
protodiastolische Rhythmus, wie er eben geschildert ist, nicht von wesent-
lichem Unterschied fiir die Deutung ist. Ir fasst den protodiastolischen
Ton als Ausdruck des ersten Teiles der Diastole auf, in welchem sich
das Blut aus dem Vorhof nach Ertffnung der Klappen in die Kammer
ergiesst und dabei vielleicht durch Aufprallen auf das vermehrte Re-
sidualblut den dritten Ton erzeugt. Die zweite Art, der diastolische
Galopprhytmus, der prisystolische, entsteht durch Beschleunigung des
Blutstromes durch die Kontraktion der Vorhdfe. Die Ursache fiir diese
Verdoppelung kann liegen:

1. Im Verhalten des Ventrikels, indem dieser schlaffer als normal
ist und nun das Blut auffallend rasch in den schlaffen Ventrikel ein-
stromt. Es entsteht dann der protodiastolische Ton.

2. In vermehrter Arbeit des Vorhofes, der auffallend stark den
Blutstrom bei seiner Kontraktion beschleunigt. Dieses bringt den pri-
systolischen Ton hervor. Es scheint mir aber auch die unvollstéindige
systolische Entleerung eines dilatiertéen Ventrikels von Bedeutung. Stromt
das Blut vom Vorhof ein und trifft statt auf die wieder nachgiebige Ven-
trikelwand auf die vermehrte Fliissigkeitsmasse des Residualblutes, so
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kann das Zusammentreffen beider Fliissigkeiten eine Schallerscheinung
machen.

3. Im Verhalten der Leitung zwischen Vorhof und Ventrikel. Die
Vorhife erzeugen bei ihrer Kontraktion einen schwachen Ton, der wegen
der kurzen Zeitspanne, die ihn vom ersten Kammerton trennt, nicht
vernommen wird. Wird das Vorhof-Kammer-Kontraktionsintervall grisser,
so kann der Vorhofton als Vorschlag zum ersten Ton hérbar werden
(Schrumpf).

Entsprechend der Entstehung der Téne findet man bei langsamer
Herzaktion hiufig den prisystolischen, bei beschleunigter Herzaktion den
protodiastolischen Typus. '

Nach Huchard soll der Galopprhythmus wesentlich bei der chroni-
schen Nephritis eintreten. Man findet-ihn jedoch auch bei sonst dila-
tiertem Herzen sehr hiufig. Hiufig findet er sich bei Myocarditis acuta
und chronica, aber auch bei starker Herzbeschleunigung unter nervisen
Einflissen kann er eintreten. Von vielen Autoren wird der Galopp-
rhythmus als ein Zeichen schwerer funktioneller Herzschwiche aufgefasst,
und soll eine iible Prognose anzeigen. F. Miiller betont mit Recht, dass
der Galopprhythmus nicht immer eine solch ernste Bedeutung hat,
voriibergehend findet er sich auch bei harmlosen Affektionen des Herzens.
Er zeigt wohl immer allerdings eine gewisse, wenn auch dann voriiber-
gehende Schwiche des linken Ventrikels an.

Ein dritter Ton findet sich auch bei der Obliteratio Pericardii in-
folge schwieliger Mediastino-Perikarditis (Friedreich). Wenn das Herz
an die vordere Brustwand fixiert wird, tritt im Beginn der Diastole
das Blut in beschleunigtem Strom in den Ventrikel ein, was von einem
protodiastolischem Gerdusch begleitet ist. Da dieses Gerdusch jedoch
auch nach der das Herz beweglicher machenden Kardiolysis zu héren
ist, so ist anzunehmen, dass es in #hnlicher Weise wie beim Galopp
rhythmus erzeugt wird.

4, Embryokardie,

Von Huchard wurde eine unter gewissen Verhiltnissen am Herzen
zu beobachtende Verinderung des Rhythmus mit dem Namen Embryo-
kardie bezeichnet. Diese kennzeichnet sich dadurch, dass die Herzaktion
beschleunigt wird und beide Herzténe in gleichen Pausen einander folgen
und ausserdem den gleichen Klangcharakter haben, so dass man bei
der Auskultation ein gleichmissiges Ticken hort. Man findet die Embryo-
kardie im Endstadium mancher Herzfehler., Ganz besonders und als
regelméssige Erscheinung findet man sie bei gewissen tachykardischen
Anfillen, die von den Framzosen als ,Tachycardie paroxysmelle“ be-
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zeichnet werden. Diese stellen gegeniiber der sonstigen Herzbeschleunigung
etwas Besonderes dar. Man kann diese eigentiimliche Form der Herz-
beschleunigung mit dem Ausdruck ,Herzjagen“ bezeichnen, denn nur
bei dieser ist die Herzaktion wahrhaft jagend. Es kommt auch vor
dass, ohne dass Beschleunigung der Herzaktion besteht, die Herztone
gleich werden, ebenso wie die Pausen. Man nennt diesen Rhythmus dann
yPendelrhythmus“ da die einzelnen Téne sich gleichmissig folgen
wie die beim Schlagen eines Uhrpendels wahrnehmbaren Geriusche.
Bei sehr frequenter Herztatigkeit hért man bei geschwichtem Herzen
und gesuunkenem Blutdruck mitunter statt zweier Téne nur einen bei
jeder Herzrevolution. Der zweite — Klappenton — wird fast unhor-
bar, wegen der geringen Spannung im arteriellen System. (Kiingel-
rhythmus nach Miiller.)

5. Herzgeriusche,

a) Sogenannte organische Herzgerdusche.

Die normalen Herzténe sind in pathologischen Fillen nicht selten
einzeln oder alle durch Gerdusche ersetzt oder mit solchen verbunden. Als
zwischen Herzton und Herzgerdusch stehend ist der schon erwihnte un-
reine oder rauhe Ton zu betrachten. Unter Herzgeriusch versteht man
gegeniiber dem kurz abgesetzten Ton ein fortdauerndes und verlingertes
akustisches Phinomen, welches dadurch entsteht, dass Wirbel das sonst
gleichméssige Stromen des Blutes unterbrechen und Teile der Herz- und
Gefisswandungen in Vibration versetzen. Es ist merkwiirdig und
noch nicht geklart, dass beim normalen Herzen, bei dem doch
durch das Einstromen des Blutes aus engeren Riumen in weitere
und umgekehrt, ebenfalls Wirbelbewegungen entstehen miissen, keine
,Gerdusche® entstehen. Der Charakter der Herzgeriusche kann aus-
serordentlich verschiedenartig sein, vom leisen Hauchen bis zum
scharfen Kratzen und Schaben, ja zum musikalischen Tonen. Die Schall-
qualitit ist dabei verschieden, man spricht von blasenden, hauchenden,
musikalischen, rauschenden, séigenden, quietschenden und #dhnlichen Ge-
rauschen. Manche Gerdusche sind fiir gewisse Klappenfehler charakte-
ristisch, so das prisystolische schnappende Mitralgerdusch, das ,giessende
diastolische Aortengerdusch. Im iibrigen ist aber auf die Qualitit des
Gerdusches nicht viel zu geben, da die Bedingungen fiir die Entstehung
des Klangcharakters ausserordentlich verschiedenartig sind und im Einzel-
falle nicht festgestellt werden kénnen. Neben den Geriuschen sind sehr
hiufig noch Tone zu héren. Man teilt die Herzgerdusche ein in endo-
kardiale und exokardiale, d. h. in Gerdusche, welche im Herzen resp.
in den grossen Geffissen entstehen und solche, welche ausserhalb der
Herzhohle ibre Entstehung haben.
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a) Die endokardialen Gerdusche sind langgezogene Schallphénomene,
welche nach ihrer zeitlichen Lage zum ersten oder zweiten Herzton als
systolische und diastolische bezeichnet werden. Sie sind meist von
missiger Lautheit und konnen in ihrem Charakter verschiedene Kr-
scheinungen darbieten. Manche Gerdusche setzen scharf ein und klingen
langsam aus, andere setzen leise ein und héren scharf auf. Auch konnen
die Geriusche von einem Minimum zu einem Maximum ansteigen und
wieder zum Minimum abfallen. Manche Gerdusche sind so laut, dass
man sie auf eine gewisse Entfernung hin vernimmt: Distanzgerdusche.
Namentlich die musikalischen Geriusche, welche einen echten Ton er-
kennen lassen, sind oft auf weitere Entfernung hin hérbar. Solche Ge-
riusche werden auch hinfig von dem Patienten selbst wahrgenommen
und sind mitunter durch ihre subjektive Wahrnehmbarkeit ausserordent-
lich stérend und ein Grund von Be#ngstigung. Besonders stiren sie
auch den Schlaf.

Die Bedingung fiir die Entstehung eines Herzgeréusches ist dann
gegeben, wenn 1. der Blutstrom sich beschleunigt, 2. wenn Verengungen
oder Erweiterungen der Blutbahn vorliegen. Es ist dies also so wie
beim Stromen von Fliissigkeit in Réhren iiberhaupt. Es bilden sich
Wirbel vor und jenseits der verengten Stellen. KEs zeigen somit die
Gersusche eine Verdnderung des Blutstromes an. Die Geriusche ent-
stehen beim Herzen in der Gegend der Herzklappen, und zwar dadurch,
dass der Blutstrom eine verengte Stelle passieren muss. Bei der Stenose
passiert er diese wahrend der Systole des vorhergehenden Herzabschnittes,
bei der Insuffizienz wihrend seiner Diastole. Bei der Stenose
wird die Klappendffnung nicht vollstindig gedffnet, es kann demnach
der vor der Klappe liegende Herzteil sein Blut nur unter héherem
Druck in der Zeiteinheit entleeren. Bei der Insuffizienz schliesst die
Klappe bei der Arbeit des der Klappe folgenden Herzabschnittes nicht
vollstindig, es stromt demnach Blut zuriick. Bei der arteriellen In-
suffizienz stromt das Blut aus den durch die systolische Fiillung unter
hohen Druck gesetzten grossen Arterien durch die undicht gewordenen
Klappen zuriick.

Es miissen demnach die Stenosengeriusche an den Atrioventrikular-
Klappen, da die Systole der Vorhéfe der der Ventrikel voraufgeht, pra-
systolisch sein. Denn den Beginn der Systole rechnen wir vom Beginn
des ersten Herztones an, der in die Anspannungszeit der Ventrikel
fallt. Die Stenosen-Geriusche an den Arterien, Aorta und Pulmonalis,
miissen systolisch sein, da wihrend der Systole des Ventrikels in der
Austreibungszeit das Blut durch die verengte Offnung gepresst wird.
Umgekehrt miissen die Insuffizienzgerdusche der Atrioventrikularklappen
systolisch sein, da wihrend der Systole das Blut riickwirts durch die



— 136 —

undichten Klappensegel entweicht, wihrend die Imsuffizienzgeriusche an
den grossen Arterien diastolisch sind, weil wihrend der Diastole der
Ventrikel das Blut aus den gefiillten Arterien durch die insuffizienten
Klappen in den Ventrikel zuriickfliesst.

Die Gerdusche, die an den einzelnen Klappen entstehen, hort man
an denselben Orten, an denen, wie frither ausgefiihrt, auch die Tone
gehort werden. Es ist dadurch die Moglichkeit einer Lokalisation der
Gerdusche gegeben. So werden die Mitralgerdusche iiber der Herz-
spitze auskultiert. Die Aortengeriiusche werden im zweiten Interkostal-
raum rechts vom Sternum, die Pulmonalarteriengerdusche im - zweiten
Interkostalraum links vom Sternum, ferner die Trikuspidalgerdusche
auf dem unteren Teile des Sternums in der Regel auskultiert. Diese
Regel erleidet aber im Einzelfalle zahlreiche Ausnahmen. Es entstehen
die Geriusche an den Klappen durch Blutwirbel, deren Geriusch sich
am besten mit der Strémung fortleitet. Geriiusche entstehen besonders
an der Seite des Ostiums, an welcher sich der grissere Hohlraum be-
findet. Diese beiden Umstéinde verursachen es, dass gewisse Gerdusche
an anderen als den iiblichen Auskultationsstellen fiir die Téne mit be-
sonderer Deutlichkeit gehdrt werden.

Vor allem ist das diastolische Aorteninsuffizienz-
Gerdusch, welches, weil der Blutstrom, der das Gerdusch erzeugt,
sich rickwirts in den Ventrikel ergiesst und, weil ferner die Auskulta-
tionsstelle der Aorta nicht genau der Gegend, in der die Klappe sich
befindet, entspricht, oft links vom Sternum etwa im dritten Interkostal-
raum unmittelbar am Rande des ersteren, am sog. ,fiinften Punkt, am
besten zu horen ist. In nicht seltenen Fillen ist das Gerdusch iiberhaupt
nur an dieser Stelle zu héren, so dass man bei der Untersuchung des
Herzens nicht versiumen soll, an dieser Stelle zu auskultieren.

Das systolische Geridusch der Stenose der Aorta leitet
sich entsprechend dem Blutstrom, der es erzeugt, in die Aorta und in
die von dieser abzweigenden grossen Gefdsse fort. So hort man es in
einiger Entfernung vom Herzen, wenn man dem Laufe der Art. subclavia
oder Karotis folgt, oft mit unverminderter Deutlichkeit. Es ermoglicht
dieser Umstand seine Unterscheidung von einem systolischen Mitral-
gerdusch, welches sich nicht in die Gefisse fortpflanzt und demnach an
jenen Stellen nicht oder doch nur sehr schwach zu horen ist.

Das systolische Mitralinsuffizienzgerdusch hort man an der
Herzspitze deutlicher als in der Gegend, wo die Klappe liegt, da dort
der rechte Ventrikel dem linken vorgelagert ist und ausserdem die Lunge
einen Teil der Herzbasis bedeckt. Mitunter hort man es links vom
Sternum, also in der Gegend, in der man gewshnlich die Pulmonalis
auskultiert, am stirksten, namentlich bei erweitertem Iinken Vorhof, der
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sich dann mit Zuriickdringung der Lunge der Thoraxwand anlegt. Da
der Blutstrom, der das Gerdusch erzeugt, zum linken Vorhof hin ge-
richtet ist, so ist es erklarlich, dass unter diesen besonders giinstigen
Bedingungen das Ger#usch iiber dem linken Vorhof am deutlichsten wird.

Bei der Mitralstenose hort man das présystolische Ge-
riusch, da dieses sich mit dem zum Ventrikel gerichteten Blutstrom
fortpflanzt und durch diesen erzeugt wird, meist nur iiber der Herzspitze.
Mitunter hort man rein diastolische Gerdusche der Mitralis besser iiber
dem Vorhof, da im Beginn der Diastole der Vorhof mit Blut gefiillt
und weit, der Ventrikel blutleer und eng ist.

Die selteneren Geriusche des rechten Herzens werden, was
die Pulmonalisgerdusche anbetrifft, am besten in der Gegend der Aus-
kultationsstelle der Pulmonalténe im zweiten Interkostalraum gehort.
Das systolische Gerdusch der Pulmonalstenose ist gewGhnlich iiber
dem ganzen Herzen horbar, da die Vorderfliche des Herzens fast ganz
vom rechten Ventrikel gebildet wird und dieser der Brustwand in grosser
Ausdehnung anliegt. Ebenso hort man die Septumdefektgeriusche meist
iiber dem ganzen Herzen. Pulmonal-Stenosengerdusche pflanzen sich in
die Lungenarterien fort und werden deshalb unter der linken Klavikula
sowie mitunter zwischen den Schulterblittern deutlich gehdrt, wohin
sich die Aorten-Stenosengeriusche nicht fortpflanzen. Ebenso kann das
diastolische Pulmonalinsuffizienzgerdusch aus denselben Griin-
den wie das Aortengeriusch am unteren Sternum mitunter deutlich
hérbar werden. Es entspricht dies der Richtung des das Gerdusch er-
zeugenden Blutstroms.

Die Trikuspidalgerdusche, besonders das diastolische beziehungs-
weise prisystolische Stenosengeriusch, werden am unteren Drittel des
Sternums am besten gehért. Hier hort man von anderen Klappen fort-
geleitete Gerdusche nur selten. Ebenso wird ein systolisches Trikuspidal-
insuffizienzgerdusch an dieser Stelle am besten gehort.

Die Bedeutung der Gerdusche fiir die Diagnose der Klappenfehler
ist zwar eine grosse, aber nicht allein ausschlaggebende. Jeder Klappen-
fehler bringt, aus rein physikalischen Griinden, noch eine Reihe anderer
Symptome durch die mit ihm verbundene Veréinderung der Funktion der
einzelnen Herzteile hervor, so dass auch ohne alleinige Beriicksichtigung
der Gerdusche jeder einzelne Klappenfehler zu diagnostizieren ist. Umge-
kehrt konnen Gerdusche auch anderen Umstidnden, Rauhigkeiten der
Wand, Sehnenfiden, Verinderung der DBlutfliissigkeit etc., ihre Ent-
stehung verdanken. Auf diese Momente wird bei der speziellen Dia-
gnose der Klappenfehler niher einzugehen sein. Es muss aber an dieser
Stelle schon betont werden, dass die Husserst minutiosen Unterschei-
dungen bei der Untersuchung der Herzgersusche, von denen kurz noch
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im folgenden die Rede sein wird, nicht die ausschlaggebende Wichtigkeit
haben, die ihnen frither, zu einer Zeit, in der die Folgeerscheinungen
der Klappenfehler fiir die Herzfunktion nicht so genau festgestellt
waren, beigelegt wurde.

Was die feinere Unterscheidung der Gersusche anbetrifft, so ist zu-
nichst daran festzuhalten, dass oft neben den Gerduschen noch die Téne
zu horen sind, da ja selten die Zerstérung der Klappensegel so hoch-
gradig ist, dass nicht ein Klappenton noch zustande kime. Anderer-
seits wird auch der durch die Muskelkontraktion erzeugte Teil des ersten
Tones gewdhnlich forthestehen. Dies ermioglicht, beim Auskultieren den
Rhythmus des Herzens meist ohne weitere Kunstgriffe zu erfassen. Ist man
1m Zweifel, ob der erste oder zweite Ton von einem Gerdusche begleitet
ist, resp. durch ein solches ersetzt ist, so muss die Palpation der Herz-
spitze entscheiden. Auch die Karotis kann herangezogen werden, da
der Puls der Karotis dem ersten Ton kurz nachfolgt. Systole und Dia-
stole werden nach Beginn des ersten und zweiten Tones unterschieden.
Alles, was vor den Beginn eines dieser Tone fillt, gehort der anderen
Phase an, so ist ein prisystolisches Gerdusch in Wirklichkeit diastolisch
und ein postsystolisches Geriusch immer systolisch. Durch die Kom-
bination von Ténen und Gerduschen erhalten die akustischen Phiinomene
eigentiimliche Verinderungen, die dem Gehor einzuprigen sind:

Sahli hat die Geriusche durch Worte wiederzugeben versucht, so hért man
bei Mitralinsuffizienz und Trikuspidalinsuffizienz: TAafta, Tafta; bei Aorten- und
Pulmonalstenose: Tafta, Tafta; bei Aorten- und Pulmonalinsuffizienz: Tataf, Tataf;
bei Mitralstenose und Trikuspidalstenose: Ftata, Ftata.

Die zu je zwei gruppierten Fehler, welche gleiche Geriiusche haben, werden an
verschiedenen Orten auskultiert, ausserdem sind die weiteren Folgeerscheinungen
am Herzen so durchaus verschieden, dass eine Unterscheidung nicht schwer ist.

Die meisten Herzgeriiusche setzen stark ein, und werden allmihlich
leiser. Nur die Stenosengeriusche der Atrio-Ventrikularklappen sind
an ihrem Ende stirker, weil erst am Ende der Diastole durch die Sy-
stole der Vorhdfe der Blutstrom beschleunigt wird, wihrend die ar-
teriellen Gerdusche durch die Téatigkeit der Ventrikel im Anfang verstirkt
werden, da der Beginn der Kontraktion am stirksten den Blutstrom
beschleunigt. Es kann bei der Atrio-Ventrikularstenose auch nur der
letzte Teil des Gerdusches iiberhaupt horbar sein, da im Anfang der
Diastole die Geschwindigkeit des aus den Vorhofen in die Kammer sich
ergiessenden Blutes so gering ist, dass ein Gerdusch nicht zustande
kommt. Es gibt auch ausser dem diastolisch-prisystolischen Gersusch
noch pradiastolische, die nach Sahli dadurch entstehen, dass die Klappe
im Beginn der Systole noch schliesst und erst in der Austreibungszeit,
wenn der Druck sich im Ventrikel vermehrt, auseinanderweicht. An-
dererseits konnen diese auch dadurch entstehen, dass die zum Schluss
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der Systole entstehende griossere Erweiterung des Vorhofes und die
diesem gegeniiberstehende grossere Verengerung der Kammer eine giin-
stigere Bedingung fiir die Entstehung von Wirbeln in der Blutfliissig-
keit und damit von Gerduschen gibt.

Wenn sich Klappenfehler kombinieren, so kann dies dadurch ge-
schehen, dass sich an derselben Klappe Insuffizienz und Stenose zugleich
findet, was ja an der Mitralis besonders hiufig ist, oder dadurch, dass
an mehreren Klappen zugleich ein Fehler entsteht. Es kombinieren
sich dann die fiir die einzelnen Klappenfehler charakteristischen Ge-
rédusche miteinander.

Nach Sahli entsteht bei Mitralinsuffizienz und Stenose und Trikuspidal-
insuffizienz und Stenose das Ger#usch: Ftafta, Ftafta. Bei Aorteninsuffizienz und
Stenose, sowie Pulmonalinsuffizienz und Stenose: Taftaf, Taftaf.

Es kénnen auf diese Weise ausserordentlich mannigfaltige Schall-
erscheinungen wahrnehmbar werden, die im einzelnen kaum geniigen,
eine bestimmte Diagnose zu stellen. Wichtig dabei ist der Umstand,
iiber welchem Punkt das Gerdusch am deutlichsten zu héren ist, be-
ziehungsweise wenn es an zwei Punkten zu horen ist, ob es an beiden
den gleichen Charakter hat. Hort man an zwei verschiedenen Punkten
des Herzens ein Gerdusch, welches an dem einen Punkte einen ganz
anderen Charakter hat wie am anderen, so handelt es sich wahrschein-
lich um zwei an verschiedenen Orten entstehende Gerdusche. Hat das Ge-
réusch den gleichen Charakter, so entsteht es in der Regel an der Klappe,
an der es am deutlichsten ist. Es kann aber auch ein leises und ein
lautes Gerdusch von zwei verschiedenen Klappen kombiniert sein, dann
auskultiert man vom Ort des leisen Gerdusches aus nach dem des
stirkeren zu unter Verschiebung des Stethoskops. Hort man konti-
nuierlich das Gersusch stirker werden, so handelt es sich um ein fort-
geleitetes Gerdusch von der Stelle des stirksten Geridusches. Schwicht
sich aber das Gerdusch zunichst ab, um dann wieder stirker zu werden,
so wird es sich um zwel an zwei Klappen oder Ostien entstandene Ge-
rdusche handeln. So wird man vom Punkte des schwicheren Geridusches
nach den Punkten der stirkeren hin auskultieren und auf diese Weise
entscheiden kionnen, ob autochthone oder fortgeleitete Gerdusche an der
betr. Stelle zu horen sind.

Sind Gerdusche am Herzen nicht zu héren und hat man dennoch
den Verdacht eines Klappenfehlers, so kann man den Umstand, dass
durch Vergrosserung der Stromungsgeschwindigkeit Gerdusche deutlicher
werden, dazu benutzen, die Gerdusche hervorzulocken. Dies ist besonders
bei Stenosengerduschen zu empfehlen, weil die verstirkte Tatigkeit des
hinter der Stenose gelegenen Herzabschnitts dann den Blutstrom be-
schleunigt. Man ldsst den Patienten einige missig anstrengende Be-
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wegungen machen wie Kniebeugen, rasches Aufrichten und Wiederhin-
legen, und findet dann bei beschleunigter Herzaktion nicht selten das
vorher vermisste Gerdusch.

b) Die funktionellen und akzidentellen Herzgeriusche.

Bei Herzen, deren Klappen anatomisch intakt befunden werden,
ist nicht gelten intra vitam ein Geriusch zu horen. Man findet diese
Geriusche besonders bei Andmie, bei fieberhaften Krankheiten, in der Re-
konvaleszenz, sowie bei sonst geschwichten Menschen. Diese akzidenellen
Gerdusche sind fast immer systolisch. Sie sind meist am Auskultationsort
der Arteria Pulmonalis am deutlichsten. Man hort sie aber auch oft an
der Herzspitze sowie auch wohl iiber dem ganzen Herzen. Ihr Charakter
ist meistens hauchend, doch kommen alle Arten von Geriduschen ge-
legentlich auch akzidentell vor. Sahli wirft die Frage auf, warum das
normale Herz keine Gerdusche habe, da doch an allen Klappen Ver-
engerungen der Blutbahn sich befinden. Die Antwort darauf gibt er
dahin, dass die Stromungsgeschwindigkeit des Blutes fiir gewGhnlich nicht
ausreiche, Gerdusche an diesen Stellen zu erzeugen. Stimmt man dem
zu, 80 kann man als eine Ursache der akzidentellen Geridusche eine ver-
mehrte Stromungsgeschwindigkeit auffassen. Bei Andmischen ist das
Blut diinnfliissiger, weniger viskos. Es stromt deshalb rascher, da es
weniger innere und Hussere Reibung hat. Andererseits mag die im
Fieber und auch sonst beschleunigtere Herzaktion, bei der auch die
Systole sich verkiirzen kann, eine Beschleunigung des Blutstroms und
damit Gerdusche hervorbringen. Auf ein weiteres wichtiges Mement
haben Krehl und Romberg aufmerksam gemacht. Es ist das der
Umstand, dass zu einem vollstindigen Klappenschluss, besonders der
Atrio-Ventrikularklappen, es notwendig ist, dass der sie umgebende
Muskelring durch seine Kontraktion die Rinder der Klappe mioglichst
einander ndhert, dass ferner die Papillarmuskeln in gehdriger Weise
sich verkiirzen, so dass die Klappe gewissermassen beim Schluss von
einem Muskelpolster umgeben wird. Fillt diese Kontraktion aus, oder
wird sie schwiicher, so reichen die Klappensegel nicht aus, die Offnung
ginzlich zu schliessen. Es kommt so zu relativer Insuffizienz, und
diese ist in manchen Fillen von Gerduschen, die wir nicht akzidentelle,
sondern funktionelle nennen miissen, die Ursache. Ferner mogen
auch Rauhigkeiten, myokarditische Schwielen, Auflagerungen in der Aorta
in dem vorbeifliessenden Blutstrom Wirbel erzeugen, so dass Gerdusche
entstehen.

Eine weitere Ursache fiir akzidentelle Gerdusche sind extrakardiale
Verhiltnisse, insofern sie bei der Systole in den anliegenden Partien der
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Lunge erzeugt werden, sogenanntes systolisches und diastolisches Vesi-
kuldratmen. Man hort diese Gerdusche in einer bestimmten Phase der
Atmung am deutlichsten. Man lésst den Patienten langsam ein- und
ausatmen und hort dann, dass das Gerdusch bei bestimmter Atmungs-
stellung der Lunge sehr deutlich wird, um bei anderen gapz zu ver-
schwinden. Man hort es auch meist an dem #Husseren Herzrand am
deutlichsten, namentlich aber in der Gegend des unteren linken Herz-
randes, wo die Herzexkursionen am gréssten sind. Auch mit der Herz-
aktion und durch diese entstehende systolische und diastolische Rhonchi
in den Lungen kénnen Herzgerdusche vortiuschen. (Fleckseder.) Die
diastolischen akzidentellen Gerdiusche, deren Vorkommen vielfach bestritten
wird, sind von Sahli bei Anidmischen beschrieben und von ihm als fortge-
leitete Venengerdusche aufgefasst, welche, durch die diastolische Ansau-
gung (?) verstirks, entsprechend dem Blutstrom in das Herz fortgeleitet wer-
den sollen. Auf dieselbe Weise glaubt er auch diastolische Gerdusche,
welche von dem vom Vorhof in den Ventrikel einstrémenden Blut erzeugt
werden sollen, konstatiert zu haben. Da eine derartige Entstehung von
Gerduschen nur bei stark chlorotischem Charakter des Blutes bisher
beobachtet wurde, so wird ein solches Gerdusch kaum Gelegenheit zur
Verwechselung mit organischen Gerduschen geben.

In neuerer Zeit ist auf ein mitunter vorkommendes, in seiner In-
tensitdt verschiedenes, oft rauhes systolisches Gerdusch in der Gegend
der Herzbasis hingewiesen, das sich besonders bei flachbriistigen Indi-
viduen findet. Es findet sich am lautesten iiber der Pulmonalis im zweiten
linken Interkostalraum. Bei tiefer Inspiration verschwindet es fast ganz,
um bei starker Exspiration sehr deutlich und laut zn werden. Ich habe
eine Torsion der Arteria pulmonalis als Ursache fiir die Entstehung
dieses Basis-Gerdusches angesehen. Nach Haenisch und Querner
wird es in manchen Fillen durch ein abnorm starkes Anliegen der
Arteria pulmonalis an der Thoraxwand hervorgerufen. Durchleuchtet
man solche Gerduschirdger in frontaler Richtung, so sieht man das
vordere Lungenfeld bei der Exspiration fast ganz verschwinden.

Ausser den schon genannten Bedingungen, welche ein akzidentelles
Gersiusch als solches entstehen und erkennen lassen, fillt ferner fiir die
Erkenntnis seiner Natur ins Gewicht, dass bei allen Klappenfehlern ge-
wisse Folgeerscheinungen in der Zirkulation und am Herzen sich zeigen.
In diegen Fillen muss die Diagnose per exclusionem gestellt werden. Der
Einfluss der Atmung auf die Gerdusche ist sowohl bei akzidentellen wie auch
bei organischen zu konstatieren, je nachdem die betreffende Atmungs-
phase den Zustrom oder andererseits das Abstromen des Blutes zum
Herzen begiinstigt oder nicht. So begiinstigt die Inspiration beim rechten,
die Exspiration beim linken Herzen den Zuofluss. Es werden dabei
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natiirlich durch die erhdhte Geschwindigkeit des Blutstromes auch die
organisch bedingten Geriusche deutlicher. Von praktischer Wichtigkeit
sind aber diese Sachen kaum. Der Valsalvasche Versuch unterdriickt
infolge Zuriickstauung des Venenblutstroms die endokardialen Geridusche
des rechten Herzens vollstindig. Die des linken Herzens werden zu-
nichst durch das aus den ausgepressten Lungengefissen rascher zu-
stromende Blut verstirkt, dann aber ebenfalls abgeschwicht.

Eine Bedeutung hat ein akzidentelles Gerdusch fiir die Leistungs-
fahigkeit des Herzens nicht, obwohl Kylin statistisch feststellte, dass
unter den anscheinend herzgesunden von ihm untersuchten Soldaten
der Prozentsatz der mit akzidentellen Gerduschen behafteten unter den
gegeniiber Anstrengungen Versagenden ein grosserer war, als unter den
anderen. Anders ist es mit den Krehlschen funktionellen Ger#uschen.
Diese weisen auf eine schwichere Kontraktion der Kammern hin.

c) Die extrakardialen Geridusche.

Ausser im Herzen selbst konnen Geriusche auch an der Aussen-
fliche, an den Flichen des Perikards entstehen, ganz abgesehen von
den schon erwidhnten kardio-pulmondren und durch Anlegen der Pul-
monalis an die vordere Toraxwand beim Exspirium erzeugten Ge-
riuschen. Die Gerausche, welche dort entstehen, sind entweder rein
perikardiale Reibegerdusche, die zwischen den beiden Blittern des Peri-
kards, wenn sie nicht glatt, sondern durch krankbafte Auflagerungen
rauh geworden sind, hervorgerufen werden, oder pleuroperikardiale,
welche zwischen Perikard und Pleura entstehen. Ausserdem ist mnoch
das prikordiale Emphysemgeriusch zu erwihnen, sowie das seltene
perikardiale Plitschergeriusch.

1. Das perikardiale Reiben entsteht gewGhnlich durch
Auflagerungen entziindlicher Natur auf den Perikardialblittern. Diese
Auflagerungen konnen fibrindse Stringe und bindegewebliche Wuche-
rungen sein. Selbst Kalkablagerungen konnen sich dort finden. Bei
raschem Wasserverlust des Korpers, so bei der Cholera und der Ruhr,
hat man ebenfalls Reibegeriusche am Herzen beobachtet, welche wohl
durch abnorme Trockenheit der Perikardialbldtter hervorgerufen werden.
Der Charakter der perikardialen Gerdusche ist gewhnlich etwas rauher,
wie der der Herzténe. Sie klingen dem Ohre nidher wie jene und haben
meist einen kratzenden, schabenden Charakter. Man erkennt sie am
besten an dem zeitlichen Verhalten zur Herzaktion. Sie schliessen sich
nicht den Herzténen resp. den Momenten ihrer Entstehung unmittelbar an
wie die endokardialen, sondern schieben sich sehr hiufig zwischen die Téne
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hinein. Sie haben dabei oft rasch wechselnden Charakter. Durch Auf-
driicken des Stethoskops werden sie oft deutlicher, da man dadurch
die Perikardialblitter einander ndhert. Die Gerdusche konnen zur Sy-
stole und zur Diastole die verschiedensten Beziehungen unterhalten. Sie
kénnen mitten in die Systole und Diastole fallen, kénnen von der Sy-
stole in die Diastole iibergreifen, ja sie konnen kontinuierlich vorhanden
sein und nur in der Systole und Diastole sich steigern. Man hort sie
gewohnlich in der Gegend der Herzbasis und iiber dem Sternum am
deutlichsten. Mitunter sind sie als Schwirren zu fiihlen. Durch das
héufige Nachschleppen dieser Geriusche nach den Herztonen entsteht
oft ein eigentiimlicher, vierteiliger, an das Pfauchen einer Giiterzug-
lokomotive erinnernder Rhythmus, so dass mit jeder Herzaktion vier
deutlich voneinander unterschiedende akustische Phinomene, Téne und
Gerdusche zu horen sind. Auch die perikardialen Geriusche werden
durch die Atmung beeinflusst. Ebenso auch durch Lagewechsel des
Kranken.

2. Das pleuroperikardiale Reiben entsteht, wenn pleuri-
tische Auflagerungen sich in der Nihe des Herzens finden. Man hort
diese Geriusche meist am linken Rande der Herzddmpfung am deut-
lichsten. Sie sind mit der Atmung meist variierend. Wird die Atmung
angehalten, verschwinden sie mitunter, namentlich dann, wenn man
versucht, die Atmung in verschiedenen Phasen einhalten zu lassen. Bei
der Exspiration verschwinden sie meistens, wihrend sie durch tiefe
Inspiration sich verstidrken lassen.

3. Das prikordiale Emphysemgeriusche (Sahli). Bei
Ruptur von Lungenalveolen kann Luft in das Bindegewebe des vorderen
Mediastinums gelangen und die Herzddmpfung iiberlagern. Es kionnen
durch Erschiitterung seitens des Herzens in diesem Gewebe Gerdusche
entstehen wie bei dem interstitiellen Lungenemphysem, die einen eigen-
timlich klingenden Charakter haben und mit der Herzaktion synchron
sind. Die Herzdampfung ist dabei verkleinert und die Herzténe werden
leiser.

4. Perikardiales Platschern. Enthilt der Herzbeutel Luft
und Flissigkeit zu gleicher Zeit, wie es in seltenen Fillen so nach
Perikardpunktionen vorkommt, so kann das Herz, indem es die Fliis-
sigkeit bei seiner Aktion in dem lufthaltigen Raum peitscht, klingende
laute Plitschergerausche erzeugen. Ahnliche Gerdusche konnen aber auch
durch die Herzaktion im Magen erzeugt werden, wenn er mit Luft auf-
getrieben ist und dabei reichliche Flissigkeit erhilt.
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Die Auskultation der Gefiisse.

a) Normale arterielle Téne und Gersusche.

An den Gefiissen entstehen normalerweise und unter pathologischen
Verhiltnissen Tone und Gerdusche. Solche, welche wihrend der pulsa-
torischen Erweiterung der Arterien, also der Diastole dieser entstehen,
nennt man arterio-diastolische, obwohl sie durch die Systole des Herzens
hervorgerufen werden. Die bei der pulsatorischen Verengerung der Arterien
entstehenden werden arterio-systolische genannt, obwohl sie mit der
Zeit der Diastole des Herzens ungefihr zusammenfallen. Spontan nennt
man diejenigen Tone und Gerdusche, welche, ohne dass man einen
Druck mit dem Stethoskop ausiibt, vernommen werden, wihrend sogenannte
Druckgeriusche durch Aufdriicken des Stethoskops entstehen. Druckténe
und Druckgerdusche sind also stets kiinstlich hervorgebracht.

Bei gesunden Menschen sind Spontanténe in der Regel nur an
der Karotis und an der Subklavia zu horen. Bei etwa 90% der Ge-
sunden hort man an der Karotis zwel Tone, von denen der zweite der
stiarkereist. Der erste diastolische Ton ist in seiner Entstehung zweifelhaft.
Es besteht da die Frage, ob er vom Herzen fortgeleitet, oder ob er an
Ort und Stelle entsteht, und ob er, wenn er in der Arterie selbst ent-
steht, dort durch Blutwirbel hervorgerafen wird, oder von den Wandungen
der Arterie, oder durch beides zugleich. Ist er vom Herzen fortgeleitet,
so muss er synchron mit dem ersten Herzton entstehen. Findet sich
dagegen eine zeitliche Differenz, so muss er an Ort und Stelle entstanden
sein. Man findet einen selbstindigen Arterienton gewshnlich nur bei stark
gespanntem Pulse, sonst ist der zu hérende Ton vom Herzen fortgeleitet.
Der zweite, stirkere systolische Ton wird sicher von den Aortenklappen
fortgeleitet. Die iiber der Subklavia horbaren Tone sind ebenfalls meist
fortgeleitet, aber auch hier kommt es bei erhéhtem Druck im Gefiss-
system vor, dass in der Arterie selbst der Ton entsteht. An den kleineren,
vom Herzen entfernteren Arterien, so an der Brachialis, Kruralis, kennt
man unter normalen Verhiltnissen nur Druckténe. Es entsteht bei mit
stirkerem Druck aunfgesetztem Stethoskop ein diastolischer Ton durch
Anschlagen der Blutwellen an die durch den Druck stark verengte Stelle.
Bei schwicher aufgesetztem Stethoskop, wobei die Blutbahn nur wenig
eingeengt wird, entsteht ein Gerdusch. Bei kleineren Arterien hort man
weder Téne noch Gerdusche, auch nicht bei Druck. Dagegen lisst sich
an der Aorta abdominalis sowohl der Druckton wie das Druckgeriusch
hervorrufen. Das Phonendoskop ermdglicht es, auch hier mitunter
spontane T¢ne zu horen.
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b) Pathologische Geriusche iiber den Arterien.

In krankhaften Fillen konnen sowohl die normalerweise hérbaren
Gerausche und Tone iiber den Arterien verschwinden, als auch an Arterien,
die normalerweise keinen Ton und kein Gerdusch erkennen lassen, solche
horbar werden. Fehlt der zweite Aortenklappenton, so wird auch der
zweite Karotis- und Subklaviaton fehlen. Bei Stenose der Aorta fehlt
der erste Ton, da die langsam und spérlich fliessende Blutmasse ihn
nicht iibertrigt und auch nicht imstande ist, einen Lokalton zu erzeugen.
Bei Aorteninsuffizienz kommen vom Herzen entfernt liegende Arterien
mitunter zum Ténen. Man hort dann z. B. an der Kruralis bei guter
Herzkraft zwei Tone, die sich durch Druck mit dem Stethoskop in
Gerdusche verwandeln lassen. Diese Lokaltone kommen dadurch zustande,
dass bei dem hohen Pulsdruck und der relativ geringen Gefissspannung
die Geféisse durch den plétzlichen Druck der Blutwelle stark gespannt,
aber durch das rasche Zuriickfliessen des Blutes ebenso rasch wieder
entspannt werden. Solche T¢ne hért man auch iiber der Brachialis,
ferner, und zwar den diastolischen Ton allein, mitunter iiber dem Arterien-
bogen der Hohlwand, und zwar schon mit blossem Ohr.

Meistens findet sich iiber den grossen Arterien nur ein Ton, und
zwar ein arterio-diastolischer Ton, der auch zu einem Doppelton werden
kann. Dieser Doppelton kommt bei Fiebernden, bei Bleikranken (Matter-
stock), bei Basedowkranken, bei Mitralstenose (Weil), bei Chlorose
und auch im Verlauf der Schwangerschaft vor. Nach Friedreich und
Schreiber entsteht der Doppelton in seinem ersten Teile in der Vene,
im zweiten in der Arterie. Bei iiberfillltem Venensystem und Hyper-
trophie des linken Ventrikels kommt er zustande. Durch stirkeres An-
driicken des Stethoskops lisst sich der Doppelton in ein Doppelgeriusch
verwandeln. Spontane Arteriengeriusche finden sich in der Norm nur
iiber der offenen Fontanelle der Kinder, etwa von der vierten Lebens-
woche an bis zu anderthalb Jahren, doch kann bei lingerem Offenbleiben
dieser der Ton bis ins sechste sogar achte Lebensjahr persistieren. Es
ist ein herzsystolisches Gerdusch, welches wahrscheinlich von den Arterien
der Schidelbasis aus durch die Gehirnmasse fortgeleitet wird. Die
Arterien der Schidelbasis erfahren mehrfache Windungen und Knicke,
welche das Auftreten von Gerduschen begiinstigen. Auch das Uterin-
gerdusch, welches bei Schwangeren in den letzten Monaten zu horen ist,
entsteht in den erweiterten Arterien des Uterus. Ahnliche Gerdusche
konnen bei Abdominalgeschwiilsten gehort werden.

Pathologische Gerdusche finden sich ferner bei Erweiterung der
Gefdsse, den Aneurysmen. Kin solches Geriusch ist arteriodiastolisch
und entsteht dadurch, dass das Blut aus der engeren Arterie plotz-
lich in einen erweiterten Raum stiirzt. Bei grossen Aneurysmen ver-

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 10
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misst man aber nicht selten dies Geriusch, was dadurch zu erkliren
ist, dass die Aneurysmen entweder zum Teil mit Gerinnseln gefiillt oder
im Vergleich zur Blutbahn sehr weit sind, so dass keine kriftigen Wirbel
in dem weiten Sack entstehen.

Ebenso entstehen Gerdusche an Stellen, an denen die Blutbahn
verengert wird, so an der Aorta durch Druck von Geschwiilsten,
auch durch Verengerung infolge von mediastinalen wund pleuri-
tischen Verwachsungen und #hnlichem. Uber dem vaskulosen Kropf,
besonders bei Basedowkranken, findet man ein blasendes arterio-diasto-
lisches Gerdusch, welches mit der aufgelegten Hand gewdhnlich auch
als Schwirren zu fiihlen ist. Bei gesteigerter Strémungsgeschwindigkeit
des Blutes bei Hypertrophie des linken Ventrikels hort man in den
Halsadern nicht selten Geridusche. Ferner hort man bei Atheromatose
der Gefasswand mitunter ein durch die Raubigkeit der Gefisswand ver-
ursachtes Gerdusch. Man hort ferner von der Aorta fortgeleitete Ge-
rdusche oft in den grossen Arterien des Halses und in der Subklavia.

So findet man bei Aorteninsuffizienz héufig ein diastolisches Geriusch
in der Karotis. Bei Aortenstenose wie unter Umstinden bei Mitral-
fehlern findet sich ein systolisches Gerdusch.

Nicht selten hort man bei Gesunden bei gewissen Phasen der
Inspiration Gerdusche iiber der Subklavia, die offenbar von Zerrungen
der Wand des Gefisses und damit Verengerungen des Rohres herriihren.
Bei Tuberkuldsen findet man beim Exspirium dies besonders hiufig.
Es soll nach Miiller durch Verwachsung der Pleurablitter hervor-
gerufen werden, jedoch ist es, da es auch bei normalen gefunden wird,
hierfiir nicht pathognomonisch. Spontangeréusche finden sich auch mit-
unter bei Aorteninsuffizienz, bei Bleikranken und Chlorotischen sowie bei
Fsllen von Herzhypertrophie iiber der Arteria brachialis. Es ist dann
meist ein Spontandoppelgersusch zu horen. Regelmissig ldsst sich aber
bei solchen Kranken durch Druck mit dem Stethoskop ein solches er-
zeugen. Driickt man stirker, so entsteht wieder ein Druckton. Uber
Aneurysmen findet sich hiufig auch ein systolisches Gerdusch, welches
durch die Aorta von den Aortenklappen fortgeleitet ist, es kann aber
auch dem Zuriickfedern des diastolisch ausgedehnten Sackes seinen
Ursprung verdanken.

c) Venentone und Gerausche.

Venenténe werden nur dann beobachtet, wenn infolge einer Tri-
kuspidalinsuffizienz das Blut in die Venen zuriicklduft und die Venenklappen
noch schliessen. Es kann dann iiber den Venenklappen an der Jugularis
ein Ton entstehen. Der Ton ist venendiastolisch, da die Vene dann durch
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die Systole der Kammer diastolisch erweitert wird. Bei schlussunfihigen
Jugularklappen kann dieser Ton im weiteren Verlauf der Vene. gehort
werden, mitunter kann sogar ein Doppelton entstehen, wenn kriftige
Vorhofkontraktionen vorausgehen. Der Ton kann sich sogar bis in die
Schenkelvene (Friedreich) fortpflanzen. Ausser der Klappenspannung
wird fiir diese Téne auch die pldtzliche Erweiterung der Venenwand
verantwortlich gemacht. Venengerdusche lassen sich wie Arteriengeriusche
durch leichten Druck mit dem Stethoskop iiber den grosseren Venen
erzeugen. Man beobachtet Venengerausche besonders an den Halsvenen
und kann sie auch bei Gesunden, namentlich wenn man den Kopf nach
der entgegengesetzten Seite wenden lisst und dadurch die Venenwand
anspannt und verengert, deutlicher machen. Sie kommen mit verschie-
denem Klangcharakter vor. Leichtes Hauchen oder Rauschen bis zum
tonenden Klingen kommt vor (Nonnengeriusch). Besteht stirkere Stau-
ung in den Venen, so bleibt das Geriusch aus. Diese Gerdusche ent-
stehen durch das Einstromen des Blutes aus engeren in weitere Venen-
abschnitte oder auch dann, wenn das Blut eine wisserige Beschaffenheit
hat. Die Venengeriusche kommen mitunter dem Kranken selbst als
Ohrensausen zum Bewusstsein. Man kann durch Druck auf die Vene
dann das Gerdusch abstellen. Kann man das Venenschwirren mit dem
Finger fiihlen, so ist es nach Friedreich als krankhaft zu bezeichnen,
ebenso wenn es entfernt von der Platte des Stethoskops gehért werden
kann. Auch iiber anderen Venen ist unter Umstéinden dieses Gerdusch
zu hoéren, so am rechten Brustbeinrand bis zum dritten rechten Rippen-
knorpel iiber der Vena anonyma und tiber der V. cava superior. An
den grossen Schenkelvenen lisst sich das Nonnengerdusch zuweilen eben-
falls horen, namentlich bei hochliegendem Bein. Auch bei den er-
weiterten Venen der Bauchhaut, wie sie sich bei Einengung des Pfort-
aderkreislaufs finden, kénnen Venengerdusche auftreten. Bei Trikuspidal-
insuffizienz, bei welcher wihrend der Systole des rechten Ventrikels
das Blut in den Halsvenen riickldufig wird, findet sich dementsprechend
auch ein riickldufiges Geriusch. Auch durch Kommunikation von Arterien
mit Venen, wie dies bei Durchbriichen von Aneurysmen in Venen oder
auch sonst auf traumatischem Wege zustande kommen kann, ent-
stehen in den mit arteriellem Blut pulsierend gefiillten Venen Geriusche
und Tone.

Die Auskultation des Herzens von der Speiserdhre aus.

Man kann, wenn man einen Magenschlauch in die Speisershre herabfiihrt,
sehr bald, nachdem derselbe den Kehlkopfeingang passiert hat, an seiner Miindung
die Herztone wahrnehmen. Wenn man die Rohre weiter vorschiebt, dndert sich
der Charakter der Tone. Man bekommt so nach der anatomischen Lage der

10*
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Speisershre zunichst die in die Aorta fortgeleiteten Gerfiusche zn horen und weiter
unten die T6ne und Gerdusche der Pulmonalis und der Mitralis. Benjamins hat die
Herztone von der Speisershre aus registriert. Eine besondere diagnostische Bedeutung
hat die Auskultation durch die Speiserdhre nicht gewonnen, dagegen ist die Kardio-
graphie von der Speisershre aus von Minkowsky und Rautenberg mit Erfolg
versucht worden.

G. Fischer hat anf ein zuweilen vor dem gedffneten Munde des Kranken
deutlich zu horendes Gerfiusch, das Mundhohlengerdusch, aufmerksam gemacht. Er
nimmt einen abnorm hohen Stand des Aortenbogens als Ursache des Auftretens
dieses bald nur expiratorisch, bald auch inspiratorisch auftretenden Geriusches an.
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lll. Die graphischen Methoden.
a) Einleitung.

Die Beobachtung des Ablaufs der Tatigkeit des Herzens durch das
Auge (Beobachtung des Spitzenstosses, der Venenpulsation am Halse
sowie des Herzens am Rontgenschirm), das Gefithl (Palpation) und das
Gehor (Auskultation) gibt nur in beschrinktem Masse Aufschluss iiber
Abweichungen von der normalen Funktion des Herzens. Das Urteil ist
dabei auf Wahrnehmungen gestiitzt, welche leicht subjektiver IFarbung
unterliegen. Es ist nicht allein die Verschiedenheit der Schirfe der
Sinnesorgane der einzelnen Untersucher, sondern vor allem die verschieden
grosse Ubung und Erfahrung, welche die Resultate zweier Untersucher
ungleichwertig machen. Dazu kommen auch Verschiedenheiten in der
Auffassung und Beurteilung der beobachteten Erscheinungen, die diese
Methoden nicht als einwandfreie objektive Untersuchungsmethoden gelten
lassen. Das #rztliche Streben muss aber dahin gehen die Funktion des
Herzens mit solchen Methoden darzustellen, welche moglichst objektiv
die Abweichungen von der Norm fiir jeden Sachverstindigen in iiber-
zeugend einwandfreier Weise erkennen lassen. Diesem Zweck dienen
in erster Linie die graphischen Methoden, zu welchen auch die Elektro-
kardiographie zu ziblen ist. Diese Methoden konnen, wenn sie nach
gleichmissigen Prinzipien angewandt werden, objektive Feststellungen
geben. Sie haben grosse Fortschritte in wissenschaftlicher Beziehung
ermoglicht und es erst gestattet, die Lehren der Physiologie auf
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die Pathologie der menschlichen Herztitigkeit anzuwenden. Fiir die
funktionelle Diagnostik haben sie noch den besonderen Wert, dass die
Resultate einer vorgenommenen Untersuchung durch diese Methoden
fixiert werden und man so in der Lage ist, bei spiteren Untersuchungen
das frithere Resultat unmittelbar zum Vergleiche heranzuziehen. Ferner
dienen sie, wie die Rontgenuntersuchung zur Kontrolle der Perkussion,
so zur Kontrolle der Palpation und Auskultation, wodurch letztere
Methoden zu einem hoheren Grad von Sicherheit gefiihrt wurden. Sie
geben aber noch weitere Aufschliisse, besonders weil sie allein gestatten,
die Tatigkeit aller vier Abteile des Herzens: beider Vorhdfe und beider
Kammern, gesondert darzustellen. So wird man namentlich zur genaueren
Analyse der unregelmissigen Herztitigkeit sie nicht entbehren konnen,
wenngleich die hiufigeren klinischen Formen der Arhythmie auch ohne
ihre Zuhilfenahme in den meisten Fillen richtig erkannt werden konnen.

Die durch die Tatigkeit des Herzens an der Korperoberfliche er-
zeugten Bewegungserscheinungen lassen sich zunichst auf dem Thorax in
der Gegend des Herzens als Spitzenstosskurve registrieren. Auch von
der Speiserdhre aus kann man Herzbewegungen registrieren. (Min-
kowski, Rautenberg.) Ferner kann man iiber allen oberflichlich
gelegenen Arterien Pulsationen aufschreiben. Bevorzugt sind dabei
die Radialarterie (Marey, Riegel, Mackenzie), die Karotis und die
Kubitalis (Hering).

Auch iiber den Venen des Halses, besonders iiber dem Bulbus
jugularis lassen sich pulsatorische Bewegungen erkennen und auf-
schreiben (Riegel).

Im Epigastrium ist hiufig eine Pulsation zu konstatieren und
in pathologischen Féllen pulsiert auch die Leber durch rhythmische
Zuriickstauung des Blutes in die klappenlose Lebervene.

Voraussetzung des Entstehens einer Pulsation in einer Vene ist, dass
zwischen der ins Auge gefassten Stelle derselben und dem rechten Vorhof
sich keine schlussfihige Klappe befindet. Man kann unter Umstiinden, wie
ich allerdings nur in einem einzigen Falle feststellen konnte, sogar iiber
den oberflichlichen Venen des Arms Pulsationen sehen und schreiben
(Verh. d. 21. Kongr. f. inn. Med.).

Am Thorax schreibt man in der Regel nur den Spitzenstoss,
Kardiographie. — Die Aufschreibung des Arterienpulses wird Sphygmo-
graphie und die der Venenpulsationen Phlebographie genannt.

b) Die Kardiographie.
Schon die aufgelegte Hand fiihlt, dass der Spitzenstoss nicht eine

kurze einfache Erhebung ist, sondern eine gewisse Dauer hat. Nicht
selten kann man im Verlaufe dieser Dauererhebung einen weiteren
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kleinen Stoss fithlen, der den Schluss der Aortenklappen anzeigt. Weitere
Einzelheiten aber zeigt nur die graphische Registrierung. Die Auf-
schreibung des Spitzenstosses wird entweder mit einer besonders dazu
gearbeiteten Pelotte (Kardiograph von Jaquet) oder vermittelst eines
aufgesetzten Metall- oder Glastrichters vorgenommen.

Ich habe mich mehrfach auch der Suspensionsmethode zur
Aufschreibung der auf der Brustwand wahrnehmbaren Pulsationen bedient.
Es wird dabei der Faden mittelst eines kleinen Pflasterstreifens oder
eines Kartenblittchens und Kollodium an der Stelle der Brustwand, von
der man die Pulsation aufschreiben will, befestigt. Das andere Ende
des Fadens greift an dem Arm vor der Achse eines zweiarmigen hinter
der Achse durch ein verschiebbares kleines Gewicht beschwerten Hebels
an. An dem Hebel befindet sich die Zeichenfeder, ein mit einem
Stiickchen zugespitzter Federspule armierter Strohhalm. Der Hebel folgt
allen Bewegungen des aufgeklebten Blattchens und die Feder zeichnet
sie vergrdssert auf dem Kymographion als Kurven auf.

Der Kardiograph nach Jaquet (Fig. 54 4) besteht aus einer Kapsel,
iiber die luftdicht eine Gummimembran gespannt ist. Diese trigt in der
Mitte aufgeklebt einen Knopf. Die Kapsel befindet sich mit ihrem Aus-
filhrungsrohr in einem kieinen Gestell, auf- und abbeweglich. Dieses
hat eine ringfoérmige Platte, mit der es auf der Brustwand aufruht.
Durch Zahn und Trieb kann nunmehr der Knopf, der die Mitte des
Ringes einnimmt, so eingestellt werden, dass er stirker oder schwicher
der Brustwand anliegt. Durch Luftiibertragung vermittelst eines an der
Kapsel angebrachten Gummischlauchs wird die durch den Spitzenstoss
in der Kapsel erzeugte Luftverdichtung auf einen Mareyschen Tambour
iibertragen, welcher ebenfalls aus einer Kapsel mit iibergespannter Gummi-
membran besteht. Die Gummimembran des Tambours iibertrigt ihre
Bewegungen auf einen auf seiner Mitte ruhenden langen Schreibhebel,
der mit seinem Ende diese vergrossert auf ein durch ein Uhrwerk bewegtes
berusstes Papier aufschreibt. Man verwendet dazu das aus der Physio-
logie bekannte Kymographion, bei dem das Papier auf eine elektrisch
oder durch ein Uhrwerk bewegte Trommel gespannt ist. Die mit dem
Jaquetschen Aufnahmeinstrument gezeichnete Kurve ist dadurch kom-
pliziert, dass sie durch die Atembewegungen leicht verzerrt wird. Ver-
wendet man einen Trichter oder eine kleine Metallkapsel zur Aufnahme
des Spitzenstosses und wird diese mit der Hand angedriickt, so ver-
mindert man die durch die Atmung gesetzten Schwankungen. Um ein
gleichmissiges Andriicken dieser Metallkapseln == Rezeptoren, auch
wihrend der Atembewegungen zu erzielen, habe ich sie mit ihrem Stiele
federnd durch eine mit einer Drahtspirale armierten Hiilse gehen lassen,
so dass bei den Atembewegungen die Kapsel den Thoraxhewegungen
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mit ungefdhr gleichem Druck folgt. Man kann diese Rezeptoren mit
ihrer Hiilse an einem Stativ befestigen, wobei sie ganz mechanisch an-
gedriickt und in ihrer Lage erhalten werden. (Fig. 54 B.)

Brauer bediente sich zur Aufnahme des Spitzenstosses, um die
Schleuderung der Brustwand aufzuzeichnen, ebenfalls grosser gummiiiber-

Fig. 54.
A = Kardiograph nach Jaquet. B = federnder Rezeptor (fiir Liebervenenpuls)
nach Hoffmann. C = Rezeptor nach Brauer.

zogener Kapseln, die mit einem langen Knopfansatz, der auf die Spitzen-
stossgegend gesetzt wird, versehen sind. Auch diese lassen sich durch
ein Stativ in der richtigen Lage erhalten. (Fig. 54C.)

Bei der klinischen Untersuchung bedient man. sich aber mit Vor-
teil eines einfacheren Instrumentariums. Am meisten verbreitet ist
der Jaquetsche Sphygmokardiochronograph, der aus dem urspriing-
lich von demselben Autor konstruierten Sphygmochronographen hervor-
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gegangen ist. Dies Instrument besteht aus zwei Teilen: der Befesti-
gungsschiene und der auf dieser befindlichen Schreibvorrichtung. In
ein Scharnier der zuniichst auf dem Arm geschnallten Befestigungsschiene

Radialis.)

Vene, mittel: Spitzenstoss, rechts:

1
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&
=

(Links:

Jaquets Sphygmokardiochronograph.

lasst sich die das Uhrwerk und die Schreibhebel enthaltende Vorrich-
tung einschieben. (Fig. 55.) Wie die Abbildung zeigt, besteht dieser
Teil aus einem geschlossenen Metallkasten, in welchem sich zwei Uhr-
werke befinden. Das eine ist fiir die Zeitschreibung, welche in /5 Se-
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kunden erfolgt, bestimmt, das andere bewegt den Papiertreifen zwischen
zwei Walzen. Eine einfache Umstellvorrichtung ermoglicht es, den
Streifen mit langsamerer oder grosserer Geschwindigkeit durchpassieren
zu lassen.

Die Zeitschreibung wird durch ein Schreibhebelchen in kleinen
Zacken in die Kurve eingetragen. Man kann mit diesem Instrumente
Arterienpuls, Spitzenstoss und Venenpuls gleichzeitig aufschreiben. Die
Pulsschreibung erfolgt durch eine kleine federnde Pelotte, die, wenn die
Befestigungsschiene in der richtigen Weise dem Unterarm des Patienten
angelegt wird, auf einer Hautstelle, welche unmittelbar iiber der Ar-
teria radialis liegt, aufruht. Durch einen Exzenter kann der Druck
dieser Pelotte auf die Arterie variiert werden und man stellt so ein,
dass die Pulse moglichst gross werden. Durch Hebeliibertragung
werden sie einer auf dem Papierstreifen ruhenden feinen Zeichenfeder
mitgeteilt, die durch ihren Hin- und Hergang die Bewegungen auf das
durch ein Uhrwerk bewegte, berusste Papier schreibt. Zwischen der
Zeitschreibung und dem Pulsschreiber sind an einer Tragvorrichtung
noch zwei kleine Mareysche Tambours angebracht, welche ebenfalls
je einen iiber dem Pulsschreiber stehenden kleinen Zeichenhebel in
Bewegung setzen. Durch je einen Schlauch konnen diese mit dem
Kardiographen oder mit einem zur Aufnahme des Spitzenstosses oder
des Venenpulses geeigneten kleinen Trichter verbunden werden. Man
ist so in der Lage auf dem 7 cm breiten Papierstreifen zu schreiben:
1. den Radialispuls, 2. einen Venenpuls, 3. den Herzspitzenstoss und
4. die Zeit in /s Sekunden. Natiirlich kann man auch, wenn man den
Radialpuls nicht aufnehmen will, Karotis und Venenpuls mittelst der
beiden pneumatischen Ubertragungen gleichzeitig schreiben.

Die frither gebriuchlichen Sphygmographen, welche keine Zeit-
schreibung besitzen und nur fiir kurze Papierstreifen eingerichtet waren,
wie der von Marey, Riegel, Dudgeon, Landois etc., sind durch
das Jaquetsche Instrument verdringt worden. Die Zeitschreibung ist
fiir die graphische Untersuchung unerldsslich.

Der Sphygmograph von Frey bietet die gleichen Vorteile wie der
Jaquetsche. Er hat sogar, wegen der direkteren Ubertragung des
Arterienpulses, den Vorteil, dass die Form der Kurve der wirklichen
Bewegung der Arterie mehr entsprechend ist, doch ist er nicht mit
Zeichenvorrichtung fiir Spitzenstoss und Venenpuls versehen und erlaubt
nur die Aufnahme kurzer Kurven.

Daneben bedient man sich noch des Kymographions, mit welchem
man leicht neben dem Spitzenstoss den Karotis- und den Venenpuls
ja beliebig viele Pulsationen zugleich schreiben kann (Fig. 56). Es hat
dies den Vorteil, dass die zeitlichen Verhiltnisse des Karotispulses zu
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denen des Jugular-Venenpulses und zum Spitzenstoss einen genaueren
Vergleich zulassen, als die des Radialispulses, der immer erheblich spiter

Fig. 56.
Aufnahme von Spitzenstoss und Venenpuls am Kymographion mittelst Trichtermethode.

als der Karotispuls entsteht und eine unter Umstinden wechselnde Ver-
spitung erleidet (B. Hoffmann), so dass sein zeitliches Verhiltnis zur
Herzsystole wechselt. Um moglichst lange Kurven schreiben zu konnen,
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ist es zweckmissig, eine aus zwei Zylindern bestehende Vorrichtung, wie
sie Fig. 56 zeigt, anzuwenden. Es ldsst sich so eine lange Papierschleife
aufspannen, die eine bis 2 m lange Kurve aufzuschreiben erlaubt.
(Schleifenkymographion.)

Mackenzie hat den sogenannten ,Klinikal-Polygraph“ kon-
struiert, ein Instrument, welches ebenfalls erlaubt zwei Pulsationen
zu gleicher Zeit zu schreiben. KEs besteht aus einer Mareyschen
Schreibkapsel, welche an einem lingeren Hebel sich befindet, der
an dem Dudgeonschen Sphygmographen befestigt ist. KEs schreibt
dann die Mareyschen Kapsel den Venenpuls neben dem vom Dud-
geonschen Schreiber aufgesciriebenen Radialpuls. Ich habe mich lange
praktisch mit diesem von der Firma Cassel & Co. gelieferten Instru-
mente beschiftigt, ziehe aber den Jaquetschen Apparat, da er viel
handlicher und einfacher in der Anwendung ist und lingere Kurven
zu schreiben erlaubt, bei weitem vor. Die Kurven, welche Mackenzie
mit seinem Instrument geschrieben hat, beweisen die ausgezeichnete
Technik des Autors.

Man kann die mit den genannten ,Hebelsphygmographen“ ge-
wonnenen Kurven nicht als ein getreues Abbild der mit ihnen gezeich-
neten Bewegungsvorginge ansehen, da, wie O. Frank nachwies, die
Trigheit der bewegten Massen ihnen nicht erlaubt wegen ihrer zu ge-
ringen Schwingungszahl den raschen Bewegungen der Pulsationen getreu
zu folgen. Andererseits ist die Reibung der bewegten Teile hinderlich.
Diese Fehlerquellen lassen sich. zum grossten Teile ausschalten, wenn
man durch die Pulswelle einen kleinen Spiegel in Bewegung setzen lisst,
der einen Lichtstrahl reflektiert. Der Lichtstrahl folgt allen Bewegungen
des Spiegelchens und damit der Pulsation. Lisst man ihn auf einen
Spalt fallen, hinter dem ein Streifen lichtempfindlichen Papiers durch
ein Ubrwerk vorbeigefithrt wird, so werden die Bewegungen in Kurven-
form aufgeschrieben, und man erhilt nach der Entwicklung eine Kurve,
die den mechanisch registrierten dhnlich sieht, also ein genauneres Abbild
aller Einzelheiten der Pulsation gibt.

v. Czermak und Bernstein haben zuerst diesen Weg einge-
schlagen, aber erst durch die Konstruktion des O. Framnkschen
»Spiegelsphygmographen (1903) ist diese Methode klinisch anwendbar
geworden und bereits vielfach benutzt. Der Apparat (Fig. 57) besteht
aus drei an einem Stativ befestigten kleinen, mit diinnem Gummi iiber-
zogenen drehbaren Tambours, an deren seitlichem Rand ein Spiegelchen
aufgeklebt ist, welches den durch ein Linsensystem von einer Nernstlampe
aus auffallenden Lichtstrahl reflektiert. Da die Fliche des Tambours
sehr klein ist, so hat sie eine grosse Eigenschwingungszahl und kann allen
ihr mitgeteilten auch sebr schnellen Bewegungen leicht folgen. Dabei wird
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die Bewegung dem Spiegelchen mitgeteilt, das wiederum den Lichtstrahl
entsprechend hin und her gehen lisst. Der Lichtstrahl wird durch Drehen
des Tambours so gerichtet, dass er auf den schmalen Spalt eines licht-
dicht in einer Kapsel befindlichen, mit lichtempfindlichem Papier {iber-

4 = Kymographion.

38 = Lichtquelle.

o,
2.

Fig. 57.

Spiegelsphygmograph nach O. Frank.
Zeitmarkierun

Tambours mit Spiegelchen, 2

1

zogenen Kymographions fallt, welches durch ein geriuschlos arbeitendes
Uhrwerk in Bewegung gesetzt wird. Der Spalt schneidet aus dem Strahl
ein schmales Lichtbiindel scharf aus, dessen auf- und abwirts gerichtete
Bewegung sich auf dem Bromsilberpapier nach der Entwickelung als
Kurve darstellt. Den Tambours wird die Pulsbewegung durch Luft-
iibertragung vermittelst dickwandiger Gummischlduche zugeleitet, an
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deren freien IEnden sich entsprechende Aufnahmevorrichtungen anbringen
lassen, so Kapseln oder Pelotten fiir Venenpuls und Herzspitzenstoss,
Phonendoskop fiir Herztone, ein blindendender Gummischlauch fiir den
Radialpuls. Die Zeitmarkierung erfolgt durch ein Uhrwerk, welches einen
diinnen Zeiger bewegt, der die Richtung der Lichtstrahlen zum Kymo-
graphion kreuzt und dadurch in den nach der Entwickelung schwarz
hervortretenden Kurven (Fig. 70, S. 177) feine weisse Linien erzeugt,
die je /5 Sekunde voneinander Abstand haben,

Da drei Tambours vorhanden sind, so konnen drei Bewegungs-
vorginge nebst der Zeitschreibung gleichzeitig aufgenommen werden.
Die Zeitlinien geben dann fiir den Vergleich der Kurven eine gute Orien-
tierung.

Auf dem gleichen Prinzip beruht die Venenpulsregistrierung von
Ohm, die die Luftiibertragung vermeidet. Er iibertrigt die Venen-
bewegung durch ein auf die Vene gelegtes Stibchen auf ein auf der-
selben Achse mit einem kurzen Stiel befestigtes Spiegelchen. Die Achse
wird von einem verstellbaren Stativ getragen. Die Belastung der Vene
durch das Stibchen betrigt 0,350 g. Die Methode ergibt sehr schine
Kurven (Fig. 71, S. 178).

Zur Ermoglichung eines genauen zeitlichen Vergleiches der ein-
zelnen Schwankungen des Venenpulses mit den Phasen der Herztitig-
keit werden die Herztone mitverzeichnet nach einer noch zu beschrei-
benden eigenen Methode.

¢) Herztonschreibung.

Von grossem Wert fiir die Analyse einer Anderung der Herz-
funktion ist die einwandfreie Registrierung der den Schluss der Klappen
anzeigenden Herzténe. Die von Martius angegebene Methode der
manuellen Markierung der mit dem Ohr wahrgenommenen Tone in der
Herzstosskurve ist nur bei regelmissigem Puls anwendbar und nicht
ganz einwandfrei, da sie durch subjektive Momente, die Verzégerung
bringen konnen, beeinflussbar ist.

Es sind deshalb zahlreiche Versuche gemacht worden, zu einer
objektiven Aufzeichnung der Schallerscheinungen am Herzen zu kommen.
Die grosse Schwierigkeit bei der Aufnahme der Herztone besteht darin,
dass es kaum gelingt, die vom Herzen ausgehenden mechanischen Er-
schiitterungen der Brustwand von den Tonkurven fernzuhalten. Wie
Gerhartz nachwies, leiden alle Methoden an dem Fehler, dass Teile
der Herzstosskurve sich bei der Aufzeichnung mit markieren. Obwohl
sich dies durch seitliche Offnungen im Ubertragungssystem abschwichen
lasst, so wire es doch erwiinscht reine Tonkurven zu erhalten.
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Die dltere Hiirthlesche Methode unterliegt in so hohem Masse
diesem Fehler, dass sie verlassen ist. Zur Zeit sind die Methoden von
Einthoven und die von Weiss, eine von Gerhartz angegebene
und besonders die von O. Frank nebst der von Ohm gebrauchlich.

Um den obenerwihnten Fehler auszuschalten, hat Einthoven an
dem Rohr, welches von dem auf die Brust gesetzten Schalltrichter den
Schall zu einem Mikrophon leitet, ein durch einen Hahn abschliess-
bares, seitlich an dem ersteren angesetztes Rohr angebracht. Durch das
Offnen des Hahnes lassen sich die mechanischen Stésse sehr abschwiichen,
aber nicht ganz eliminieren. Die Schwingungen des Mikrophons werden
auf ein kleines Edelmannsches Saitengalvanometer iibertragen und
bringen den Faden isochron zum Ausschlagen. Lewis hat mit dieser
Apparatur gearbeitet und bemerkenswerte Beobachtungen gemacht.
Selenin und A. Hoffmann haben ebenfalls diese sehr empfindliche
Methode angewandt, die es nach der von ihnen angewandten Methodik
erlaubt, selbst ohne Beriihrung des Rezipienten mit der
Brustwand reine Tonkurven zu schreiben.

Gerhartz schaltet die mechanisch erzeugten Luftbewegungen da-
durch aus, dass er das zur Aufnahme dienende Stethoskop am oberen
Ende mit einer schalleitenden festen Platte schliesst und jenseits der-
selben weiterleitet. Dadurch wurden aber die schwachen Herztone stark
geddmpft und diese technische Schwierigkeit ist noch nicht iiber-
wunden.

Er registriert vermittelst eines auf eine Seifen- oder Kollodium-
lamelle, die durch die Téne in Schwingungen versetzt wird, aufgelegten
Spiegelchens.

Weiterhin ist die Registrierung der Herztdne mit einer von Otto
W eiss erfundenen Methodik von diesem und Joachim am Menschen
durchgefiihrt. Das Instrument trigt als Schall aufnehmende Membran
eine kreisformige Lamelle aus Seifenlosung. In das Zentrum der Lamelle
wird das eine Ende eines rechtwinkelig gebogenen versilberten Glas-
fadens eingesetzt, wihrend das andere Ende in einem besonderen Triger
befestigt ist. Auf diese Weise werden die Schwingungen der Membran
auf das Glashebelchen iibertragen, dessen Bewegungen photographisch
registriert werden. Diese Vorrichtung wurde von Weiss in einem be-
sonderen Apparat angebracht, den er das Phonoskop nannte. Er
besteht aus einem Kasten, in welchem von der einen Seite ein Be-
leuchtungs-, von der anderen Seite ein Projektionsfernrohr hineinragt,
Zwischen beiden Fernrohren befindet sich das Glashebelchen, welches
an seinem einen Ende durch eine Triebschraube nach allen Richtungen
hin verstellbar ist. Man kann so den Hebel in den Fokus der Objek-
tive einstellen, so dass eine hinter den Beleuchtungstubus gebrachte
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Lampe ein vergrossertes Bild des Hebels auf den Spalt eines photo-
graphischen Registrierapparates werfen muss. Die physiologischen Unter-
suchungen mit diesem Apparat ergaben, dass die Herztone Gerdusche
mit Toncharakter sind, mit einer Schwingungsfrequenz zwischen 45 und
200 in der Sekunde. Der zeitliche Abstand des Beginnes der beiden
Téne in einer Herzperiode schwankt bei einem Erwachsenen zwischen
26 und 36/100 Sekunden, beim Fotus zwischen 17,5 und 18,5/100Sekunden.
In der Norm betrigt der zeitliche Abstand zwischen dem Beginn des
ersten Herztones und dem Druckanstieg in der Karotis 6,76 bis
7,15/100 Sekunde. Von Joachim ist die Methode klinisch gepriift
worden, die Resultate seiner Versuche haben jedoch praktisch wertvolle
Ergebnisse noch nicht gezeitigt.

Marbe hat die Herztone mittelst russender K6nigscher Flamme
aufgeschrieben. Roos hat die Methode beim Menschen angewandt. Es
entsteht dadurch, dass der die Flammen erzeugende Gasstrom eine
Kapsel passiert, welche durch eine die Téne aufnehmende Gummimembran
verschlossen ist, auf einem iiber der Flamme hingefiihrten Papierstreifen
ein an den Stellen, an denen die Gummimembran vibrierte, Ring-
bildungen zeigender Russstreifen. Da die Methode keine gleichzeitige
Aufschreibung der Bewegungsvorginge etc. zuldsst, so ist sie abgesehen
davon, dass sie auch nicht erschiitterungsfrei arbeitet, fiir klinische
Zwecke bisher nicht anwendbar.

Von besonderem Einfluss ist die sphygmographische Methode von
0. Frank besonders auf die Untersuchung der Herzténe geworden.
Die O. Franksche Herztonkapsel besteht aus einem 1 cm im
Durchmesser haltenden, mit Gummibiutchen iberzogenen Tambour, der
durch einen dickwandigen Gummischlauch mit dem Rezeptor ver-
bunden wird. Am Rande des Gummihiutchens ist ein Spiegelchen auf-
geklebt, welches alle Bewegungen des H#utchens mitmacht. Dieses
System hat eine Eigenschwingungszahl von 200 und mehr und ist da-
durch imstande, auch rasch verlaufenden Bewegungserscheinungen, wie
sie z. B. durch die Herztonschwingungen hervorgerufen werden, folgen
zu konnen. Fir die Aufnahme der Herztone befindet sich am Ende
des Gummischlauches ein Phonendoskop. Durch eine seitliche Offnung
in dem Leitungssystem wird die Luftleitung so abgeschwicht, dass die
von der Brustwand herrithrenden mechanischen Erschiitterungen fast ganz
ausgeschaltet werden. Mit der O. Frankschen Herztonkapsel lassen
sich die Herzténe sehr gut darstellen, und die vergleichende Unter-
suchung des Spitzenstosses, des zentralen Karotispulses und des Venen-
pulses mit gleichzeitiger Aufschreibung der Herzténe hat iiber die Be-
wegungserscheinungen des normalen und pathologischen Herzens weit-
gehende Aufschliisse gegeben. Vor der Einthovenschen Methode hat
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sie voraus, dass der Patient in demselben Raum, in dem der Aufnahme
apparat steht, untersucht werden kann. Denn durch die Geriusche,
die der Registrierapparat macht, und sonstige Nebengeriusche werden
die Schwankungen des Spiegelchens nicht beeinflusst. Zur Zeit stellt
die O. Franksche Methode zur Aufnahme der Bewegungserscheinungen
des Kreislaufs wohl die vollkommenste dar.

Ohm registriert die Herzténe mit Luftiibertragung vermittelst
einer durch eine Holzplatte von der Brustwand getrennten Schalldose
mit Hartgummiplatte. Die Registrierung erfolgt durch ein an einem
Gelatineh#utchen angebrachten Spiegelchen. Auf der Gelatinehaut ruht
ein Papierstreifen, der an einer Welle drehbar angebracht ist und an
seinem der Welle zugekehrten Ende ein Spiegelchen trigt. Durch eine
Luftunterbrechung im Zuleitungssystem konnen die Schwingungen ge-
dimpft werden.

Mit den drei Methoden von Einthoven, O. Frank und Ohm,
die zur Zeit hauptsichlich klinisch angewandt werden, sind nicht nur
wie mit den von Gerhartz und Otto Weiss angegebenen wissen-
schaftliche Ergebnisse erzielt, die sich vor allen auf die genauere Kennt-
nis des zeitlichen Ablaufs der Herzrevolution beziehen, sondern auch
praktische, die die Methoden in die Klinik eingebiirgert haben.
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d) Das Kardiogramm.

Wenn man den Herzstoss graphisch aufzeichnet, so erhilt man
nicht in allen Fillen gleiche Bilder. Es liegt das daran, dass der
den Spitzenstoss hervorrufende Herzteil wohl nicht immer derselbe ist
und andererseits daran, dass die Lagen- und Grossenverhiltnisse des
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Fig. 58.

Die verschiedenen Formen des Spitzenstosses. 4= Apex cordis. C= Carotis.
a = Vorhofzacke.

zu untersuchenden Herzens verschieden sind. Auch Verwachsungen des
Herzbeutels, vor allem aber Hypertrophie des Herzens, haben Einfluss
auf die Form der Herzstosskurve. Der sich vorwdlbende Teil des Herzens
ist gewShnlich nicht die eigentliche Herzspitze selbst, sondern der so-
genannte Braunsche Herzbuckel, ein Teil der Ventrikeiwand, der
der Thoraxoberfliche am nichsten liegt. In der mit Hebelsphygmo-
graphen aufgeschriebenen Spitzenstosskurve findet man vorzugsweise
drei Formen (Fig. 58), in denen sich aber gewisse Punkte stets wieder
identifizieren lassen. Die gewthnliche Form ist die eines Trapezes,
welchem eine kleine Zacke a vorgelagert ist. Die dem aufsteigenden
Schenkel vorgelagerte Zacke ¢ wird durch die Vorhofkontraktion hervor-
gerufen. Man bezeichnet sie entsprechend der Zacke im Venenpuls mit a
oder in der beistehenden Figur nach Wenckebach mit 1—2. (Fig. 59).
Die Zacke kann auch negativ sein, was dann eintritt, wenn die Vorhof-
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kontraktion die Herzkammern emporzieht. Da das Herz an den grossen
Gefiissen fest aufgehéingt ist, im iibrigen aber keinen Befestigungspunkt
hat, so zieht der sich zusammenziehende und damit verkiirzende Vor-
hof das Herz ein Stiickchen nach aufwirts; jedoch wird diese Be-
wegung nicht immer deutlich, da, wenn das Herz dem Zwerchfell breiter
aufliegt, das Emporziehen nur eine Drehbewegung des Herzens bewirkt
und damit eine positive Zacke ergibt. Von da erhebt sich die Kurve steil
aufwirts, hat aber in ihrem aufsteigenden Schenkel oft einen scharfen
Knick (3), der die Offnung der Semilunarklappen anzeigt. Nach der
von Martius gegebenen Einteilung der Herzbewegung unterscheidet man
in der Kammersystole zwischen einer Verschlusszeit oder Anspannungszeit,
d. h. dem Teil der Systole, in dem alle Herzklappen noch geschlossen

Fig. 59.

Schema des Kardiogramms nach Wenckebach. I—2=Vorhofsystole mit positiver

oder negativer oder aus beiden kombinierter Zacke A. 2— 3 = Anspannungszeit bei

8 I. Ton. 3—4 = Austreibungszeit. 5 = Schliessung der Semilunarklappen II. Ton.
6 = Ende des Zuriickfallens des Herzens am Anfang der diastolischen Fiillung.

sind, und einer Austreibungszeit, die von der Offnung der Semilunar-
klappen bis zur vollendeten Entleerung und dem damit erfolgenden
Schluss der Semilunarklappen dauert. Es ist also bei diesem Knick das
Ende der Anspannungszeit und der Anfang der Austreibungszeit gegeben.
Die Austreibungszeit dauert nun bis zum Schluss der Semilunarklappen
und zieht sich also iiber das sogenannte Plateau hinweg bis zu einem Stiick
des absteigenden Schenkels hinab, in welchem wieder ein Knick (5) den
Schluss der Semilunarklappen anzeigt. Der aufsteigende Schenkel steigt
iiber die Hohe des Plateaus ein wenig hinauf und auf der Hohe des Plateaus
zeichnen sich mehrere Wellen ab. Nach dem Schluss der Semilunarklappen
fallt die Linie ziemlich steil ab, und zwar ein wenig unter die Abszisse (6).
Dieser weitere Abfall erfolgt nach Keith durch das Zuriicksinken des
erschlafften Herzens in der Diastole. Die weiterhin noch auftreten-
11#
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den kleinen Zacken werden infolge der durch die beginnende Fiillung
des schlaffen Herzens bewirkten Bewegungen hervorgerufen.

Neben einem trapezférmigen Typus des Kardiogramms findet man
noch den schnellenden (D. Gerhardt). Bei diesem ist der Spitzen-
stoss eine einem gleichschenkeligen Dreieck dhnliche Erhebung der Kurve.
(Fig. 58.) Weiter unterscheidet man noch den negativen Spitzenstoss,
bei dem ein solches gleichschenkeliges Dreieck nach abwirts von der
Abszisse gerichtet erscheint.

Die mit dem Spiegelsphygmographen von O. Frank aufgenom-
menen Herzstosskurven haben oft eine von den mit Hebelsphygmo-
graphen hergestellten abweichende Form. So fehlt durchweg das so-
genannte Plateau. Statt dessen finden sich zwei Erhebungen und
eine rasch nachfolgende Senkung. Sie haben nach den von Hess und
Weitz u. a. gegebenen Abbildungen ausserordentlich verschiedenartige
Formen. Da sich in ihnen die Herztone durch feine Zacken mit aus-
zuprigen pflegen, andererseits eine gleichzeitige Schreibung der Herztone
ihre Analyse erleichtert, so kénnen sie durch die dadurch gegebenen fixen
Punkte gedeutet werden. Der auch in diesen Kurven in der Regel deutlich
zu beobachtende Vorzacke a folgt ein rascher Anstieg, der auf halber
Hohe eine nach abwirts gewandte Zacke erkennen lisst. Am tiefsten
Punkt dieser Zacke sind die durch den ersten Herzton hervorgerufenen
Oszillationen bemerkbar. Dann steigt die Kurve wieder steil auf, um
rasch unter die Abszisse abzusinken, wo sie einen kleinen Knick er-
leidet. Vom tiefsten Punkt steigt sie wiederum mit einem kleinen
Knick bis zur Abszisse auf, und an dieser Stelle zeigen sich die feinen
Zacken des zweiten Herztons. Von da zeigt die Kurve noch mehrere
kleinere und grossere Zucken. Es entspricht also die erste Zacke der
Verschlusszeit bis zum Eintreten der ersten Herztonoszillation; von da an
beginnt die Austreibungszeit, die sich bis zur zweiten Herztonoszillation
hinzieht, der dann die Diastole folgt. Wie vor allem die Aufzeich-
nungen von Hess lehren, gibt es unter normalen und pathologischen
Bedingungen ausserordentliche Verschiedenheiten der Form, die bis
jetzt noch nicht eine volle klinische Auswertung gefunden haben.

Ob aus diesen Formverschiedenheiten Riickschliisse klinischer Art
gemacht werden konnen, ist wohl durchaus zweifelhaft. Es muss das wei-
teren Untersuchungen iiberlassen bleiben. Bisher hat der Herzspitzenstoss
nur fiir die Schreibung des unregelmissigen Pulses Bedeutung und hier
eine ganz wesentliche. Von den Formverinderungen ist nur das Negativ-
werden des Spitzenstosses, d. h. die systolische Einziehung von einiger
Wichtigkeit, Der systolischen Senkung folgt dann hiufig eine kleine
Erhebung, die einer diastolischen Vorschlenderung der Rippen ent-
spricht (Brauer). In der Spitzenstosskurve zeigt sich die Vorzacke a
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in der Regel deutlich an. Thr Fehlen und andererseits ihr Abstand
vom aufsteigenden Schenkel ist von klinischer Bedeutung. Ersteres
zeigt den Mangel einer regelrechten Vorhoftitigkeit an (Vorhofstillstand,
Vorhofflimmern), letzteres ist bei Uberleitungsstérungen von Bedeutung,
wo die Zacke a einen zunehmenden Abstand vom aufsteigenden Schenkel
in einzelnen Kardiogrammen zeigt.

Im zweiten und dritten Interkostalraum kann man ebenfalls pulsa-
torische Bewegungen schreiben und Rautenberg hat hier Kardio-
gramme vom linken und rechten Vorhof, sowie vom rechten Ventrikel
erhalten und auf solche Weise diese Herzabschnitte erfolgreich direkt
graphisch registriert.

Fig. 60.

Pulsation des linken Vorhofs von der SpeiserShre aus geschrieben (in der Mitte),
unten Radialpuls, oben Ingularvenenpuls. (n. Rautenberg.)

Auch von der Speiserdhre aus kann man die T#tigkeit des
Herzens, und zwar des linken Vorhofs aufschreiben wie zuerst Frédericq
beim Hunde und Minkowski und Rautenberg gleichzeitig spiter
am Menschen nachwiesen. Sarolea hatte vorher schon nach dieser
Richtung hin Studien gemacht.

Die Methode ist folgende: Ein graduierter Magenschlauch ist an
einem Ende mit einer 4 cm langen Blase aus feinstem Gummi iiber-
bunden. Diese wird in den Magen eingefiihrt, aufgeblasen und dann
iiber die Kardia zuriickgezogen. Das offene Ende der Sonde ist durch
ein T-Rohr mit einem Mareyschen Tambour, sowie mit einem Geblise
verbunden. Es wird nun beim langsamen Zuriickziehen der Sonde
probiert, an welcher Stelle die Pulsationen auftreten. Registriert wird
mit geringem Druck (30 mm Wasser). Der Atem muss wihrend der
Registrierung angehalten werden. Der Patient befindet sich dabei in
sitzender Stellung oder auch in Riickenlage. Letatere ermdglicht eine
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gleichzeitige Schreibung des Jugularvenenpulses. Man erhilt die besten
Kurven 7—9 cm oberhalb der Kardia.

In einer so erhaltenen Kurve des linken Vorhofs findet man den
Ausdruck der Vorhofssystole als positive Welle ebenso eine ventrikel-
gystolische und eine Vorhof-Diastolische ebenfalls positive Welle. (Fig. 60.)
Durch Vergleich mit dem Jugularvenenpuls fand Rautenberg, dass
die drei Erhebungen im Jugularvenenpuls den drei vom Vorhof mit
einiger Verspitung in die Jugularvene fortgeleiteten Wellen entsprechen
Von Weber wird dies wegen der nicht einwandfreien Methodik be-
zweifelt.

Durch diese Methode kann aber Schwiche und Lahmung des linken
Vorhofes nachgewiesen werden, ebenso das Verhalten des Vorhofs bei
Arhythmien des Herzens.

Wihrend man also im Spitzenstoss und im Karotispuls die Tatig-
keitsiusserungen des linken Ventrikels aufschreiben kann, in der nega-
tiven Pulsation neben dem Spitzenstoss, eventuell im Epigastrium die
Tatigkeit des rechten Ventrikels, kann man die Tatigkeit des rechten
Vorhofs im Jugularvenenpuls erkennen und die des linken von der
Speiserchre aus aufschreiben. Man ist also so in der Lage, die Tétig-
keit jedes einzelnen Herzabschnittes unter giinstigen Verbiltnissen ge-
sondert registrieren zu konnen. Allerdings haben derartige Unter-
suchungen bisher eine besondere praktische Bedeutung nicht gewonnen.
Da die Vorhofe fast stets synchron zu schlagen scheinen, verzichtet man
auf die Aufzeichnung des linken Vorhofes schon der Unbequemlichkeit
der Methode fiir den Patienten halber und ebenso ist die Titigkeit
des rechten Ventrikels bisher klinisch nur selten zur Registrierung
herangezogen worden.

e) Die Sphygmographie des Arterienpulses.

Zur graphischen Darstellung des Radialpulses bedient man sich
nach dem Vorgang von Marey eines sogenannten Sphygmographen.
Durch eine auf die Arterie gesetzte federnde Pelotte wird die Bewegung
dieser auf einen Hebel iibertragen, welcher auf berusstes Papier die
Druckschwankungen in der Arterie vergrossert niederschreibt: Die
dlteren Mareyschen, Freyschen und sonstigen Konstruktionen sind
zugunsten des jetzt allgemein gebriuchlichen schon beschriebenenJaquet-
schen Instrumentes verlassen. Die Schiene des Jaquetschen Apparats
wird vermittelst einer Manschette, welche durch drei Lederriemen an-
gezogen wird, so iiber der Radialis befestigt, dass eine kleine Elfen-
beinpelotte genau auf die Mitte der Radialarterie zu liegen kommt.
Durch eine seitlich angebrachte Schraube kann man vermittelst einer
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exzentrischen Scheibe den Druck der Pelotte so regulieren, dass mog-
lichst grosse Ausschlige erfolgen. Man beschickt den Apparat mit
einem berussten Papierstreifen und ldsst ihn mit der geringeren Ge-
schwindigkeit des Ubrwerks passieren. Dann schreibt sich der Puls in
Form einer Kurve auf.

Die Aufschreibung des Arterienpulses allein, von Marey und
Riegel in die Klinik eingefithrt, gibt zunichst Aufschluss iiber die
Form der einzelnen Pulse. Hat das Instrument einen gleichmissigen
Gang und ist dieser bekannt, so kann man auch die zeitlichen Ver-
hiltnisse in der Kurve ausmessen. Sicherer und jetzt allgemein ge-
brauchlich ist es, eine Zeitmarkierung direkt in die Kurve mit aufzu-
nehmen, wie sie beim Jaquetschen Apparat angebracht ist. Fiir die
Untersuchung der Irrigularititen des Pulses ist es meist erforderlich,
gleichzeitig weitere Kurven zu schreiben, und zwar den Venenpuls und
den Spitzenstoss. Der Jaquetsche Apparat erméglicht es, Karotispuls,
Venenpuls, Spitzenstoss, epigastrische Pulsation oder die Atmung zu
schreiben, so dass man in-der Lage ist, mindestens zwei verschiedene
dieser Kurven auf demselben Streifen gleichzeitig schreiben zu kdnnen
neben der Zeitmarkierung.

Wenn der Sphygmograph iiber der Arterie richtig angelegt ist, so
folgt der Schreibhebel allen Exkursionen derselben und zeichnet diese
in Kurvenform auf einem berussten Papierstreifen auf. Die sphygmo-
graphische Kurve ist eine Darstellung des Druckverlaufes in der
Arterie, sie ist also abhingig von den in der Arterie herrschenden
wechselnden Druckverhdltnissen. Da der Fusspunkt und ebenso der
Gipfelpunkt der Kurve durch das Sphygmogramm nicht in absoluten
Massen dargestellt wird, so gibt dieses auch keine sichere Auskunft
iiber den absoluten Wert des Blutdruckablaufs. Ebensowenig kann es
eine sichere Auskunft iiber den genauen Ablauf des Pulses geben, da
die Lage der Arterie, die Dicke und Beschaffenheit der Bedeckungen
in ihrem Einfluss auf die Kurve verschieden sind, ebenso natiirlich auch
die Spannung, der Feder, welche die Pelotte an die Arterie andriickt
Bei grossen Pulsen treten leichte Schleuderbewegungen ein, so dass der
Schreibhebel die Fiithrung verliasst und weiter empor geschleudert wird,
als es der Bewegung der Arterie entspricht. Dies vermeidet der
Franksche Spiegelsphygmograph, dessen Kurven zur Feststellung der
arteriellen Pulsform allein wirklich zuverldssig sind.

Dagegen gibt jedes Sphygmogramm den zeitlichen Verlauf der Druck-
differenzen richtig wieder.

Wie bei der Palpation bereits erwihnt ist, unterscheidet man
schon durch das Getiihl verschiedene Pulsarten, die in Veridnderungen
der Form sich dokumentieren. Friiher wurde fast nur den Formver-
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inderungen ein Interesse entgegengebracht, wihrend neuerdings die
zeitlichen Verhiltnisse mehr beriicksichtigt werden und der gleichzeitig
aufgeschriebene Arterien- und Venenpuls das einfache Arteriensphygmo-
gramm mehr zuriickgedringt bhat. Doch gibt schon die sphygmo-
graphische Pulsform gewisse Aufschliisse iiber funktionelle Kreislaufinde-
rungen, die vielleicht jetzt zu sehr vernachlissigt werden.

Im Sphygmogramm der Radialarterie unterscheidet man einen auf-
steigenden, anakroten, und einen absteigenden, katakroten Schenkel.
Wihrend der aufsteigende Schenkel sich in fast vertikaler Linie rasch
erhebt, verliuft der absteigende flacher und ist durch verschiedene
Wellenerhebungen in seinem geraden Verlaufe unterbrochen. Von diesen
Wellenerhebungen konnen normalerweise 3 bis 4 unterschieden werden,
von denen eine sich besonders abhebt, und gewdhnlich auch starker ist,
die sogenannte Riickstoss-Elevation (Fig. 61). Man nennt diese auch

Fig. 61.
Normales Sphygmogramm des Radialpulses.

wohl die dikrote Welle. Die Ansicht von Buisson und Landois,
wonach diese Welle durch den Riickstoss des Blutes an den geschlos-
senen Aortenklappen entstehen soll, wird von Weber als unzutreffend
bezeichnet. Die Reflexion an der Peripherie und die Eigenschwingungen
des Arteriensystems sollen sie beeinflussen. Bei hohem Blutdruck wird
sie kleiner, bei niedrigem grosser. Die kleineren Wellen, von denen eine
gewohnlich der Riickstosselevation vorausgebt, die iibrigen ihr nachfolgen,
heissen Elastizititsschwankungen. Sie werden durch die Schwankungen
des elastischen Arterienrohres hervorgerufen. Bei Gesunden folgen
sich die einzelnen Pulse des Sphygmogramms in fast aber doch mnicht
ganz gleichen Abstinden (Folge des Vagustonus) und sind ziemlich
gleich hoch.

Das Sphygmogramm gibt in erster Linie Aufschluss iiber die Fre-
quenz des Pulses. Ist es mit Zeitschreibung aufgenommen, so kann man
unmittelbar aus der Kurve die Frequenz ablesen.

Es gibt ferner einen, wenn auch nur bedingten Aufschluss tiber die
Grosse des Pulses. Doch ist wegen der Unsicherheit, den Puls bei
verschiedenen Versuchen unter ganz gleichen Bedingungen aufzuschreiben,
diese Art der Feststellung nicht einwandfrei.
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Ferner gibt es Aufschluss iiber den Spannungszustand der
Arterien. Wenn die Arterie stark gespannt ist, so tritt die Riickstoss-
elevation zuriick, dafiir treten die elastischen Schwankungen hervor.
So ist bei sogenanntem gespanntem Puls der Gipfel der Kurve durch
die rasch auftretende erste Elastizititsschwankung abgeflacht (Pulsus
durus) (Fig. 62). Umgekehrt ist bei schwacher Wandspannung der Arterie,

Fig. 62. Fig. 63.

Pulsus durus bei stark gespannter Arterie. Pulsus dicrotus.

also bei wenig gespanntem Puls, die Riickstosselevation mehr ausgeprigt
und es treten die Elastizitatsschwankungen dagegen zuriick. Daraus
folgt, dass, je schwicher die Spannung der Arterienwand ist, um so
deutlicher sich die Riickstosselevation in der Kurve ausbilden muss.
Natiirlich muss eine geniigend grosse Herzkraft vorhanden sein, um

Fig. 64. Fig. 65.
Unterdikroter Puls. Uberdikroter Puls.

diese stark genug hervortreten zu lassen. Tritt die Riickstosselevation
oder die dikrote Welle besonders stark hervor, so spricht man von
einem Pulsus dicrotus (Fig. 63). Ist der Fusspunkt der dikroten
Welle dem der Hauptwelle gleich, entsteht also gewissermassen ein
Alternieren von kleinen und grossen Wellen, so hat man den eigentlichen
Pulsus dicrotus vor sich. Fillt die dikrote Welle in den absteigenden
Schenkel des Pulses, so hat man den unterdikroten Puls (Fig. 64) und
verspiitet sie sich so, dass sie in den aufsteigenden Schenkel des nichsten
Pulses fillt, so spricht man von iiberdikrotem Puls (FFig. 65). Bei grosser
Herzfrequenz kann die dikrote Welle mit der nichsten Pulswelle voll-
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kommen zusammenfallen. Es entsteht dann der monokrote Puls (Fig. 66).
Beistehende Abbildungen zeigen die Entstehung des dikroten und mono-
kroten Pulses. (Riegel)

Auch die Celeritdt des Pulses spricht sich in der sphygmo-
graphischen Kurve sehr deutlich aus. Da der Pulsus celer meistens
auch ein Altus ist, so erzeugt er ausserordentlich hohe und dann steil
abfallende Sphygmogramme (Fig. 67).

Die O. Franksche Spiegelsphygmographie hat das Studium des
zentralen Pulses, wie er in der Karotis und Subklavia sauftritt, sehr
gefordert. An den Karotispulsen, die sich bei der gewdhnlichen graphi-
schen Aufschreibung nicht wesentlich verschiedener von den peripheren
Pulsen aufschreiben, zeigen sich mit dem Spiegelsphygmographen auf-
genommen, abweichende Formen. Im Karotispuls zeigt sich die Vor-
hoferhebung wie gewdhnlich, dann erfolgt ein Aufstieg der Kurve zu

100

Fig. 66. Fig. 67.

Monokroter Puls. Pulsus celer.

einem steilen Bogen, der mitunter mehrfache Wellen zeigt. Eine scharfe
Inzisur im absteigenden, sanfter verlaufenden Schenkel des durch die
Kurve gebildeten Dreiecks zeigt den Semilunarklappenschluss an. Hier
finden sich in der Regel einige Oszillationen, dann steigt die Kurve in
einigen Wellenbewegungen wieder herab. In pathologischen Féllen sind
auch hier mannigfache Abweichungen festgestellt, doch reichen auch die
bisherigen Beobachtungen noch nicht aus, die klinische Bedeutung
dieser Abweichungen sicher zu stellen.

Die Ergebnisse an den peripheren Pulsen sind #hnliche wie sie
auch mit den anderen graphischen Methoden erhalten sind. Veiel fasst
sie folgendermassen zusammen:

,Bei vermehrter Kontraktion der Arterien treten am Pulse die
sekundiren Wellen vermehrt und deutlicher hervor, bei Erschlaffung der
Arterie werden sie spirlicher und undeutlicher. Die Arteriosklerose ist
bestrebt, die sekundiren Wellen auszuloschen. Bei der chronischen
Nephritis mit und ohne Blutdrucksteigerung, bei Neuropathen und bei
Digitalisierung sehen wir die sekundiren Wellen vermehrt und deutlicher
auftreten. Entsprechend den obigen Erérterungen muss man hier ausser



— 1711 —

an Anderungen des Kontraktionszustandes an Hypertrophie und An-
derungen des Tonus der Arterie denken.

Die Pulsform, die mit dem O. Frankschen Spiegelspbygmographen
gezeichnet wird, gibt uns also die Moglichkeit, auf anatomische und
funktionelle Anderungen der Gefisswand zu schliessen. Mit ihrer fei-
neren Zeichnung lisst sie uns tiefer in den Grad von Gefdssschidigungen
blicken als dies frither der Fall war. Dass aber die Zeichnung des
Pulses allein keine endgiiltigen Schliisse erlaubt, zeigt klar die Tat-
sache, dass die Pulse der kontrahierten Arterien denen der tonisierten
vollig gleichen. Hier bedarf die Sphygmographie anderer erginzender
Methoden, der Plethysmographie, Tachographie und Sphygmomanometrie,
dann aber wird sie in der neuen Form, die O. Frank ihr gegeben hat,
ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel fiir die Erforschung des Kreis-
laufs bilden. Auch hier sind die Ergebnisse fiir die funktionelle Dia-
gnostik noch nicht so bedeutsam, als dass man die Methode schon zur
praktischen Anwendung reif erachten diirfte. Es bedarf noch weiterer
Untersuchungen um ,die Methode den einzelnen Zwecken anzupassen“
(0. Frank). Was damit erreicht ist, trigt bisher den Charakter des
» Yorldufigen.

Wichtiger als die Formveriinderungen bei einzelnen Pulsbildern
sind die Anderungen, welche die Regelmissigkeit des Pulses betreffen.
Unregelmissigkeiten konnen sich in zweierlei Weise im Sphygmogramm
ausdriicken :

1. konnen die zeitlichen Verhdltnisse der Pulse zueinander gestort
sein und

2. konnen die einzelnen Pulsschlige in der Grosse differieren.

Meist trifft beides zusammen ein, doch kann auch eine der beiden
Storungen allein auftreten.

Zur Analyse der Arhythmien des Herzens ist es aber unter allen
Umstidnden sicherer, ausser dem Arterienpuls als Ausdruck der Titig-
keit der linken Kammer auch den Venenpuls als Ausdruck der Vor-
kammertétigkeit zu schreiben. Meist ist auch eine Aufnahme des
Spitzenstosses und vor allem des Elektrokardiogramms erwiinscht.

f) Die Aufschreibung des Vemempulses.

Zum Studium der Irregularititen des Herzens ist die Aufschreibung
des Venenpulses fiir die meisten Fille erwiinscht, fiir viele direkt not-
wendig. Er wird an dem Bulbus der Vena jugularis aufgenommen, und
zwar am besten dem der rechten Seite, da wegen des geraden Verlaufes
dieser Vene sich riickliufige Pulsationen vom Herzen bierhin am besten
fortleiten. Die Technik der Venenpulsaufnahme ist einfach: Man be-
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deckt die pulsierende Stelle mit einem kleinen Glastrichter oder einer ent-
sprechend geformten kleinen Metallschale, von der dann durch Luftiiber-
tragung vermittelst eines Gummischlauches die Pulsationen zu einem
Mareyschen Tambour iibergeleitet werden. Ist man darauf angewiesen,
den Patienten selbst die Kapsel andriicken zu lassen, so empfehlen sich
federnde Rezeptoren (Hoffmann). Ein solcher besteht aus einer kleinen
Metallschale, welche auf die Vene gesetzt wird. Die Schale ist an einem
langen Stiel befestigt. Um diesen Stiel ist eine zylindrische Hiilse an-
gebracht, in der der Stiel auf- und abgleiten kann. Eine Spiralfeder
driickt dabei die Kapsel stets an die Haut an (Fig. 54 B). Man lasst
das Instrument an der Hillse anfassen und auf die Vene aufdriicken.
Kleine Bewegungen des Patienten sowie auch die Atembewegungen werden
durch die Federung fast vollkommen ausgeschaltet, so dass sie den graden
Verlauf der Kurve nicht stéren.

In der Praxis bedient man sich zur Aufnahme des Venenpulses
ebenfalls des Jaquetschen Sphygmo-Kardiographen, indem man den
Schlauch von dem Rezeptor zu einem der an dem Instrument be-
findlichen kleinen Mareyschen Tambours fithrt. Man kann den
Venenpuls auch schreiben, indem man, wie bei der Kardiographie
erwihnt, auf die die Vene bedeckende Haut mittelst eines Papier-
blattchens mit Kollodium oder eines Heftpflasterstreifens einen Faden
festklebt und die Bewegungen von einem einfachen Schreibhebel auf
eine Kymographiontrommel schreiben lisst. Da die Haut den Bewegungen
der Vene folgt, so erbidlt man auf diesem Wege, namentlich wenn man
bei Atemstillstand die Aufnahme macht, recht gute Bilder der drei Haupt-
wellen (Hoffmann). Als Rezeptor bedient sich Weber dabei einer
mit in Glyzerin konservierten Hundemesenterium, auf welches ein
Korkstiickchen aufgeklebt ist, iiberspannten Kapsel. Bei der Aufnahme
empfiehlt es sich besonders dann, wenn der Venenpuls undeutlich ist,
den Patienten moglichst flach sich niederlegen zu lassen. Allerdings
ist diese Lage fiir Herzkranke nicht bequem, doch gelingt es in den
meisten Fillen, wenn man den Kranken nur zur Zeit der eigentlichen
Aufnahme sich flach legen ldsst, doch zum Ziele zu kommen. Bei
dyspnoischen Herzkranken tritt aber meist die Vene in halbsitzender
Stellung schon recht deutlich hervor. Wihrend der Aufnahme des Pulses
muss, wenn man sich nicht eines federnden Rezeptors bedient, der Pa-
tient von Zeit zu Zeit eine kurze Strecke den Atem einhalten. Nur wih-
rend des Atemstillstands verlaufen die Pulse in gerader Linie, sonst
werden sie durch die Atembewegungen verzerrt. Die Atmungsbewegung
wirkt namentlich bei dyspnoischen Kranken in vielen Fillen so storend,
dass die Kurven sehr schwer oder gar nicht zu analysieren sind. Bei
Atemstillstand verschwindet aber die Vorhofzacke a mitunter. Besonders
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praktisch zur Venenpulsaufnabme ist der O. Franksche Spiegelsphygmo-
graph, der die einzelnen Wellen ungleich getremer wiedergibt als die
sonst iibliche Registrierung. Sehr schone Kurven gibt die Ohmsche
Methode (Fig. 71 8. 178).

g) Die Analyse des Venenpulses.

Ist die Aufnahme des Venenpulses in manchen Fillen schon
nicht leicht, so kann die Analyse noch schwieriger sein. Der
Venenpuls stellt keine einheitliche Erhebung dar, wie der Arterien-
puls, sondern besteht aus mehreren Wellen. Er hat einen vom Ar-
terienpuls durchaus verschiedenen Charakter. Waihrend in der Ar-
terie ein mit starker Gewalt vorwirts getriebener Blutstrom die Pulse
erzeugt, fliesst in der Vene das Blut unter geringem Druck und in
mehr oder weniger gleichmissigem sanftem Strome zum Herzen ab.
Durch.die Herztitigkeit wird der in den Venen fliessende Blutstrom bald
gestaut oder gar riickwirts getrieben, bald beschleunigt. Bei stirkerer Fiil-
lung des vendsen Systems treten die pulsatorischen Erscheinungen stirker
hervor, deshalb ist bei moglichst horizontaler Lage desPatienten der Venen-
puls am deutlichsten ausgesprochen. Er ist ein Volumpuls. Um die
einzelnen Wellen des Venenpulses zu deuten, bedarf es meist auch der
Aufnahme einer arteriellen Pulsation oder der graphischen Registrierung
der Herzténe. Mit dem Jaquetschen Apparat wird gewdhnlich der Ra-
dialpuls zugleich aufgeschrieben. Man kann aber auch durch den zweiten
an diesem Apparat befindlichen Tambour noch den Spitzenstoss oder den
Karotispuls schreiben. Hat man ein Kymographion zur Hand, so empfiehlt
es sich, den Puls der Karotis mitschreiben zu lassen. Da die Art. carotis
an der Aufnahmestelle am Halse ungefihr gleich weit vom Herzen ent-
fernt ist wie die Ven. jugularis, so kann man die Zeiten in den auf-
genommenen Pulsen unmittelbar vergleichen, wihrend der Radialpuls
gegeniiber dem Jugularpuls stets eine kleine Verspitung erleidet. Man
kann aus Vergleichen mit der Radialis- oder Karotiskurve, der Kurve
des Spitzenstosses und der Aufzeichnung der Herztone die zeitlichen
Verhaltnisse der im Venenpuls sich ausdriickenden Wellen und ihre Be-
ziehungen zur Titigkeit des rechten Vorhofs und Ventrikels feststellen.

Bei regelmissiger Herztétigkeit, bei der das Verhiltnis des Radial-
pulses zu allen Teilen der Herztitigkeit sich gleich bleibt, ist es leicht
durch Vergleich des Radialpulses mit dem Venenpuls die zeitlichen Ver-
hiltnisse sicher zu stellen. Bei unregelmissiger Herztitigkeit nimmt
man besser den Spitzenstoss oder die Art. carotis mit auf.

Von Volhard ist, wie schon erwihnt, eine einfache Methode an-
gegeben, den Venenpuls ohne graphische Instrumente sichtbar zu machen.
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Man kann so durch Augenschein erkennen, ob der Venenpuls gleich-
oder entgegengesetzt gerichtet zum Karotispuls schligt. (Fig. 4 S. 20.)

Die Deutung der Venenpulskurve ist mnoch vielfacher Kontroverse
unterlegen. Wenn auch fir die Hauptwellen jetzt eine einigermassen
einheitliche Beurteilung erzielt ist, so sind doch manche Details in ihrer
Genese noch umstritten.

Im Venenpuls erscheinen konstant in der Regel drei, mindestens aber
zwei, deutlich voneinander abgesetzte Wellen (Fig. 68), von denen die erste
mit dem Buchstaben a (Atrinmwelle), die dritte mit v (Ventrikelwelle) oder d
bezeichnet werden, ausserdem ist meist noch eine Welle zwischen beiden
sichtbar, die mit ¢ (Karotiswelle) oder vk (Ventrikelklappenwelle) bezeichnet
wird. Es driickt sich in dieser Welle ¢ nach Mackenzie der Karotis-
puls aus. Er nimmt an, dass sie von der benachbarten Karotis fort-

Fig. 68.

Schema des Venenpulses nach Wenckebach. I—2 = Vorhofwelle a. 2—3 = b

Anspannungswelle. 3—4 = ¢ Arterielle (Carotis-) Welle. d' = Erste diastolische

Welle (Riickfall des Herzens nach Keith). d" = Zweite diastolische Welle (vollen-

dete Fiillung der Ventrikel und dadurch bewirkte Stauung des Blutes in die Vene).

t = Stauungswelle. 2z = Ventrikel systolische, y = Ventrikel diastolische Ent-
leerung der Vene.

geleitet wird. Nach Untersuchungen von Hering und Rautenberg
ist diese Welle eine echte, vom Klappenschluss der Trikuspidalis her-
geleitete Venenpulswelle, der die von der Karotis mitgeteilte Bewegung
sich zuaddiert.

Hering nennt die Welle vk (Ventrikelklappenschlusswelle) und
nimmt an, dass in ihr sich der Klappenschluss der Atrioventrikular-
klappen markiert. Die Untersuchungen von Riehl und Rautenberg
bestatigen diese Annahme. Die vk-Welle ist danach eine unabhingig
von der Karotis entstehende Welle. Durch den Schluss der Atrioventri-
kularklappen wird das Blut im Vorhof mit einen Ruck riickwirts gestaut
und diese Bewegung teilt sich dem Bulbus jugularis mit. Oft hebt sich
in dieser Welle vk die von der Karotis mitgeteilte Pulsation als be-
sondere Spitze ¢ ab (Fig. 58).



— 17 —

Nach Wenkebach und Weber soll ¢ eine von der Aorta dem
rechten Vorhof mitgeteilte Pulsation sein. Jedenfalls ist ihre Genese
woh]l eine Summe dieser drei Komponenten. Vor der Welle vk 4+ ¢
sieht man mitunter eine kleine von Wenckebach mit b bezeichnete
yintersystolische“ d. h. zwischen Vorhof und Kammersystole eingeschaltete
Welle, die der Anspannungszeit der Ventrikel entspricht.

Die Deutung der beiden anderen Wellen a und v (bez. d} hat ebenfalls
Schwierigkeiten gemacht. Doch ist jetzt sichergestellt, dass die Welle a
von der Vorhofsystole verursacht wird. Indem durch die Zusammen-
ziehung des Vorhofs der Abfluss des Blutes nach dem Herzen behindert
wird, staut dieses sich in der Jugularvene an, und zwar unterhalb der
letzten Klappen. Zugleich wird ein Teil des im Vorhof befindlichen
Blutes bei dessen Kontraktion nach der offenen Hohlvene hin ausweichen.
Die Welle a hat oft einen Knick, dessen Deutung unsicher ist. Er
koinzidiert nach Hering mit der Kurve des rechten Herzohrs.

Sobald der Vorhof erschlafft, stiirzt das in den Venen gestaute
Blut in diesen ab und es entsteht eine Senkung im Venenpuls, die zum
Teil mit der Kammersystole zusammenfillt. (Systolischer Venenkollaps,
negativer Venenpuls [Riegel]) (Fig. 68x). Der Anfang der Kammersystole
fallt gewthnlich, wie neuere Untersuchungen von Ka pf und Veiel zeigen,
in den absteigenden Teil der Welle a. Er ist erkennbar an dem zu
dieser Zeit auftretenden ersten Herzton. Die darauf folgende Senkung
entsteht zum Teil durch Ansaugung des Blutes seitens der erschlaf-
enden Vorhdfe, hauptsichlich durch ihre kammersystolische Verlinge-
rung, welche nach Keith dadurch hervorgerufen wird, dass wihrend
die Vorkammern erschlaffen und sich die Kammern verkiirzen, der
Atrioventrikularring nach abwirts gezogen wird, welcher, wihrend der
Vorkammersystole, da das Herz oberhalb der Vorkammern befestigt
ist, nach oben gezogen war. Durch dies Herabriicken wird die erste
grossere Senkung im Venenpuls, welche mit x bezeichnet wird, hervor-
gerufen. Stark mitwirkend ist dabei die negative Druckschwankung,
welche durch Entleerung des Inhalts der linken Kammern in das peri-
phere Arteriensystem im Thorax entsteht.

Wihrend der Systole der Kammer beginnt die dritte Hauptwelle v u. d
des Venenpulses. Diese ist oft durch einen Knick in zwei Teile vs (ventrikel-
systolische Welle) und vd (ventrikeldiastolische Welle) (Hering), d; und d,
(Wenckebach) oder sund d (Gerhardt) geteilt. Der Vorhof ist inzwischen
gefiillt, die Ansaugung seitens der systolisch kontrahierten Ventrikel hat
aufgehort und da die Ursache des Einsinkens der Kurve damit ebenfalls
aufgehdrt hat, kann sich die Halsvene wieder mehr mit Blut fiillen,
welches sich anstaut, da die Trikuspidalklappen noch geschlossen sind. So
entsteht der erste Teil der Welle v oder vs (d, +i). Bei stirkerer Stau-
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ung im vendsen System ist er vergriossert. Bei normalen Verhiltnissen
fehlt er biufig. Sobald die Semilunarklappen geschlossen sind, fillt
das Herz nach unten und hinten. Diese Reposition des Herzens hemmt
den Abfluss des Blutes aus den Venen fiir einen Moment. Es kann
sogar durch die Erschlaffung des Herzens und das Riickwirtsfallen rein
mechanisch etwas Blut aus dem Vorhof zuriickgepresst werden. Die erste
Welle vd oder d; verdankt also ihre Entstehung dem ersten Stadium

Fig. 69.

Schema des Druckablaufs in Vorkammer, Kammer und Aorta (nach v.Frey), v. k. u. c.
Welle fehlt.

der Diastole als sogenannte Kammerstauwelle. Zwischen d; und d, liegt
eine zweite — (ventrikeldiastolische) — Einsenkung y genannt. So-
bald das Herz reponiert ist, kann das Blut wieder freier in den Vor-
hof abfliessen, bis zum Moment seiner Fiillung. Dadurch entsteht diese
Einsenkung. Ist der Vorhof gefiillt, so staut sich das Blut wieder riick-
wirts und bringt die zweite diastolische Welle d, hervor. Der III. Herz-
ton fillt in den Aufstieg der Welle d; an das Ende von i, wenn diese
Welle vorhanden ist. Nach d, entsteht dann wieder eine neue
Welle a. Durch die Auf- und Abwirtsbewegung des Atrioventrikular-
rings sowie durch die wechselnde Kontraktion und Erschiaffung der
Ventrikel und der Vorhdfe sind also die einzelnen Phasen des Venen-



Tafel II,
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Druckverlauf in den Herzhohlen der Aorta und der Hohlvene (nach Piper).

1. Aorta oben und punktierte Linie darunter. 2, L. Ventrikel. 8. R. Ventrikel. 4. L. Vorhof.

5. R. Vorhof. 6. Vena cava, ¥V = Vorhofsystole. 4 = Beginn der Kammerkontraktion. W= Offnung

der S8emilunarklappen. W, = Steiler Druckanstieg in der Aorta. @. — Héhepunkt des Venirikeldrueks.

= Schluss der Aorten- und Pulmonalklappen. X = Schluss der Tricuspidalklappen. E — Ende der
Ventrikelaktion. H — Diastole des Vorhofs.
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pulses zu erkliren. Das Schema (Fig. 69) zeigt den Verlauf und die Ent-
stehung des Venenpulses. Wihrend die c-Welle im Leberpuls fehlt, ist auch
vk meist dort durch die dimpfende Eigenschaft der Lieber nicht zu erkennen.
Doch hat Rautenberg sie auch im Lebervenenpuls nachgewiesen.

Fig. 70.

Pulsschreibung mit dem O. Frankschen Spiegelsphygmographen. Von oben nach
unten: Carotis, Spitzenstoss, Vena jugularis, bei ¢ Vorhofswelle.

Die Welle ¢ kann, wenn sie deutlich erkennbar ist, statt des
Spitzenstosses oder des arteriellen Pulses als Orientierungspunkt fiir die
Venenkurve dienen, da sie die zeitlichen Verhiiltnisse zwischen Ventrikel-
tatigkeit und Venenpuls erkennen ldsst. Besser noch werden die Phasen
erkannt, wenn man gleichzeitig die Herztone aufschreibt (Fig. 71).

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 12
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Die Atmung wirkt, wie schon erwihnt, auf den Venenpuls stark
storend ein, da bei der Inspiration das Blut leichter und rascher ab-
fliesst wie bei der Exspiration. Dadurch steigt die Kurve exspiratorisch
und fillt inspiratorisch, verhilt sich also entgegengesetzt wie die stetho-
graphische Kurve. Bei lingerem Atemstillstand kann die Welle a aus-
bleiben.

Die mit der O. Frankschen Spiegelsphygmographie geschriebenen
Venenpulskurven geben #hnliche Bilder wie die sphygmographiséh auf-

Sphygmogramm des arteriellen Pulses (oben), der Herzténe und des Venenpulses
nach Ohm.

gezeichneten. Ebenso die mit Ohmschen Spiegelschreibung aufge-
nommenen (Fig. 70). Auch hier sind die drei Haupterhebungen deut-
lich sichtbar. Besondere Vorziige hat die Spiegelschreibung hier
nicht, da ihre Ergebnisse nicht iiber die mit der dlteren Methode ge-
wonnenen hinausgehen.

Die Venenpulse geben Aufschluss iiber die Tatigkeit des rechten
Herzens und zwar:

1. Uber die Tatigkeit des rechten Vorhofs, da von der Trikuspidal-
klappe aufwirts eine nicht durch Klappen unterbrochene Blutsiule bis
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zum Bulbus jugularis sich erstreckt. Wie Rautenberg durch Auf-
schreibung die Titigkeit des linken Vorhofs von der Speiseréhre aus
nachweisen konnte, entsprechen die Wellen des Venenpulses den Pulsa-
tionen in beiden Vorhofen. Die Grosse der Welle a ist kein Massstab
fiir die Stirke der Vorhofkontraktion.

2. Uber die Tatigkeit des rechten Ventrikels durch die Welle vk.
Wenn die Trikuspidalklappen insuffizient sind, wird
der Venenpuls positiv, d. h. statt des systolischen
Kollapses tritt eine Krhebung ein.

Da heide Vorhofe fast immer synchron schlagen,
so erhilt man durch die Jugularvenenkurve Aufschluss
itber die zeitlichen Verhiltnisse der Tatigkeit der Vor-
hofe iiberhaupt, da man die Tétigkeit des linken
mit der des rechten gleichsetzen kann. Ob eine Dis-
soziation der Vorhéfe beim Menschen vorkommt, ist
noch nicht sicher entschieden. Wenckebach hilt es
nach der Analyse einzelner Kurven fiir moglich.

Der Venenpuls kann verschiedene Anderungen
erleiden, welche diagnostische Schliisse erlauben. Im
Venenpuls tritt, wie erwiihnt, durch das Abfliessen des
Blutes nach der Vorhofsystole die erste Einsenkung x
ein. Diese Linsenkung kann in pathologischen Fillen
fehlen. Wenn das Blut sich in grosserer Menge in
der Vene staut, so muss die Einsenkung flacher werden.
Die weitgehendste Anderung wird von Riegel darauf Fig. 72.
zuriickgefiihrt, dass die Trikuspidalklappen insuf- Schema der Ent-
fizient werden. In diesem Falle wird der Vorhof bei  stehung des systo-
seiner Diastole von zwei Seiten mit Blut gefiillt: lischen (ventriku-

. . " ldren) Venenpulses
durch das aus der Vena jugularis zustromende und .

. . . A X nachMackenzie.
durch das durch die nicht schliessende Trikuspidal- E — Kammer-
klappe aus dem Ventrikel zurtickgepresste Blut. Beide systole.
Blutstrome stossen aufeinander und da die vom
Ventrikel bewegte Blutmasse gegeniiber der aus den Venen unter ge-
ringem Druck abfliessenden die michtigere ist, so staut sie das Blut
in die Venen zuriick. Es entsteht dann, das auf Dbeistehendem
Schema (Fig. 72) charakterisierte Verhalten des Venenpulses. Dieser
wird statt priisystolisch systolisch und beide Wellen fliessen ineinander.
Die a-Welle und die ihr folgende Einsenkung verschwindet und statt
dessen tritt nur eine einzige grosse Welle auf. Die Venenpulse be-
kommen dadurch das Aussehen eines arteriellen Pulses. Dieser positive,
systolische oder ventrikulire Venenpuls wurde bis vor kurzem als ein
charakteristisches Zeichen einer relativen oder absoluten Trikuspidalinsuf-
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fizienz angesehen. Hering wies nach, dass bei relativer Trikuspidalinsuf-
fizienz, wie von Riegel angenommen wurde, kein systolischer Venenpuls
entsteht, auch bei organischer kommt er nicht stets zustande. Der systolische
Venenpuls kann aber auch in anderer Weise entstehen, so wenn sich Kammer
und Vorkammer gleichzeitig zusammenziehen, z. B. bei atrioventrikuliren
Extrasysten. Dann wird das Blut bei der Vorhofsystole, die dann zeitlich
mit der Kammersystole zusammenfillt, aus der Vorkammer nicht in die
Kammer abfliessen konnen. Xs wird mit Gewalt riickwirts in die Venen
gepresst. Es entsteht dadurch eine hohe systolische Welle a. Dies Ver-
halten muss dann eintreten, wenn der Rhythmus des Herzens von der
Atrioventrikulargrenze ausgeht, der sogenannte Nodal-Rhythmus von
Mackenzie. Auch dann, wenn die Herztitigkeit dusserst beschleunigt
ist, kann durch , Vorhofpfropfung“ eine Vergriosserung der a-Wellen ein-
treten (Wenckebach).

Aber auch bei Atonie und Libmung wie auch bei Flimmern der
Vorhdfe muss ein systolischer positiver Venenpuls auftreten. KEr ist
aber in solchen Fillen von geringerer Héhe und beruht auf Verstirkung
der vk-Welle. Die Unterscheidung einer verstirkten vk-Welle, Kammer-
klappenschlusswelle, von einer echten Kammerpulswelle kann unméglich
sein (Hering). Wie D. Gerhardt nachwies, und ich vorher fand, ist
aber bei langsamer Ventrikeltitigkeit auch bei Vorhofflimmern oft systoli-
scher Kollaps zu beobachten. Er kommt durch das Herabziehen der
Vorhofkammergrenze vereint mit der ventrikelsystolischen, negativen
Druckschwankung im Thorax zustande. Es ist aber die erste Welle
dann nicht a, sondern eine ventrikelsystolische Welle.

Die Welle a kann verstirkt werden, ohne dass sie mit der
Ventrikelsystole zusammenfillt, und das ist der Fall, wenn die Tri-
kuspidaléffnung stenosiert ist. Findet der Vorhof fiir seine Entleerung in
der Stenose der Trikuspidalis ein Hindernis, so wird sich der Blutstrom
ebenfalls stirker in die Jugularvene zuriickstauen. In diesem Falle aber
ist der Venenpuls deutlich prisystolisch, da die Systole des Ventrikels
in normaler Weise der Kammersystole folgt.

Die Vorhofwelle fehlt bei Schwiche, Lihmung und Flimmern der
Vorhéfe. Es ist dann nur die Kammerklappenwelle vk vorhanden.

Wenn die Venenklappen insuffizient werden, so setzt sich die
Stauung weiter in das Venensystem fort iiber den Bulbus jugularis
hinaus. Es pulsiert dann die Jugularis externa. Nimmt man dort den
Venenpuls auf, so erhilt man keine Karotiszacke. Auch die vk-Welle fehlt
gewohnlich. Ich habe bei einem herzgesunden Phthisiker infolge offenbar
kongenitalen Klappendefekts der Venen pulsierende Venen am Oberarm
gefunden und konnte die Pulsation vermittelst der frither beschriebenen
Suspensionsmethode aufschreiben. Auch diese Pulsationen zeigten nur
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zweil Wellen, eine deutliche a- und eine d-Welle. Die Welle vk ist eben
meist so schwach, dass sie sich nicht weit fortleitet.

Ein weiteres Gebiet, wohin sich der Venenpuls fortpflanzen kann,
ist das Pfortadersystem. Da die Lebervene keine Klappen hat, so werden
die Pulsationen vom rechten Vorhof durch die Vena cava inferior direkt
in die Leber fortgeleitet. Man findet dann in der Lebergegend einen
Venenpuls, dem gewdhnlich auch die Welle vk fehlt und kann ihn durch
aufgesetzten Trichter registrieren. Diese Pulsation ist durchaus ver-
schieden von der epigastrischen Pulsation. Letztere kommt durch die
Systole des rechten Ventrikels zustande, die die Weichteile ansaugt und
ist systolisch negativ. Systolisch positiver Lebervenenpuls kommt nur
bei Trikuspidalinsuffizienz zustande. Nur dann, wenn die Kraft des
rechten Ventrikels ausreicht, den Blutstrom in die Vena cava zuriick-
zustauen, kommt es zu sicht- und fiihlbaren Pulsationen der Leber. Nur
sehr selten wird unter anderen Verhiltnissen Leberpulsation beobachtet,
die dann zwei Wellen zeigt wie der Jugularvenenpuls, wihrend er bei
Trikuspidalinsuffizienz nur eine systolische Erhebung zeigt. Der normale
Leberpuls wird natiirlich um so deutlicher, je deutlicher die Zacke a im
Jugularispuls wird. Demnach ist ein Lebervenenpuls mit stark ausge-
pragter Welle a unter Umstinden ein diagnostisches Zeichen fiir eine
bestehende Trikuspidalstenose.

Obm hat den Venenpuls zur funktionmellen Diagnostik der Herzschwiche
herangezogen und A. Weber desgleichen. Ohm betrachtet den Venenpuls als
»Manometer® fiir die rechte Vorkammer und fiir die Druckverhiltnisse im Thorax.
Diese Anschauung ldsst sich, nach dem iiber die Entstehung des Venenpulses
Gesagten, nicht halten. Der Venenpuls stellt keine Druckkurve, sondern eine
Volumkurve dar. Dass eine Verstirkung der Welle a (nach O hm pr.) nicht auf
eine vermehrte Kraft der Vorhofskontraktion bezogen werden darf, ist schon dar-
gelegt. FEine Buckelbildung im systolischen Kollaps, die eine erschwerte systolische
Aspiration in den Vorhof anzeigen und damit auf Schwiche der rechten Kammer
deuten soll, ist nach Weber bei vielen Zustinden, die zur vendsen Stauung fithren,
zu finden. Eine vorzeitige Beendigung des systolischen Kollapses, die nach Ohm
mit dem Anfang des II. Herztones zusammenfallen soll, so dass der II. Herzton
in den aufsteigenden Schenkel der diastolischen Welle fillt, sieht Weber als ein
objektives Zeichen der beginnenden Herzinsuffizienz an. Es handelt sich aber hier
wohl um dasselbe, was die Welle i im Sphygmogramm anzeigt: eine venose Stauung.
Bei Tachykardie kann die diastolische Welle fehlen, weil sich die prisystolische
a-Welle durch Verkiirzung der Diastole unmittelbar an den systolischen Kollaps x
anschliesst. Bei Pulmonalstenose soll jener sehr flach sein (Ohm). Vertieft soll der
diastolische Abfall y bei Mitralfehlern und beim Tropfenherz sein (Weber), doch
ist die Tiefe auch bei normalen Herzen oft stark wechselnd. Gegen die Ohmsche
Technik und gegen die Deutung der Kurven und die gezogenen Schliisse hat
Edens gewichtige Bedenken geltend gemacht. Jedenfalls ist die Methode noch
nicht fiir die Feststellung beginnender Insuffizienz des rechten Herzens als aus-
schlaggebend zu bezeichnen,
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Nach allem hier ausgefithrten stellt der Venenpuls ein ausserordent-
lich kompliziertes Phanomen dar. Die vielen Widerspriiche in der Auf-
fassung selbst bei denjenigen Autoren, welche wie Mackenzie, Wencke-
bach, Hering, D. Gerhardt, Riehl, Bard, Edens, Ohm, Kapf{,
Friberger und andere sich mit der Analyse des Venenpulses befasst
haben und die immer subtileren Deutungen der in den meisten Kurven
kaum unterscheidbaren Zacken und Zickchen haben dazu beigetragen,
dass das an sich schwierige Gebiet diagnostisch immer unfruchtbarer
wurde. Dazu kommt, dass in vielen Fillen die Venenpulsschreibung
technisch nicht oder doch nur sehr unvollkommen gelingt. So scheint
eine andere Methode, die Elektrographie, welche besonders iiber das
Verhalten der Vorhofe leichte und gute Auskunft gibt, berufen, fir
die Analyse des unregelmissigen Pulses die Venenschreibung in vielen
Fillen zu ergiinzen, wenn nicht zu ersetzen.
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h) Die Elektrographie des Herzens.

Unter den graphischen Methoden nimmt die Elektrokardiographie
eine besondere Rolle ein. Wiahrend alle anderen Methoden mechanische
Bewegungsvorginge verzeichnen, wird bei dieser ein elektrischer Vor-
gang, der ein biologisches Geschehen begleitet, gemessen und aufgezeichnet.
Die Elektrophysiologie ist mit dieser Methode, nachdem Einthoven
ein brauchbares Instrument zur Messung und graphischen Registrierung
der bei der Tatigkeit des Herzens auftretenden elektrischen Erscheinungen
konstruierte, in die Klinik eingezogen. Es bedarf zum Verstindnis
dessen, was mit dieser Methode aufgezeichnet wird, eines Studiums jener,
Die grundlegenden Lehren der Elektrophysiologie kénnen aber hier nur
so weit beriihrt werden, als sie zum Verstidndnis der Elektrokardiographie
notwendig sind.

Jeder Punkt eines erregbaren Gewebes, wird im Momente der
Erregung gegeniiber allen in Ruhe befindlichen Punkten — wie das Zink
innerhalb des galvanischen Elementes gegeniiber dem Kupfer — elektro-
positiv. Indem sich die Erregung weiter fortpflanzt, schreitet die
Elektropositivitit ebenfalls weiter fort. Ist das ganze Gewebe erregt,
so ist es an allen Punkten von der gleichen Spannung, es ist isoelek-
trisch oder stromlos. Beim Abklingen der Erregung werden die zuerst
erregungslosen Teile elektronegativ gegeniiber den noch erregten elektro-
positiven. Mit der Bezeichnung elektropositiv ist dasselbe gemeint, was
in der dlteren Literatur, weil es dem negativen Pol im Schliessungs-
bogen entspricht (nicht im Element), einfach ,negativ® genannt wurde.
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Das betrifft nicht nur die Tierwelt, sondern auch die Pflanzenwelt.
Reizt man ein Dioneablatt, so folgt der Reizung unmittelbar eine elek-
trische Erscheinung (Burdon-Sanderson). Von der gereizten Stelle
aus geht ein fortschreitender positiv elektrischer Zustand aus, der sich
iiber das ganze Blatt hin verbreitet, erst sekundenlang, nachher beginnt
die Wirkung des Reizes auf die motorischen Organe und kommt die
Kontraktion zustande.

Die bei der Erregung reizbarer Gewebe auftretenden Stréme nennt
man ,Aktionsstrome“ (Hermann), da sie mit der Aktion, der
Tiatigkeit, ebenso wie die chemischen, thermischen und mechanischen
Erscheinungen verbunden sind. Ganz rein kommen diese Vorginge nur
an parallelfaserigen Geweben zur Beobachtung. Kreuzen und vermischen
sich Fasern verschiedener Richtung, so resultiert bei der Erregung ein
komplizierter Vorgang. Es summieren und subtrahieren sich die elek-
trischen Erscheinungen der einzelnen Fasern.

Die Herzkammern verhalten sich bei der kiinstlichen Erregung
wie ein parallelfaseriger Muskel. Die Erregung pflanzt sich geradlinig
vom Orte eines kiinstlichen Reizes aus nach allen Richtungen fort.
Bei der Erregung durch den natiirlichen Herzreiz ist aber die Fort-
pflanzung des Reizes an bestimmte Bahnen gebunden, nimlich an das
Uberleitungssystem. Man erhilt deshalb bei der Registrierung der
Aktionsstréme des normal sich bewegenden Herzens eine typische bei
jeder Herzrevolution gleichmissig wiederkehrende Kurve.

Die bei der Erregung des Herzens auftretenden Stréme sind ausser-
ordentlich schwach und es bedarf zu ihrem Nachweis sehr empfindlicher
Instrumente.

Sie wurden zuerst mit dem Differentialrheotom gemessen, spiter
wurde das Lippmannsche Kapillar-Elektrometer in die physioclogische
Forschung eingefithrt, doch hat diese Methode der Darstellung der
Aktionsstrome des Herzens fiir die Klinik keine Bedeutung gewonmen.
Erst Einthoven gelang es durch Umkonstruktion eines von Ader fir
technische Zwecke angegebenen Instrumentes ein hochempfindliches
Galvanometer, das sogenannte Saitengalvanometer, herzustellen, welches
es erlaubt, kleinste Spannungsdifferenzen wahrzunehmen, zu messen und
photographisch zu registrieren.

In neuerer Zeit hat Edelmann das Instrument weiter verindert
und es besonders zum klinischen Gebrauch geeignet eingerichtet. In
Deutschland ist dieses neben dem von Bock-Thoma in Miinchen
konstruierten in einzelnen Kliniken in Gebrauch. Neuerdings wird auch
ein von Siemens konstruiertes Modell angewandt (Schrumpf). Die
beiden letzteren Instrumente tragen im magnetischen Feld eine Draht-
schleife, die sich bei elektrischer Feldwirkung dreht. Ein auf der Schlinge
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befindliches Spiegelchen reflektiert ein schmales Lichtbiindel, das die
Bewegungen vergrossert projiziert. (Rhiograph, Oszillograph.) Diese In-
strumente enthalten zu grosse bewegte Massen, so dass sie nicht aperiodisch
sind und leicht schleudern.

Das Edelmannsche Instument (Fig. 73) besteht aus einem starken
Elektromagneten, zwischen dessen nur wenige Millimeter voneinander
entfernten Polschuhen im magnetischen Feld ein feiner leitender Faden
von versilbertem Quarz oder Platin sich befindet. Der Faden ist in

Fig. 73.
Saitengalvanometer nach Einthoven-Edelmann.

J = Fadentriger, P = Polschuhe, B = Platinfaden, H — Regulierungsvorrichtung fiir
den Fadentriger, L, N—= Klemmung zur Fixierung des Fadentrigers, K — Klemmen fiir die
Akkumulatorverbindung des Elektromagneten, D == Fiisse des Instruments, ' — Be-
leuchtungsmikroskop, R = Projektionsmikroskop, F, G, @, 8 = Einstellschrauben fiir
letztere, 4 = Verschlussstiicke aus Messing, um den Faden seitlich zu schiitzen.

dem dazu gehérigen Authingeapparat, dem Fadentriger, isoliert so be-
festigt, dass man seine Enden mit den Eiektroden, welche den zu
messenden Strom aufnehmen, verbinden kann. Die Dicke des Fadens
betrigt wenige Mikren.

Der Faden kann durch eine Mikrometerschraube gespannt und
durch eine an seinen beiden Enden im Triger befindliche Zen-
triervorrichtung zentriert werden. Die Linge des Fadens betrigt im
Einthovenschen Instrument 140 mm, in dem von Edelmann kon-
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struierten 87 mm. Das Prinzip des Instrumentes beruht auf dem
physikalischen Gesetz, dass ein elektrischer Strom, der sich in einem
Magnetfeld befindet, abgelenkt wird. Diese Ablenkung erfolgt nach dem
Ampéreschen Gesetz. Sie ist bei gleichem magnetischen Feld proportional
der Stromstirke. In unserem Falle ist die Grosse der Ablenkung des
Fadens, der Saite, abhingig von dem Grade seiner Spannung und der
Stirke des den Faden durchfliessenden Stromes und von der Dicke und
Tragheit des Fadens.

Die Mitte der Polschuhe und die der Eisenkerne der Elektro-
magnetwickelung ist durchbobrt. In dieser Durchbohrung befindet sich auf
der einen Seite ein System von Beleuchtungslinsen. Als solches verwendet
man das achromatische System C (Zeiss). Auf der anderen Seite be-
findet sich ein Projektionssystem, bestehend aus Achromat DD (Zeiss)
und einem Projektionsokular. Man kann natiirlich auch andere Systeme
verwenden.

In das Beleuchtungssystem wird das Licht einer Gleichstrom-Hand-
regulier-Bogenlampe durch eine Kondensorlinse geworfen und scharf auf
den Faden eingestellt. Durch das Projektionsokular wird ein Schatten-
bild des Fadens dann auf eine weisse Fliche geworfen.

Um die Bewegungen des Fadens in Kurvenform aufschreiben zu
konnen, bedarf es einer photographischen Registriervorrichtung. Ihr
Prinzip besteht darin, dass das Schattenbild des Fadens durch einen
zur Fadenrichtung senkrecht gestellten Schlitz auf einen hinter diesem
hergefiihrten Streifen lichtempfindlichen Papiers oder Films geworfen
wird. Ein vor dem Schlitz befindlicher Glasstreifen zeigt eingedtzte
Millimetereinteilung, die auf der Kurve in lellen Linien wiedererscheint.
Das Papier ist von einer lichtdichten Kapsel umgeben und nur durch
den Schlitz kann Licht auf das Papier fallen. Das Papier ist entweder
um eine Trommel nach” Art des Kymographions gespannt oder es be-
findet sich in einer besonderen Vorrichtung ein langer (75 m) Papier-
streifen, der durch eine Walzenkombination hinter dem Schlitz durch
Uhrwerk oder Elektromotor gleichmissig fortbewegt wird, dhnlich wie
das Papier im Morseapparat fiir Telegraphie. Vor dem Schlitz kann
ein G artensches Speichenrad sich befinden, dessen Speichen bei seiner
Drehung in bestimmten Abstinden durch ihren Schatten Ordinaten in
die Kuven einzeichnen.

Wihrend der Schatten des Fadens bei seinen Bewegungen iiber
dem Schlitz sich hin und her bewegt, entzieht er die von ihm bedeckten
Stellen des lichtempfindlichen Papiers der vollen Einwirkung des Bogen-
lichtes. Es werden durch die doppelte Bewegung des Schattens einer-
seits der registrierenden Fliche andererseits, die Fadenbewegungen durch
das Projektionssystem vergréssert in Kurvenform aufgeschrieben.
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Ausser diesen Hauptapparaten bedarf es noch mehrerer Neben-
apparate. Zunichst einer Vorrichtung, welche es gestattet die Emp-
findlichkeit des Galvanometers zu messen. Man bedient sich dazu eines
Normalelementes mit vorgeschaltetem Widerstand von gleicher Ohmzahl,
wie das Normalelement tausendstel Volt Spannung hat. Indem man durch
einen Zweigwiderstand einen Teil des Stromes durch das Galvanometer
sendet — gewdhnlich 1/, Milliampére — kann man den bei dieser Strom-
stirke resultierenden Ausschlag durch kurze mit einem Tasterkontakt
vorgenommene Stromschliisse beobachten. Durch Regulierung der Faden-
spannung kann man dann die fiir diesen Strom erwiinschte Grosse des
Ausschlags, z. B. 10 mm fiir 0,0001 Amp., feststellen. Die Voltemp-
findlichkeit des Instrumentes betrigt dann nach dem Ohmschen Gesetz
10 mm Ausschlag 0,001 Volt. Da die Form und Groésse der erhaltenen
Kurve von der Spannung des Fadens sehr abgingig ist, so soll man
nicht durch einen Vorschaltewiderstand sondern durch Verinderung der
Fadenspannung regulieren. Man muss die Eichung bei Einschaltung des
gesamten wihrend der Aufnahme im Stromkreis befindlichen Widerstands
aufnehmen, weshalb Einthoven bei Beobachtung des Elektrokardio-
gramms einen Spannungsunterschied von 1 Millivolt in den Kreis ein-
fiithrt und den Faden so reguliert, dass dann die Kurve einen bestimmten
Wert zweckmiissig 10 mm hebt.

Ferner bedarf es einer Vorrichtung, um den Ruhestrom auszu-
schalten oder zu kompensieren. Wenn in das Galvanometer der Korper
des zu Untersuchenden eingeschaltet wird, so sieht man den Faden ein
Stiick aus seiner Ruhelage zur Seite wandern. Die Ursache davon ist
der auch im ruhenden Korper vorhandene Dauer- oder Kérperstrom.
Da man seine Grosse und Richtung nicht kennt, so verursacht er Fehler
in der Aufzeichnung der Kurven. Um ihn auszuschalten, kann man
einen Kondensator, ein Mikrofarad (Cremer), in den Faden-Kérper-
stromkreis einschalten.

Dadurch werden alle langsam verlaufenden Stréme ausgeschaltet.
Auch kann man den Strom einer Akkumulatorzelle, der durch Vor-
schalte- und Zweigwiderstand entsprechend abgeschwicht wird, so gegen-
schalten, dass der Korperstrom vollkommen kompensiert wird und die
Saite auf dem Nullpunkt verharrt.

Ferner ist erwiinscht eine Vorrichtung zur Messung des Widerstandes
von Korper und Elektroden namentlich fiir vergleichende Messungen.

Man bedarf weiterhin eines 4—5 zelligen Akkumulators, der den
Strom fiir die Elektromagnete des Galvanometers zu liefern hat.

Dazu kommt die Schaltvorrichtung, welche es erlaubt die ver-
schiedenen Mess-, Kompensationsvorrichtungen und den Kondensator
einzuschalten.
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Zur Aufnahme des Elektrokardiogramms ist weiterhin eine Auf-
nahmevorrichtung notwendig. Diese besteht, da das Elektrokardiogramm
gewchnlich von den Extremititen des Patienten aus aufgenommen wird,
aus drei fiir je einen Arm und einen Fuss bestimmten Glas- oder Zink-
wannen. In erstere muss zur Ableitung des Stromes ein grosses Stiick
Zinkblech eingehidngt werden, letztere miissen, um eine Beriihrung des
Metalls mit dem Kérper zu verhindern, mit Holzrosten ausgekleidet
werden. Die Polarisationserscheinungen sind bei grossen Zinkflichen so
gering, dass sie nicht in die Erscheinung treten. Gefiillt werden die
Wannen mit Wasser, dem zweckmissig 1% Kochsalz zugesetzt wird.
Letzteres ist aber nicht absolut erforderlich. Der Patient wird zur
Aufnahme des Elektrokardiogramms in halbliegender Stellung auf einen
verstellbaren Sessel gesetzt. Die Hinde werden in die seitlich und der
linke Fuss in die vor dem Patienten stehende Wanne eingetaucht. Der
Kopf und Riicken werden angelehnt und er darf ausser der oberflich-
lichen Atmung keine Bewegungen machen.

Fig. 74 zeigt die Einrichtung in der medizinischen Klinik zu Diissel-
dorf. Hier sind drei Galvanometer nebeneinander aufgestellt, die eine
gleichzeitige Aufnahme von drei Ableitungen ermdéglichen.

Aus dieser kurzen Beschreibung ist schon ersichtlich, dass das
Instrumentarium ausserordentlich kompliziert ist. Wenn auch die Kon-
struktion eines Schalt- oder Messapparates von Edelmann die Neben-
apparate in einer iibersichtlichen Weise angeordnet und ihre Einschal-
tung durch einfache Hebeldrehung recht bequem gemacht ist, so sind
doch so mannigfache Schwierigkeiten bei der Anwendung des Saiten-
galvanometers zu iiberwinden, dass dies neben der grossen Kostspieligkeit
einer solchen Anlage einer grisseren Verbreitung des Instrumentes im
Wege steht. Zur Regulierung der Lampe und der Optik bedarf man
einer Hilfsperson. Ebenso zur eventuellen gleichzeitigen graphischen
Aufnahme von Arterien, Venen und Spitzenstosspulsation. Dazu kommt
noch die grosse Schwierigkeit der Vermeidung von Fehlern, die sich
leicht einschleichen. Vor allem sind es Zitterungen und ,spontane“ Aus-
schlige der Saite, die stérend wirken. Dabei sind weniger mechanische
Erschiitterungen der Instrumente beteiligt, obwohl auch diese, und be-
sonders Luftzug, in Frage kommen. Meist sind es induzierende Wechsel-
strome, die von Klingelleitungen, Starkstromleitungen etc. ausgehend
das Galvanometer treffen. Auch Ladungen der Stative und Leitungen
kommen vor. Deshalb miissen alle Instrumente geerdet werden. In
meinem Laboratorium ist das ganze Instrumentarium mit einem Faradey-
schen Drahtnetz umgeben. Trotzdem sind zeitweilig Zitterungen nicht
zu vermeiden, auch Stromstosse unbekannter Provenienz wirken mitunter
stérend ein.
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Die vom Herzen erzeugten Aktionsstrome teilen sich, wie Waller
nachwies, der gesamten Korperoberfliche mit. Es wirken dabei die
zwischen dem Herzen und der Korperoberfliche gelegenen Gewebe als
Elektroden (Fig. 75). In diesen verteilen sich die Strome bzw. die Kraft-
linien, so dass man an jeder Ableitungsstelle eine gewisse Summe von
Punktennicht nur der Herzoberfliche, sondern auch der Innenfliche ableitet.
Auch mit dem Blutstrom leiten sich Potentialdifferenzen weiter, doch
wird dies nicht von besonderer Bedeu-
tung sein. Da die Herzmuskelfasern
sich vielfach kreuzen und verfilzen, so
erhilt man an jeder Ableitungsstelle
eine Summe von Potentialdifferenzen
der einzelnen Muskelfasern, die sich
zum Teil je pach ihrer Lage sum-
mieren oder von einander subtrahieren.
Als Ableitungspunkte wahlt man fir die
klinische Untersuchung die vier Extremi-
titen. Man kann auf diese Weise zwdlf
Ableitungsrichtungen, von denen je zwei
zusammengehdren, indem die eine die
einfache Umkehrung der anderen ist,
konstruieren. Man wihlt aber in der
Regel nur drei: Diese sind Ableitung I:
rechter Arm, linker Arm; Ableitung II:
rechter Arm, linkes Bein; Ableitung 11I:
linker Arm, linkes Bein. Ableitung IV:
rechter Arm, rechtes Bein; Ableitung V:
linker Arm, rechtes Bein ergeben gleiche

Fig. 75. Kurven wie Abl. 1Tl bzw, II; Ableitung VI:

Schema der vom Herzen ausgehen- Trechtes Bein, linkes Bein kommt wohl
den Aktionsstrsme nach Waller. kauminBetracht, weil die so gewonnenen
Ausschlige sehr klein sind, da die beiden

Beine ungefihr dieselbe Summe von Potentialdifferenzen aufnehmen. Es
zeigte sich bei genau vergleichbaren Aufnahmen die mit zwei Galvano-
metern iibereinander geschrieben werden, dass es fiir die Form der Kurve
gleich ist, ob vom rechten oder linken Bein abgeleitet wird. Es geben
also Abl. IT und IV, 1II und V nahezu identische Kurven. Es sind also
mit I, II, 1II oder I, IV, V alle durch Ableitung von den Extremitéten
moglichen Variationen der Kurve erschopft. Kahn hat noch weitere
Variationen versucht, indem er je zwei Extremitiiten zugleich mit einem
Pol verband. Hierdurch ist kein weiterer Fortschritt fir die Beurteilung
der elektrischen Erscheinungen bisher angebahnt. Von F. Kraus und
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Nicolai, denen wir eine grundlegende, grossere Arbeit iiber das Elektro-
kardiogramm verdanken, wird fiir die klinische Untersuchung nur die
Ableitung I angewandt und empfohlen. Einthoven empfiehlt stets
Ableitung I, II und III zu wahlen. Dies scheint auch mir das richtige.
Es zeigen zwar beim normalen Herzen die gewonnenen Kurven in
allen Ableitungen eine ziemlich grosse Ubereinstimmung der Form, da-
gegen sind bei Abweichungen von der Norm oft in allen oder auch
nur einzelnen Ableitungen grosse Differenzen zu beobachten. Wihrend
Ableitung I normale Verhiltnisse zeigen kann, konnen in den anderen
Abnormititen konstatiert werden und umgekehrt. Besonders die Vor-
hofzacke, welche fiir die Beurteilung mancher Formen von Herzarhythmien
von grosser Wichtigkeit ist, kann in Ableitung I fehlen, wébrend sie «in
den iibrigen Ableitungen, besonders in II, wo sie sich am deutlichsten
auszuprigen pflegt, vorhanden sein kann. Es ist also aus ihrem Fehlen
in der Ableitung I, nicht unbedingt auf das Fehlen der Vorhoftatigkeit
iiberhaupt zu schliessen. Wir stehen deshalb auf dem Standpunkt, in
allen Fallen die drei Einthovenschen Ableitungen und zwar
moglich gleichzeitig zu schreiben. Es ergibt sich dabei eine mannig-
faltige Abweichung der einzelnen Elektrokardiogramme in pathologischen
Fillen, die man, wenn man erschopfend untersuchen will, also eine Klinik
des Elektrokardiogramms feststellen will, nicht vernachlissigen darf. Man
kann aus zwei Ableitungen die dritte berechnen. Nach Einthoven
ist Abl. II —I=1III oder II—IIl =1 was sich, wenn mit richtiger
Technik, gleicher Widerstand in allen .drei Stromkreisen und gleicher
Empfindlichkeit der drei Galvanometer geschrieben wird, bestitigt.
Wie ich schon frither betonte, ist es erstrebenswert, die Elektro-
kardiogramme in den drei Einthovenschen Ableitungen gleichzeitig
aufzunehmen. Nur so ergeben sich genau vergleichbare Kurven, denn
die Kombination auch gleich nacheinander aufgenommener Kurven der
einzelnen Ableitungen lassen sich nicht einmal bei regelmissiger Herz-
tatigkeit, geschweige denn bei unregelmissiger, in sichere Beziehungen
bringen. Denn die Gipfelpunkte der einzelnen Elektrokardiogramme
fallen in den drei Ableitungen durchaus nicht zusammen. Es sind fast
stets zeitliche Differenzen festzustellen. Seit zwei Jahren habe ich alle
Elektrokardiogramme gleichzeitig in den drei bekannten Ableitungen
aufgenommen, und so sind die meisten in diesem Buche abgebildeten
Reproduktionen Photogramme so hergestellter Kurven. Einthoven hat
eine Anordnung zweier Galvanometer hintereinander zu diesem Zwecke
angegeben, auch gibt es ein mit zwei Fiden armiertes Saitengalvano-
meter, welches die gleichzeitige Aufnahme zweier Ableitungen erlaubt.
(Ngheres dariiber bei Einthoven Pfligers Archiv Bd. 164, S. 167.)
Die in diesem Buche wiedergegebenen Kurven sind durch drei Edel-
Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten, 13
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mannsche Galvanometer mit gleicher Optik und mit zwei Bogenlampen,
von denen die eine durch eine Edelmannsche Spiegelvorrichtung zwei
Galvanometer beleuchtete, gleichzeitig aufgenommen. Man muss, um
elektrometrisch gleichwertige Kurven zu erhalten, dafiir Sorge tragen,
dass in jedem Stromkreis derselbe Widerstand herrscht, sonst erhilt
man nicht vergleichbare Ergebnisse.

Dies vorausgesetzt, lassen sich aus den Kurven sogar Schliisse auf
die Herzlage ziehen, indem man nach Einthoven die ,Manifeste
Grosse“ der Potentialschwankungen feststellt. Die Feststellung dieser
Grosse ist nur durch Aufnahme der drei Ableitungen moglich. Sie
verspricht nicht nur Riickschlisse auf die Lage des Herzens, sondern
auch bei Gleichbleiben der Lage solche auf den Ausgangspunkt der Er-
regung bei Systolen, die nicht vom normalen Ursprungsort der Herz-
reize ihren Ausgang nehmen. Um dies zu verstehen, bedarf es zunichst
des Eingehens auf die Form des normalen Elektrokardiogramms.

Die Form des normalen oder typischen Elektrokardiogramms ist
die einer Kurve mit zwei Ausbiegungen und einer Zacke nach oben und
zwel kleinen Zacken und einer Ausbiegung nach unten (Fig. 76). Die
einzelnen Erhebungen werden mit Buchstaben benannt. Nach Einthoven
mit P, Q, R, S, T. (Nicolai bezeichnet die erste Schwankung als
A = Atriumschwankung, die Zacke R als J = Initialschwankung und T
mit ¥ = Finalschwankung der Systole. Die vor und nach diesen aufwirts
gerichteten grossen Hauptzacken vorkommenden, nach unten gerichteten
kleinen Zacken bezeichnet er mit denselben Buchstaben unter Zufiigung
eines a = anterior, wenn die Zacke vorausgeht und p = posterior, wenn
die Zacke der grossen aufrechten Zacke nachfolgt. Die Nicolaische Be-
zeichnung ist, weil sie noch nicht bewiesene Zusammenhiinge antizipiert
und andererseits die nichts prijudizierende Einthovensche Bezeichnung
die dltere ist, allgemein verlassen.) Der aufwirts gerichteten Ausbiegung T
folgt fast stets erkennbar eine schwache abwirts gerichtete, die ausser
von A. Hoffmann nur von Schrumpf bisher beachtet wurde. Die nor-
malen oder typischen Elektrokardiogramme unterscheiden sich nur durch
die Grdsse der einzelnen Zacken voneinander. Auch fiir pathologische
Verhdltnisse hat man aus der Grosse und aus dem Verhdltnis der ein-
zelnen Zacken zueinander Schliisse gezogen. Dies wird, solange das nor-
male Elektrokardiogramm nicht einwandfrei gedeutet werden kann, wenig
Wert haben. Wenn man bedenkt, dass die Zacken der Ausdruck von
Summationen und Differenzen elektrischer Erscheinungen in den einzelnen
Teilen des Herzmuskels sind, die schon durch ihre gegenseitige Lage
und die zu den Ableitungsstellen gesindert werden, so kann man das
Bemiihen, aus der Zackengrosse Riickschliisse auf die Wertigkeit des
Herzens zu ziehen als aussichtslos bezeichnen.
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Uber die Frage der Bedeutung der einzelnen Zacken ist volle
Klarheit und Einstimmigkeit bisher nicht erzielt. Dass die Zacke P
der Erregung der Vorhdfe ihre Entstehung verdankt, ist unzweifelhaft
und dies ist experimentell wie klinisch erwiesen. Die Zacken R und T
nebst ihren Vor- und Nachzacken hingen mit der Erregung der Kammer
zusammen. Dies darf ebenfalls als sicher gelten. Das komplizierte
Kammerelektrokardiogramm von Q bis T bedarf aber in seinen Einzel-
heiten noch der Aufklirung.

Die Vorhofzacke P stellt eine dipbasische Schwankung dar, die im
menschlichen Elektrokardiogramm gewdhnlich nur in ihrem Ausschlag
nach oben zum Ausdruck kommt. Dies spricht fiir einen von der Ein-
miindungsstelle der Venen bis zur Vorhofkammergrenze gerichteten ge-

R

Fig. 76.

Schema des typischen Elektrokardiogramms.

raden Verlauf der Erregung. Auders verhilt sich der folgende Teil, das
Kammerelektrokardiogramm.

Zu einem Verstindnis des Verhaltens der einzelnen Gruppen des
Elektrokardiogramms kann man aber nur dann kommen, wenn man fest-
zustellen sucht, was denn eigentlich im Elektrokardiogramm geschrieben
wird. Nach den urspriinglichen Ausfithrungen von Einthoven, Kraus
und Nicolai sollte das Elektrokardiogramm ein Ausdruck fiir die Kon-
traktionsvorginge im Herzen sein; es sollte gewissermassen ein
getreues Spiegelbild der Verhéltnisse der Muskulatur des Herzens wihrend
des Kontraktionsablaufes sein. Nachdem darauf bingewiesen war (Hoff-
mann), dass die vermutliche Ursache der elektrischen Erscheinungen
der Erregungsablauf sein miisse, haben Kraus und Nicolai sich
dieser Anschauung ebenfalls genihert. Es ist ja die Erregung von der
Kontraktion physiologisch nicht scharf zu trennen, denn man hat bisher
kein Mittel, beide voneinander getrennt darzustellen, wenn man nicht

13*
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die Elektrographie als ein solches, welches den Erregungsvorgang ge-
sondert. verzeichnet, anerkennen will. Tatsache ist, dass das Elektro-
kardiogramm in seinen Zacken der Kontraktion der betreffenden Muskel-
massen, wenn auch beim Warmbliter nur um ein geringes, vorausgeht,
und dass trotz nicht erfolgender Kontraktion die elektrischen Erschei-
nungen manifest werden. Engelmann unterschied sehr scharf zwischen
Reizbarkeit und Kontraktilitdt. Andererseits ist der kontrahierte Muskel
stets auch noch als gereizt anzusehen. Die einzelnen Voraussetzungen
und Folgen der Kontraktion: Reizung, Formverinderung, Wirme-
bildung, chemische Verinderungen und elektrische Erscheinungen kann
man bisher nicht absolut getrennt untersuchen, aber logisch wird man
immer entscheiden, dass die Reizung der Kontraktion vorausgehen muss
und dass jene eine Vorbedingung fiir diese sein muss. Ks ist also immer
noch zwischen Reizung bzw. Erregung, die mit chemisch physikalischen
Erscheinungen verbunden ist, und Kontraktion, d. h. Formverinderung,
zu unterscheiden, da beide Vorgiinge nicht identisch sind. Solange experi-
mentell auch nur die geringste Zeitdifferenz zwischen Elektrokardiogramm
und Kontraktion gefunden wird, ist nicht auszuschliessen, dass ersteres
den Erregungsvorgang zeichnet, zumal es keine sicheren Beziehungen zur
Stirke der Kontraktion hat, was allgemein zugegeben wird. Somit kann
aus dem Elektrokardiogramm kein unmittelbarer Schluss auf die Kraft
des Herzens gezogen werden, wohl aber meistens auf den zeitlichen
Ablauf des Kontraktionsverlaunfes, weil dieser in der Regel dem Ablauf
der Erregung folgt.

Zur Feststellung, welchen Phasen der Herztitigkeit die einzelnen Zacken des
Elektrokardiogramms entsprechen, wurden von zahlreichen Autoren zeitmessende
Versuche gemacht. So von Einthoven, Kahn, Hoffmann und Selenin
Straub, Weitz, Ohm, Gerhartz u. a. Zum Vergleiche werden die Herzttne,
die Ventrikeldruckkurve der Suspensionsmethode. die Aufzeichnung des Spitzen-
stosses, des Karotispulses und des Venenpulses herangezogen. Die Resultate sind wohl
wegen der verschieden gewihiten Technik nicht ganz zusammenfallend, doch ist
von allen Autoren gefunden, dass die Zacke P der mechanisch registrierten Vorhof-
tatigkeit um mehrere hundertstel Sekunden vorausgeht. Der Beginn der Ventrikel-
tiatigkeit fillt in den Verlauf der Spitze R. Nach Hoffmann und Selenin 0,08 Sek,
nach Beginn des Kammerelektrokardiogramms, nach Weitz und anderen kiirzer.
Der 1. Herzton fillt in den absteigenden Schenkel von R. Der II. Herzton gegen
das Ende von T. Da T nicht genau abgemessen werden kann und von den meisten
Autoren bisher nicht beachtet wurde, dass T eine zweiphasische Schwankung ist,
so sind die bisher gewonnenen Resultate, die grosse Schwankungen in dem zeitlichen
Verhdltnis von T zum Ende der Systole zeigen, nicht abschliessend zu verwerten.

Auch die Resultate, die Becker erhielt, der durch Anwendung der Rontgen-
kinomatographie die Beziehungen zwischen Herztitigkeit und Elektrokardiogramm
festzustellen versuchte, stimmen mit den oben genannten tiberein.

Die bisherigen Erklarungsversuche konnen noch nicht voll befriedigen. Vor
allem macht die Erklirung der Entstehung der Zacke T grosse Schwierigkeiten.
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Schon ihre von der Initialgruppe Q.R.S. abweichende Form, ferner ihr sanfter
weder fiir den Anfang noch fiir das Ende scharf abzugrenzender Verlauf gibt ihr
ein besonderes Gepriige. Der parallelfaserige Skelettmuskel gibt eine einfache
diphasische Schwankung, denn die Judinsche Darstellung, ein dem Elektrokardio-
gramm #hnlicher Zuckungsverlauf, hat sich anderen Untersuchern nicht bestitigt.
Im folgenden sollen die hauptsichlichsten Ansichten iiber die Entstehung der eigen-
artigen Kurvenform und der einzelnen Zacken kurz mitgeteilt werden.

A. Hoffmann, Edens und Seemann kamen zur Anschaunung, dass die
Anfangsschwankung Q, R, S und die Nachschwankung T verschiedenen Vorgiingen
ihre Entstehung verdanken. Krstere ist der Ausdruck der Erregungsleitung, wihrend
letztere mit dem Ende der Kontraktion etwas zu tun haben miisse. Diesen Anschau-
ungen schliesst sich Eyster an. Ussow fasst die T-Zacke als eine Folge der Liage-
vertinderung des Herzens am Beginn der Diastole auf. Dies stimmt nicht mit den
zeitlichen Verhaltnissen. Bakker und auch Eiger fanden bei Kaltbliitern in
allen Teilen des Herzens die Komponenten des Kammerelektrokardiogramms, ersterer
fasst die Zacke T nicht als Ausdruck eines Aktionsstroms auf, sondern findet sie
biochemischen Prozessen entsprechend. Clement konnte durch Differentialelektro-
gramme die Zacke T an jeder Stelle des Ventrikels nachweisen. Garten und
Sulze fanden dasselbe und steliten ebenso wie vorher A. Hoff mann fest, dass
sich Zacke T durch Abkiihlung und Erwéirmung verspiten und verfriihen lisst. Sie
fassen das Elektrokardiogramm als Superposition von zwei einphasischen Aktions-
strmen auf. Selenin hat das Zweikammerelektrokardiogramm physikalisch durch
die Kombination zweier zweiphasischer Aktionsstrdme der beiden Ventrikel, die
entgegengerichteten Verlauf haben, zu erkliren versucht, wobei er die Herzlage
als wichtigen Faktor fir die Entstehung der Kurvenform ansah.

Boruttau gibt folgende Erklirung: ,Der einphasische Aktionsstrom, den
man bei Ableitung von einer intakten und einer friseh abgettteten Stelle der bloss-
gelegten Herzkammer erhilt, stellt den Ablauf des systolischen Erregungsvorganges
einschliesslich der Kontraktion rein dar und zeigt auf einen steilen Anstieg folgend
ein Verharren (Plateau) und mehr oder weniger steilen Abfall, genau wie es die
mechanisch registrierte Kontraktionskurve auch aufweist. Mangel des Verharrens,
frithzeitiger allméhlicher Abfall beider Kurven, der elektrischen wie mechanischen,
muss auf verminderte Leistungsfiihigkeit des Myokards hinweisen. Dieser Zustand
wird aber nicht nur in der einphasischen, sondern auch in der Superpositions- bzw.
Interferenzkurve zum Ausdrock gelangen, insofern die Endzacke als Differenz
niedriger Endverl#ufe einphasischer Kurven selbst stark erniedrigt wird.

Einthoven nimmt fiir den verinderlichen Verlauf der Spitzen Q, R, S, T
der Kammer E. K. G. die Verschiedenheit der Zuleitung des Herzreizes durch das
Uberleitungssystem zur Kammermuskulatur als Ursache an. Je nachdem der Reiz
zuerst an eine nahe der Spitze oder in der linken Kammer liegende Stelle gelangt,
bildet sich Zacke Q. Zacke R entsteht durch Erregung von der Basis oder der
rechten Kammer anliegenden Stellen, Zacke S durch die der Spitze und der linken
Kammer zugehtrigen Teile. Die Strecke g zeigt die aligemeine Kontraktion der
gesamten Kammermuskulatur an, und T entsteht durch die verschieden lange Dauer
des Kontraktionszustandes in rechter und linker Kammer, wobei positive T-Zacke
bedeutet, dass rechte Kammer bzw. die Basis linger kontrahiert bleibt als linke
Kammer bzw. Spitze. Ein negatives T bedeutet das umgekehrte.

Fahrund Weber haben versucht, durch Anwendung von zwei Galvanometern
die Richtung der Erregnng in den Kammern festzustellen. Die Q-Zacke entspricht
einer Erregung in der mittleren Zone des Herzens (Papillarmuskeln). R ist der



— 198 —

Ausdruck der Erregung der Herzbasis, und die S-Zacke entspricht einer Negativitit
der Herzspitze. Die T-Zacke erkliren sie mit dem Abklingen der Erregung, wobei
die Positivitit ein Nachschleppen der Basis bedeutet.

Zunichst ist es eine gesicherte Tatsache, dass die Zacke P das
elektrische Aquivalent der Aktion des Vorhofes ist. Sie geht zeitlich
der Kontraktion der Vorhofe um ein geringes voraus. In Fillen von
Dissoziation der Vorkammern kann man bei gleichzeitiger Aufschrei-
bung des Venenpulses das Zusammengehoren von P und a sebr wohl
erkennen. P ist im menschlichen Elektrokardiogramm fast stets ein-
phasisch. Bei Erregung der Vorhofe von anderen Stellen wie von dem
Sinusknoten dndert P seine Form und kann, wenn die Ausgangsstelle nach
der Atrioventrikulargegend liegt, negativ werden (.ewis). Auch Spaltung
von P kommt vor, angeblich bei Vorhofhypertrophie (Mitralstenose).

Nach P folgt eine wagerechte Strecke a, die anzeigt, dass keine
Potentialdifferenzen im Herzen vorhanden sind. Es ist wohl sicher, dass
diese Strecke die Uberleitungszeit durch die Hissche Muskelbriicke
wiedergibt. Viel schwieriger ist der nun folgende Teil des Elektrokardio-

gramms zu deuten.

Von dem Grundsatze ausgehend, dass der gereizte (titige) Muskelteil sich
gegenitber dem nichtgereizten (untitigen) zinkartig verhilt, muss der Weg der
Erregung und auch der Kontraktion gesucht werden, der die eigentiimliche Form
des Elektrokardiogramms erkliren soll. Bayliss und Starling nehmen eine von
der Atrioventrikulargrenze erfolgende gradlinige Richtung der Erregungsleitung an,
wobei zum Schluss die Basis linger erregt bleibt wie die Spitze. Nicolai nimmt
an, dass bei normalen Kammerschligen die Erregung bzw. die Kontraktion der
Herzmuskulatur in gebahnten Wegen ablaufe. Er erklirt die R-Zacke fiir den
Ausdruck der Erregung des basalen Teils des papillaren Muskelsystems. Die Er-
regung pflanzt sich bis zur Spitze fort, wenn sie dort anlangt, ist die Kurve bereits
wieder abgesunken. Der darauf folgende wagerechte Verlauf der Kurve (g) soll der
allseitigen Kontraktion der gesamten Kammermuskulatur (zirkulire Muskelschicht)
entsprechen, und in diesem Intervall soll sich die entstehende Potentialdifferenz so
ausgleichen, dass keinerlei Ausschliige nach der einen oder der anderen Seite er-
folgen. Die Zacke T soll die Riickkehr des Erregungsvorganges zur Herzbasis
andeuten (durch die #ussere Lingsmuskelschicht des Herzens?). Von Gotch ist
eine auf embryologische Verhiltnisse zuriickgefiithrte Erklirung gegeben, indem er
annimmt, dass die Erregung von den Vorhofen durch den rechten Ventrikel zur
Herzspitze und von dort durch die linke Kammer zum Aortenteil zuriicklduft. Die
Zacke R wiirde dem ersten Vorgang, die Zacke T dem letzteren entsprechen, wobei
die Basis des Herzens sowohl zu Anfang wie zum Schluss der Revolution negativ
ist. Beide Erklidrungen, so bestechend sie zuniichst scheinen, haben doch etwas
Gezwungenes. Vor allen Dingen muss es auffallen, dass die Schwankungen Q, R, S
so rasch verlaufen, wihrend die Schwankung T einen langsamen, verweilenden
Verlauf nimmt. Dies muss das Bedenken erwecken, ob denn die in R und T
verzeichneten Vorginge gleicher Art sind, oder ob es nicht vielleicht etwas Ver-
schiedenes ist, was einerseits R, andererseits T apzeigt.

Aus den Meinungen der Autoren ergeben sich mannigfache Wider-
spriiche und unvereinbare Gegensitze, die auch heute noch kaum ab-
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schliessende Erklirung fiir die Entstehung der Form des Elektrokardio-
gramms erlauben.

Sichergestellt ist, dass das Kammerelektrokardiogramm eine Kurve
darstellt, in der die Erregungsvorginge wie sie sich in den Muskelzellen
beider Kammern abspielen, in Superposition enthalten sind. Jedes
Muskelelement bringt einen Teil dazun, und die sich vielfach durchkreu-
zenden Muskelfasern geben Additionen und Subtraktionen der Potential-
schwankungen an die Peripherie ab. Da beide Kammern je ein beson-
deres Leitungssystem in den T awara-Schenkeln besitzen, so ist dadurch
ein Moment gegeben, was eine fiir jede Kammer verschiedene Art der
Zuleitung des Bewegungsreizes annehmen lisst. Es wird also, wenn
nur eine Kammer erregt wird, eine andere Potentialdifferenz heraus-
kommen, als wenn beide zugleich erregt werden. Es ist also im Kammer-
elektrokardiogramm die Summe der Potentialdifferenzen beider Ventrikel
enthalten. Diese wird beeinflusst durch die Masse der die Potentiale
liefernden Zellen durch die Lage dieser zueinander, die durch Lagever-
inderungen des ganzen Herzens mit verdndert wird, und durch die zeit-
lichen Verh#ltnisse, in denen die einzelnen Fasern erregt werden. Der
Bewegungsreiz wird durch die Fasern des Reizleitungssystems den Herz-
muskelzellen zugefiihrt, der anscheinend fast gleichzeitig in jedem Ventrikel
die kontraktile Substanz erreicht. Von den Endpunkten der Reizleitungs-
fasern breitet sich die Erregung ausserordentlich rasch — explosionsartig —
gradlinig weiter in der Muskelmasse aus. Ein der Oberfliche kiinstlich
zugefiihrter Reiz breitet sich ebenfalls gradlinig nach allen Seiten aus.

So hingt die Form des Elektrokardiogramms ganz davon ab, in
welcher Reihenfolge die kontraktilen Elemente nacheinander erregt werden
und wie ihre Lage zueinanderist. Es bedarfauch fiir dasnormale oder typische
Elektrokardiogramm nicht der Annahme besonders gebahnter Wege der
Reizung in den Schichten der Muskulatur, sondern hier wird, da die Reize
ordnungsgemiss vom Uberleitungssystem iibertragen werden, auch eine
typische Form der Potentialdifferenzen sich zeigen miissen, da diese wohl in
jedem einzelnen normalen Herzen in sehr dhnlicher Weise die kontraktile
Muskulatur erreichen. Esist also die Grundform des Kammerelektrogramms
das Resultat sehr komplizierter Vorginge, die sich in ihre Einzelheiten
nicht zerlegen lassen. Nur der Anteil, den jede Herzkammer am Zu-
standekommen des Elektrokardiogramms hat, ldsst sich in pathologischen
Fillen einigermassen feststellen, wenn die zeitlichen Verhiltnisse der Er-
regung fiir diese eine Differenz aufweisen.

Die Anfangsgruppe Q R S kommt durch die rasche Ausbreitung des
Reizes in der Muskulatur zustande, und die verschiedene Ausbildung und
Hohe der Zacken kommt zustande, je nachdem Teile des Herzens, die
naher oder entfernter von den ableitenden Stellen der Korperoberfliche
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gelegen sind, frither oder spiter in Erregung geraten. Da alle Teile
rasch nacheinander in FErregung geraten, so ergibt sich daraus der
Zickzackverlauf der Anfangsschwankungen, die ja nur Summationen und
Differenzen der Potentiale der gleichzeitig oder rasch nacheinander in
Erregung tretenden Fasern darstellen. Die dann eintretende relative
Ruhe der Saite () zeigt an, dass nunmehr der ganze Herzmuskel erregt
ist, und die Zacke T gibt die Summe und Differenz der abklingenden
Erregungszustinde in den einzelnen Fasern und in den Kammern wieder
und die Strecke y, die in die Diastole der Kammern und Vorhéfe fillt,
zeigt an, dass das ganze Herz nicht erregt also wieder isoelektrisch ist.
Je nachdem den Ableitungspunkten niher oder entfernter gelegene Stellen
zuletzt noch erregt sind, wird die Zacke T grisser oder kleiner ausfallen,
bzw. ,negativ’ werden. Da Zacke T eine
zweiphasische Erscheinung ist, so heisst das,
es geht der positive oder negative Teil voran
oder folgt nach. Q R S verdanken dem FEin-
setzen, T dem Abklingen der Erregung ihre
Entstehung.

Damit wird die Anschauung, dass das
Elektrokardiogramm eine Interferenz der vom
F rechten und linken Ventrikel oder der von
Spitze und Basis oder der von Triebwerkzeug
und Papillar- und Lingsmuskelschicht aus-
gehenden elektrischen Wellen sei, nicht aus-
geschaltet, nur ist das Wesentliche fiir Ent-
stehung der Form und Grosse der Zacken, ob niber dem einen oder
dem anderen Ableitungspunkt gelegene Teile gegeniiber entfernter ge-
legenen erregt oder nicht erregt sind.

Es ist also ein in seinen Einzelheiten nicht zu verfolgendes sehr
kompliziertes Geschehen, welches die Form der typischen Elektro-
kardiogramme bedingt.

Sobald durch irgendwelche Umstinde die ordnungsmissige Zulei-
tung der Reize durch das Reizleitungssystem zu den beiden Kammern
bei gleichbleibender Ableitung sich #ndert, miissen demnach Verinde-
rungen in der Form des Elektrokardiogramms auftreten, da dann die
Verhiiltnisse der erregten Muskelteile zueinander und zu den Ableitungs-
stellen sich dndern. Dies ist neuerdings von Rothberger und Win-
terberg experimentell festgestellt. Ebenso wenn Lageverinderungen
des Herzens die Superposition #ndern.

Danach ergibt sich, dass Formverdnderungen, die in Verinde-
rungen der Grosse der einzelnen Zacken bestehen, keinen
unmittelbaren Rickschluss auf verdnderte Herztitigkeit
zulassen.

R

Fig. 7.

Schema des gleichseitigen
Dreiecks nach Einthoven.
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Einthoven hat durch Aufnahme der drei von ihm angegebenen Ableitungen
einen Weg gozeigt, tiber die Richtung und manifeste Grosse der Potentialschwan-
kungen im menschlichen Herzen und fiber den Einfluss der Herzlage auf die Form
des Elektrokardiogramms Aufschliisse zu erhalten. Ausgehend von der Formel
Abl. IIT == Abl. IT — Abl. I, die die gegenseitige Abhingigkeit der Form der in
den drei Ableitungen entstehenden Kurven ausdriickt, berechnet er die wirkliche
Richtung der Potentialunterschiede im Kirper an der Hand des Schemas des gleich-
geitigen Dreiecks, nach welchem der menschliche Korper durch eine flache homogene
Platte von der Form eines gleichseitigen Dreiecks RLF dargestellt wird (Fig. 7).
Ableitung I entspricht der Ableitung von R und L, II der von R und F und IIT
der von Li und F. In der Mitte des Dreiecks wird das Herz durch den Punkt H
markiert. Nimmt man an, dass im bestimmten Moment die Potentialunterschiede
im Herzen so verteilt sind, dass ihre Resultierende-die Richtung des eingezeichneten
Pfeiles hat, so wiirde eine Stromableitung vom Herzen in dieser Richtung einen
maximalen Potentialunterschied aufweisen, und zwar so, dass in der Richtung der
Pfeilspitze das Herz positiv, in der entgegengesetzten negativ ist. Den Winkel,
den der Pfeil mit der Seite RL. macht, bezeichnet Einthoven mit ¢ und nennt
diesen Winkel positiv, wenn der Pfeil von der horizontalen im Sinne der Zeiger
einer Uhr, negativ, weun er entgegengesetzt gedreht ist.

Fallen bei einer Versuchsperson, bei jeder der drei Ableitungen die Zacken,
z. B. RI, RIl und RIII, in iibereinstimmende Phasen der Herztitigkeit, so muss
RII =RII—RI sein (Fig. 78).

Da das Galvanometer, wenn es richtig geeicht ist, die Ausschlige der Zacken
nach Teilen eines Volts berechnen ldsst, so ergibt sich, wenn 10 mm =1 Millivolt
sind, dass jeder Millimeter des Ausschlags = '/;, Millivolt zu setzen ist. Berechnet
man die Hohe von R in Zehntel-Millivolts in jeder der drei Ableitungen und setzt
die gefundenen Werte in das Schema ein, so kann man in diesem die Richtung des
Potentialunterschiedes ermitteln, die wihrend der Registrierung der R-Zacken im
Herzen vorhanden war.

Die Berechnung der Richtung, die im Schema durch den Pfeil angedeute
wird, und die von der Grosse des Winkels & bestimmt wird, ist eine recht kompli-
Abl. II 4 Abl IIT
(Abl. II— AbLIII) 18
aus den bei Abl. IT und 1II gewonnenen Zahlen berechnen will.

Auch die manifeste Grosse des resultierenden Potentialunterschiedes l#sst
sich aus der Fishe der Zacken nebst der Grosse vom Winkel ¢ berechnen.

Zur Vereinfachung und Vermeidung der Berechnungen hat Einthoven eine
Tafel ausgearbeitet, nach der beide Werte leicht festgestellt werden konnen.

zierte. Sie geht nach der Formel tg ¢ = , Wenn man sie

Die Methode ist bisher nur von Einthoven?) selbst zu diagnostischen
Zwecken angewandt, verspricht aber in pathologischen Féllen mancherlei Aufschliisse
zu geben. So kann bei unverinderter Herzlage auf gleichen oder verschiedenen
Ort des Ausgangs der Herzreize geschlossen werden, ferner finden sich bei manchen
Herzkranken, so bei Hypertrophien, derartige Grossen von «, dass sie nicht aus
der Herzlage erklidrt werden konnen und auf eine Veriinderung der Erregungsleitung
hindeuten. Besonders fiir die Erkenntnis des Ursprungs der Kammerextrasystolen
ist die Methode von Bedeutung. Stets gleiche Verhiltnisse von ¢ und der mani-
festen GGrosse der Potentialunterschiede wiesen darauf hin, dass in dem betreffenden
Fall die Kammerextrasystolen stets von derselben Stelle ausgehen.

) Pfliigers Arch. Bd. 164. S. 196.
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Voraussetzung bei Anwendung der Methode ist die gleichzeitige Registrierung
von mindestens zwei Ableitungen, besser von allen dreien, und genaue Eichung der
drei Galvanometer, deren Stromkreise gleiche Widerstéinde haben miissen. Diese Be-
dingungen sind in den hier reproduzierten Kurven, bei denen es mehr auf die
Bertiicksichtigung der Form und des zeitlichen Ablaufs der Kurven, nicht aber auf
galvanometrische Messungen ankam, nicht immer eingehalten.

Fahr und Weber haben weitere Untersuchungen mit Hilfe der Feststellung
der manifesten Grosse der Potentialunterschiede gemacht und dadurch den Gang
der Erregung durch die Herzkammern festzustellen gesucht.

Fig. 18.

Menschlich-typisches Elektrokardiogramm in Abt. I (oben), II (mitten), IIT (unten),
gleichzeitig aufgenommen.

Das Studium des Elektrokardiogramms hat sich aber fiir die Lehre
der Arhythmie des Herzens als ganz besonders fruchtbringend erwiesen.
Gewisse Formen dieser stellen sich im Elektrokardiogramm bedeutend
klarer dar, als bei der Arterien- und Venen-Pulsschreibung. Ja, ge-
wisse Formen von Abweichungen der Herzschlige von der Norm sind
nur auf diesem Wege zu erkennen.

So gibt die Kammertitigkeit dann, wenn die Erregung der Kammern
nicht vom Vorhof durch das atrioventrikulire Leitungssystem ihren
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Ausgang nimmt, eine von der Form der normalen in hohem Grade ab-
weichende Kurve. Man kann in allen drei Ableitungen im wesentlichen
drei Formen dieser reinen Kammerelektrokardiogramme unterscheiden.
Entweder ist zunichst die Kurve nach abwirts gewendet, um dann
nach der entgegengesetzten Richtung hin in flachem Bogen auszuschlagen
(Typ. B, Fig. 79) oder sie ist erst nach aufwérts gerichtet (Typ. A, Fig. 80).
Die Zacke P fehlt regelmissig. Eine dritte Form zeigt einen gespaltenen
Gipfel (Typ. C, Fig. 81). Kraus und Nicolai bezogen die erste Form auf
eine Entstehung des Kammerschlages im linken Ventrikel, die zweite
Form auf eine Entstehung im rechten, die dritte Form soll eine Ent-
stehung an der Kammerscheidewand vermuten lassen. Manche sind ge-
neigt, fiir die erste eine Entstehung an der Kammerbasis, fiir die zweite
eine solche an der Kammerspitze anzunehmen. Doch muss immer be-

B A
C
Fig. 9. Fig. 80. Fig. 81.

Atyp. Kammerelektrokardio- Atyp. Kammerelektrokardio- Atypisches Kammer-
gramm der linken Kammer. gramm der rechten Kammer. elektrokardiogramm
beider Kammern.

achtet werden, dass beide Ventrikel getrennte Zuleitung des Erregungs-
reizes haben und jeder eine funktionelle Eigenart hat, wenigstens was
das zweikammerige Herz angeht, weshalb die Verbiltnisse nicht so
einfach aufgefasst werden konnen. Kraus nennt alle abweichenden
Formen vom Typischen des Elektrokardiogramms Allodromien, da sie
einen gegen die Norm versinderten Ablauf der Kammertitigkeit anzeigen.
Die atypischen Elektrokardiogramme vom Typus C lassen sich bei gleich-
zeitiger Aufnahme in 3 Ableitungen, da dann in Abl. II und III andere
Typen entstehen, oft doch den A und B Typus gleichstellen; es handelt
sich um Verzeichnungen unbekannter Provenienz.

Von den atypischen oder abnormen Kammerelektrokardiogrammen
wird bei der Analyse der Arhythmie des Herzens mnoch des weiteren
die Rede sein.

Was die Anderungen des normalen Elektrokardiogramms in patho-
logischen Fillen anbetrifft, so ist von Kraus u. a. das Fehlen oder
Negativwerden der Zacke T in Ableitung I als pathognomonisch fiir einen
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geschwichten Herzmuskel angesehen. Dies trifft sehr hdufig zu, aber
nicht immer, da die Zacke T auch bei insuffizienten Herzen bei Ab-
leitung I mitanter normal gefunden wird. Die Ansicht, dass die Héhe
der Zacke R einen Anhaltspunkt fiir die Beurteilung der Herzkraft ab-
gebe, ist wohl allgemein fallen gelassen, ebenso die besonders von Strubell
vertretene, dass ein stirkeres Hervortreten der Zacke S fiir ein nervéses,
resp. funktionell schwaches Herz spreche. Von Einfluss auf die Grosse
der Zacken, namentlich bei den Ableitungen II und III, ist ganz beson-
ders die Lage des Herzens, ob es mehr steil gestellt oder mehr quer ge-
lagert ist. Da die Lage des Herzens, wie schon ausgefiihrt, von den
verschiedensten Faktoren abhingig ist, so vom Zwerchfellstand, von
exzentrischer Hypertrophie, von Verdringungserscheinungen oder Re-
traktionen seitens der iibrigen Organe der Brusthihle, so kann man eine
ganze Menge Ursachen fiir eine Verinderung der Zacken anfiihren.
Grau hat in einer eingehenden Arbeit diese Verhdltnisse dargestellt,
besonders dass die Grisse der Zacke S bei Ableitung I ganz wesentlich
von der Lage des Herzens abhingt. Bei relativer Querlage der Herz-
achse ist sie am grossten. Eine weitere klinische Feststellung ist die,
dass bei Ableitung I bei Morbus Basedowii die Zacke T oder F beson-
ders gross ausfillt (Hoffmann). Auch bei Herzfehlern zeigt nach den
Untersuchungen von Steriopulo das Verhalten der einzelnen Zacken
bei Ableitung I mehr oder weniger regelmissige Verdnderungen, von denen
das Auftreten eines besonders grossen P (A) oder einer Spaltung dieser
Zacke fiir Mitralstenose typisch zu sein scheint (Samojloff). Die
Anderung der absoluten Grosse der einzelnen Zacken des typischen
Elektrokardiogramms hingt aber von so vielen unkontrollierbaren Um-
stinden ab, dass daraus keine unmittelbaren Schliisse gezogen werden
konnen. Besonders auch unter Vergleich ihres Verhaltens bei verschie-
denen Ableitungen wird die Sache sehr kompliziert. Bei der Unter-
suchung mit verschiedenen Ableitungen zeigen sich fiir die einzelnen
Herzfehler und sonstigen organischen Stérungen gewisse oft vergleich-
bare Anderungen, doch sind diese nicht diagnostisch von Bedeutung.
Es ist nidmlich zu vermuten, dass ein Teil dieser Abweichungen sich
durch Lageverinderungen und Gestaltsverinderungen des Herzens er-
klart. Voraussetzung ist dabei fiir jede derartige Feststellung, dass
stets gleiche Fadenspannung, gleiche Kraft des magnetischen Feldes im
Aufnahmeinstrument und gleicher Widerstand im Schliessungsbogen be-
steht. Nur unter absolut gleichen Bedingungen gewonnene Elektrokardio-
gramme konnen in dieser Beziehung zu Vergleichen herangezogen werden.

Festgestellt ist bei typischen, normalen Elektrokardiogrammen, dass
P gespalten, abnorm hoch und abnorm klein und negativ werden kann.
R kann gross und klein sein, es kann S besonders privalieren, so dass
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die Initialgruppe ganz nach abwirts dirigiert erscheint. T kann fehlen,
aufgesplittert sein und negativ sein. Es kann aber auch besonders
gross werden, so nach Anstrengung, ferner bei M. Basedowii, also bei
beschleunigter Herztiatigkeit. Sichere Riickschliisse auf pathologische
Verhgltnisse aus dem Verhalten des normalen oder typischen Elektro-
kardiogramms sind aber heute noch nicht mdglich. Um so mehr Be-
deutung hat dasselbe fiir das Studium der Arhythmie des Herzens ge-
wonnen.
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V. Die Untersuchung der Arbeitsieistung des
Herzens.

Einleitung.

Die graphischen Methoden geben iiber die Funktion des Herzens,
besonders soweit sie sich mit zeitlichen Verh#ltnissen messen lisst,
weitgehenden Aufschluss. Doch besagen sie wenig iiber die vom Herzen
geleistete Arbeit. Die geleistete Arbeit kann aber nur an den durch
die Arbeit bewegten Massen gemessen werden. Mit jeder Systole wirft
das Herz seinen jeweiligen Inhalt in das Arteriensystem. Wenn eben
so viel Blut, wie durch das Schlagvolumen in dieses hineingeworfen wird,
in derselben Zeit aus dem Arteriensystem ausfliesst, so ist das Re-
sultat der Herzarbeit der mittlere Blutdruck in den Arterien. Dieser
spannt ‘die Arterienwand an und an dieser durch das Blut hervorge-
rufenen Wandspannung sucht man den Blutdruck am intakten K&rper
Zu messen.

Die Spannung der Arterienwand hingt aber von mehreren Faktoren
ab, und zwar 1. von der Elastizitit der Wandung und 2. von der
dehnenden Kraft.

Die erstere ist gegeben durch die eigentliche Elastizitit der Wan-
dung selbst und durch den Tonus der Gefissmuskulatur.

Die letztere hingt ab von der Blutmenge und, wenn man diese
als gegeben annimmt, von dem Verhiltnis des Zuflusses zum Abfluss.

Der Zufluss wird bedingt durch die Grisse des Schlagvolums des
Herzens einerseits und durch die Frequenz der Herzsystolen andererseits.

Der Abfluss wird bestimmt durch den Widerstand im Gefiss-
system besonders in den kleinen Arterien und Kapillaren, sowie durch
die Konsistenz (Viskositit) des Blutes.

Da man die Arbeitsleistung am Herzen nicht unmittelbar unter-
suchen kann, so ist man zur Feststellung der vorliegenden Verhéltnisse
auf die Untersuchung an den Gefissen angewiesen.
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Als Methoden stehen dabei zur Verfiigung:

1. die Sphygmographie,

2. die Messung des Blutdrucksin Arterien, Venen und
Kapillaren (Kymographie), die Sphygmobolometrie
und die Energometrie,

3. die Messung des Volumens eines blutgefiillten
Korperteils (Plethysmographie),

4. die Messung der Geschwindigkeit des Blut-
stromes (Tachographie)

Die Sphygmographie ist in dem vorigen Abschnitt, der die Fest-
stellung der Bewegungserscheinungen des Herzens behandelt, ausfiithr-
lich dargestellt. Sie interessiert hier nur so weit, als sie iiber den Druck-
ablauf in den Arterien und Venen etwas aussagen kann. Dies kann
sie aber nur in beschrinktem Masse, so am Arterienpuls, im iibrigen
nur in Verbindung mit den anderen angefithrten Methoden.

Die klinische Blutdruckmessung.
1. Die Bestimmung des Blutdrucks in den Arterien.

a) Die Bestimmung des maximalen Blutdrucks.

Wihkrend das Arterien-Sphygmogramm eine Druckkurve darstellt, in
welcher die aufgezeichneten Werte unbekannt sind, und es deshalb als
solche nur geringe klinische Bedeutung hat, sind seit dem Vorgange von
Basch die Methoden, welche dazu dienen, den absoluten Wert der in
den Arterien, speziell der Aorta, sich wiahrend der Tatigkeit des Herzens
abspielenden Druckverhiltnisse festzustellen, immer mehr vervollkommnet
worden. Wiahrend beim Tier durch das Einbinden einer Kaniile in eine
Arterie mit Leichtigkeit der Blutdruck in dem betreffenden Gefissge-
biet gemessen werden kann, verbietet sich beim Menschen dieser Weg
in der Regel von selbst. Doch hat O. Miiller diese Methode gelegent-
lich bei Amputationen auch auf den Menschen iibertragen und so fest-
zustellen gesucht, wie gross die Feblerquellen der gebriuchlichen klini-
schen Methoden der Blutdruckmessung sind.

Die jetzt zur Verfiigung stehenden Methoden sind zunichst die von
Basch eingefiihrte Sphygmomanometrie, welche von Potin modifiziert
wurde. Das Prinzip der Baschschen Methode besteht darin, dass er eine
mit Wasser oder Luft gefiillte Gummipelotte auf eine Arterie driickt, welche
einem Knochen moglichst nahe anliegt, also z. B. auf die Temporalis oder
die Radialis. Peripher von der Druckstelle wird das Gefass mit dem Finger
palpiert. Wenn der Druck der Pelotte so stark ist, dass der peripher

14*
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von dieser fithlbare Puls vollig erlischt, oder wenn er, nachdem er véllig
unterdriickt war, bei Nachlassen des Drucks der Pelotte eben anfingt
wieder fiihlbar zu werden, so muss der Druck in der Pelotte gleich dem
Seitendruck, der in dem untersuchten Gefiss herrscht, sein. Auf einem
mit der Pelotte verbundenen Manometer wird der Druck abgelesen.
Diese Messung mit dem Sphygmomanometer ist durchaus unzuverlissig.
Nach O. Miiller und Blauel kann der Fehler der Messung bis zu
60—80 mm Hg betragen. Da die Arterie nicht unmittelbar auf der
knochernen Unterlage liegt und ebenso von einer dicken Schicht von
Weichteilen bedeckt ist, so hat man dann nicht einen die Arterie zwei-
seitig umfassenden Druck, sondern es findet eine Kompression des Ge-
fisses nur einseitig statt.

Die Methode von Riva-Rocci, die heute allgemein verbreitet
ist, berubt darauf, dass durch eine allseitige Kompression am Ober-
arm die Brachialis zusammengeschniirt wird, wihrend der Radialpuls
palpiert wird. Als Instrumentarium wird nach Riva-Rocci ein
5—6 cm breiter Gummischlauch, der — damit er nach aussen nicht
ausweichen kann und den ganzen in ihm herrschenden Druck nach innen
dem Oberarm zu entfaltet — mit einer starren aus Metall oder starker
Leinwand bestehenden Binde umgeben ist, benutzt. Dieser wird ziem-
lich straff um die dickste Stelle des Oberarms gelegt und dann wird
durch ein Gummigeblise oder eine Druckpumpe der Gummischlauch
aufgeblasen. Mit dem Innenraum des Schlauches kommuniziert ein
Quecksilber-Manometer. Wenn man die Luft in den Schlauch hinein-
treibt, so steigt der Druck in der Manschette und es zeigt die im
Manometer aufsteigende Quecksilberséiule den jeweils herrschenden Innen-
druck an. Palpiert man mit dem Finger, wihrend man den Druck
verstirkt, die Radialis, so kommt ein Moment, in welchem der Radial-
Puls unfiihlbar wird. Die Hohe der Quecksilbersiule in diesem Mo-
ment bezeichnet den Maximaldruck. Man lisst nun langsam etwas
Luft entweichen und markiert den Punkt, an welchem der Puls eben
wieder fithlbar wird. Dieser Punkt liegt etwas tiefer als der Punkt,
an dem der Puls eben verschwunden war, und zwar kommt das daher,
dass man nach O. Miiller beim Verschwinden des Radialpulses den
Enddruck, bei seinem Wiedereintritt den Seitendruck in der Arteria
brachialis misst. (Palpatorische Methode der Blutdruckinessung.)

Durch von Recklinghausen wurde diese Methode sehr vervoll-
kommnet. Zunichst verbreiterte er die Manschette auf etwa 1D cm,
weil dadurch die Druckwirkung besser wird (Fig. 82a). Wihrend man
mit der schmalen Manschette als Maximaldruck 14—15 cm Hg fand,
wurde mit der breiteren Manschette ein Druck von 11—12 cm gefunden.
Nach Miiller und Blauel sind die Fehlerquellen bei der Untersuchung
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des maximalen Blutdrucks bei der breiten Manschiette nur 7—99o, bei
der schmalen 40°6. Demnach ist die Blutdruckmessung mit der breiten

Manometer.

Manchette, b = Druckpumpe, ¢

Fig. 82.
o

Blutdruckmessung nach v. Recklinghausen,

Manschette fiir klinische Zwecke genau genug und der mit schmaler
vorzuziehen. Koranyi hat beim Messen des Maximaldruckes nach
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Riva-Roceci, nachdem der Radialpuls verschwunden war, an der puls-
losen Hand den Blutdruck zugleich nach Gartner in der Fingerbeere
gemessen und gefunden, dass dort jener nur wenig beeinflusst war. Erst
bei weiterer Erhohung des Druckes nahm er ab. Dieser Versuch beweist,
dass das Verschwinden des Pulses bei geringerem Druck erfolgt als
der Verschluss der Arterie. Danach liegt also der klinisch als maxi-
maler Blutdruck gefundene Wert in Wirklichkeit zu tief. Trotzdem er-
gibt diese Messung doch gut vergleichbare Werte.

Eine weitere Verbesserung nach v. Recklinghausen besteht
darin, dass er anstatt des Quecksilbermanometers ein Metallmanometer
ihnlich wie es schon Basch konstruiert hatte, aber ein grosseres und
genauer registrierendes Instrument verwendet. Das Manometer besteht
aus einer gekriimmten Metallrohre, die mit dem Hohlraum der Manschette
kommuniziert (Fig. 82c). Durch den Druck sucht die Rdhre sich
gerade zu strecken und dadurch gibt das Manometer, wenn es auf
Quecksilberdruck oder Wasserdruck geeicht ist, vergleichbare Werte.
Dieses Instrument hat einen weiteren Vorteil. Man sieht bei der Blut-
druckmessung den Zeiger von einer gewissen DruckhShe an hin- und
herschwingen, oszillieren. Diese Oszillationen werden bei einer be-
stimmten Druckhéhe grosser, um dann ungefibhr in dem Moment, in
welchem man das Verschwinden des Radialpulses bemerkt, plotzlich
wieder kleiner zu werden. Recklinghausen palpiert nicht die Arterie,
sondern beobachtet die Oszillationen des Zeigers, um die Hohe des Blut-
drucks zu bestimmen. Beim Grosswerden der Ausschlige notiert er
den minimalen, beim Kleinerwerden der Oszillation den maximalen
Blutdruck (oszillatorische Methode der Blutdruckmenge).

Ebenso hat er statt des Gummigeblises eine nach Art der Rad-
fahrpumpen gebaute Luftpumpe eingefiihrt, deren Verschlussmechanis-
mus es erlaubt, leicht den Druck in dem System zu verindern (Fig. 82b).
Man kann so durch Vor- und Zuriickschieben des Stempels wechselnde
Druckhéhen in der Manschette erzeugen und so die Messungen in
wenigen Sekunden vielmals vornehmen. Dieses Instrumentarinm, das
Tonometer von v. Recklinghausen, hat sich trotz des hohen
Preises rasch eingebiirgert, jedoch kommt man in der Praxis auch mit
dem einfachen Riva-Roccischen Apparat mit breiter Manschette zum
Zweck der Messung des maximalen Blutdrucks aus. Das Reckling-
hausensche Instrument bietet den Vorteil, dass man auch den soge-
nannten minimalen Blutdruck auf eine annihernd genaue Weise messen
kann. Volhard hat versucht, die Oszillation der Quecksilbersiule
eines von ihm besonders konstruierten Manometers heranzuziehen, was
ebenfalls vergleichbare Werte gibt.

Sahli empfahl statt der palpatorischen Bestimmung des maximalen
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Blutdrucks eine sphygmographische Methode anzuwenden. Wihrend
der Blutdruckmessung wird auf die Radialis ein Jaquetscher Sphygmo-
graph aufgebunden, mit welchem man das Verschwinden der Pulskurve
bei hoherem Druck gut registrieren kann.

Korctkow empfiehlt die auskultatorische Bestimmung.
Wihrend der Kompression der Arterien entstehen in diesen Ger#usche,
und man kann wihrend der Blutdruckmessung am Arin an der Kubitalis
die komprimierte Arterie auskultieren. Es entstehen bei einem gewissen
Druck Téne und Gersusche, die bei jedem Pulsschlag zu horen sind,
bis sie bei einer gewissen Druckhohe, die gleich dem Maximaldruck in
der Arterie ist, leiser werden. Man hort sie aber dann wieder deut-
licher, wenn der Druck nachlisst. Auch diese Methode, die von Fellner
und auch von Fischer nachgepriift wurde, ist als brauchbar zu be-
zeichnen. Es konnte der Maximalblutdruck mit dieser Methode leichter
und meist auch der Minimaldruek eben so sicher festgestellt werden,
wie mit der oszillatorischen Methode.

Man unterscheidet bei der Auskultation verschiedene Phasen.
Wenn man zunichst den Schlauch bis zur vélligen Kompression aufge-
blasen hat, so bemerkt man bei nachlassendem Druck zunichst, dass
leise Tone auftreten. Zweite Phase: es treten sehr laute paukende
Téne auf, die bei weiter sinkendem Druck plétzlich leiser werden. Die
erste Phase entspricht den sogenannten Druckttnen, welche durch einen
Anprall der Blutwellen und durch die Anspannung der Gefisswand bei
jedem Pulse vor der komprimierten Stelle entstehen. Es handelt sich
also um Tone, die in der Arterie an der Stelle der Kompression und
von hier ein Stiick peripherwirts infolge der kiinstlich durch die Kom-
pression erhohten Spannungsdifferenz hervorgerufen werden. Infolge
der noch grosseren Spannungsdifferenz werden die Tone in der zweiten
Phase noch lauter und infolge der sehr geringen Spannungsdifferenz
wihrend der dritten Phase sehr leise. Die Téne der zweiten Phase,
welche sehr laut ausfallen, entsprechen den gréssten Ausschligen des
Recklinghausenschen Tonometers. Ihr Leiserwerden bestimmt die
Héhe des diastolischen Drucks. Fischer glaubt, dass zu laute oder
zu leise Tone in der zweiten Phase auf eine vermehrte oder vermin-
derte Herzarbeit hinweisen, ferner, dass der Ausfall der akustischen
Erscheinungen der dritten Phase Aufschluss iiber die Spannung im Ge-
fasssystem und Aufschluss iiber das Verhalten von Herzarbeit zur Ge-
fassspannung geben kann. Doch sind alle diese weiteren Riickschliisse
viel zu wenig sicher, wihrend die Methode zur Feststellung des maxi-
malen und minimalen Blutdrucks durchaus brauchbar erscheint.

Die Giartnersche Methode der Blutdruckmessung.
Gartner will den Blutdruck nicht durch das Gefiihl, sondern durch
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eine fiir das Auge wahrnehmbare Reaktion feststellen. Durch Uber-
streifen eines Gummiringes wird das Endglied eines Fingers blutleer
gemacht. Zentral von dem vorgeschobenen Ringe wird eine Metall-
manschette, welche an ihrer Innenfliche einen platten Gummischlauch
enthilt, iiber das Glied geschoben. Durch einen Gummiballon, der
durch eine Schraubenklemme zusammengepresst werden kann, wird die
kleine Gummimanschette aufgebliht. Dann wird der zuerst zur Animi-
sierung benutzte Gummiring entfernt. Durch die aufgeblihte Gummi-
manschette wird das Blut verhindert in den Iinger zuriickzustrémen;
der Hohlraum der Manschette ist mit einem Quecksilbermanometer ver-
bunden. Wéhrend man langsam die Luft in den Gummiballon zuriick-
treten lasst, was durch Zuriickschrauben einer Kompressionsvorrichtung
geschieht, achtet man auf den Moment, in dem die andmische Finger-
spitze sich wieder rotet. Der in diesem Augenblick abgelesene Mano-
meterdruck wird als systolischer oder maximaler Blutdruck in den
Fingerarterien angenommen. Die Methode ist sehr einfach und leicht
ausfilhrbar und bedarf nur eines kleinen Instrumentarinms. Doch ist
sie nicht sehr zuverldssig, sie hat nach Miiller eine Fehlerbreite von
etwa 19%., was um so schwerer ins Gewicht fillt, als der Druck in
den sehr peripher gelegenen Fingerarterien, in denen der Druck an
sich schon geringer ist, gemessen wird. Da man durch die Blutdruck-
messung moglichst den Druck in der Aorta kennen lernen will, so ist
die Messung um so unsicherer, je weiter peripherwirts sie erfolgt.
Ausserdem sind die vasomotorischen Schwankungen in den kleinen
Arterien grosser als in den der Aorta niher gelegenen. Es gibt des-
halb die Gartnersche Methode nur grobe Anndherungswerte. Zu ver-
gleichenden Messungen kann man sie nur dann brauchen, wenn man
einigermassen sicher ist, dass sich die Weite der Fingerarterien im
Verlauf der Untersuchung nicht verindert hat.

b) Die Bestimmung des minimalen Blutdrucks.

Nicht nur der Maximalblutdruck kann mit den beschriebenen In-
strumenten gemessen werden, sondern auch, wie schon erwéhnt, der
minimale, der sogenannte diastolische Blutdruck. Wihrend einer Herz-
revolution erhebt sich der Druck in einer Arterie von einem Minimum
zu einem Maximum. Da in den Arterien fortwihrend positiver Druck
herrschen muss, um den Kreislauf aufrecht zu erhalten, so liegt der
Minimaldruck ebenfalls in einer gewissen Hohe iiber dem Nullpunkt.
In dem Recklinghausenschen Tonometer zeigt sich die Stelle des
Minimums beim Steigern des Manschettendrucks durch das Ubergehen
der kleinen Oszillationen in bedeutend gréssere an. Bei der auskulta-
torischen Methode hort man hier bei Erreichung des Minimaldrucks
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zum erstenmal laute Téne iiber der Brachialis. Bei der urspriinglich
von Masing, spiter von Strassburger weiter ausgebildeten palpa-
torischen Methode fiihlt man bei einer gewissen Druckhche die Pulse
an der Radialis kleiner werden. Es entspricht dies dem Moment, in
welchem der Manschettendruck eben den Innendruck in der Radialis
iiberwindet und das Gefiss leicht stenosiert wird. Bei der Sahlischen
sphygmographischen Registrierung ist dies Kleinerwerden der Pulse noch
sicherer und objektiver festzustellen.

Die Messung des Minimaldrucks mit der jetzt am meisten ange-
wandten oszillatorischen Methode beruht auf folgenden Voraussetzungen:
Wenn der Druck in der Manschette ansteigt, so wird ein Moment
kommen, in welchem der durch die Manschette gesetzte Aussendruck
gleich dem in der Diastole im Gefiiss herrschenden Innendruck wird.
Es wird dann die Arterienwand von beiden Seiten gleich belastet und
angespannt sein. Wird dann der Aussendruck weiter gesteigert, so wird
er im Tiefpunkt der Pulskurve den Innendruck iibertreffen und nun-
mehr eine Einbuchtung im Gefiss entstehen, die Arterie wird also bei
der Diastole anfangen zusammenzuklappen. Wiahrend der Systole da-
gegen wird der Innendruck den Aussendruck tiberwinden und so wird
die Arterie eine grossere Differenz zwischen systolischer Fiillung und
diastolischer Leere zeigen. Steigt der Druck weiter, so tiberwindet auch
die Systole nicht mehr den Aussendruck und dies ist der Moment, wo
der Puls nicht mehr durch die verengte Stelle hindurch kann. Wenn
der Aussendruck gleich dem Innendruck wird, so wird nach Reckling-
hausen die Arterie wihrend der Zeit des Tiefpunktes der Druckkurve,
weil sie stirker entspannt ist, stirkere Exkursionen machen wie vorher,
sie wird wie eine freie Membrane gewissermassen flottieren und bei
stirkerem Druck wihrend der Diastole vollkommen kollabieren. Diese
stirkeren Bewegungen setzen sich durch die Weichteile des Armes auf
den Luftinhalt der Manschette fort und werden von da auf das Mano-
meter iibertragen. Ks tritt bei steigendem Manschettendruck also ein
Moment ein, in welchem der Tonometerzeiger anfingt grossere pulsatori-
sche Schwankungen zu machen, und diese héren wieder auf, wenn man
den Druck erniedrigt. Dieser Umschlag ist ein ziemlich plotzlicher und
stets an derselben Stelle eintretender, so dass man ihn wohl als einen
fixen Punkt der Kurve festhalten kann.

Von M. Herz ist ein kleiner Apparat zur Blutdruckmessung angegeben, der
aus einem mit wenig Luft gefiillten, sonst allseitig abgeschlossenen platten Gummi-
schlauch besteht, der mit einer kleinen Manometerréhre, in welcher sich ein Tropfen
Quecksilber befindet, durch einen Gummischlauch kommuniziert. Legt man den
ersteren Schlauch etwas oberhalb des Handgelenkes an und zieht die beiden Enden
fest zusammen, so kann man den Zug bis dahin steigern, dass der Radialpuls unter-
halb der komprimierten Stelle verschwindet. Die Druckhdhe wird abgelesen an
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dem Quecksilbertropfen, der in die graduierte Rthre hineingetrieben wird. Der
kleine Apparat hat sich bei wiederholtem Nachpriifen in unserer Klinik nicht
bewihrt. Zur Feststellung des wirklichen Wertes des Blutdrucks ist derselbe nicht
geeignet.

Vou Pal ist ein sogenanntes Sphygmoskop konstruiert. Es iibertrigt
die Druckschwankungen im Kompressionsschlauch auf eine kapillire Flussigkeits-
siule. Das Prinzip ist dasselbe, wie bei der oszillatorischen Methode, Eingang
in die Praxis hat das Instrument nicht gewonnen.

Sensorische Blutdruckmessung. Man kann den Blutdruck in den
Arterien durch das bei Kompression der Arterien aunftretende Klopfgefithl messen.
Wenn der Druck auf die Arterien so ist, dass diese bei jedem Pulsschlag auf-
und zugehen, so nimmt die Versuchsperson subjektiv die Volumschwankungen der-
selben als Klopfen wahr. Die obere und untere Grenze des Drucks, bei welchem
diese Sensation wahrgenommen wird, entspricht dem maximalen und minimalen
Blutdruck. Wihrend so der minimale Blutdruck einigermassen genau wie bei der
oszillatorischen Methode angegeben wird, ist der maximale ungenau, meistens zu
hoch gegeniiber den anderen messenden Methoden. Die Methode hat praktische
Bedeutung nicht erlangt.

Das Reklinghausensche Tonometer wird in drei Grossen hergestellt, von
denen das mittlere und kleine Modell gut transportabel sind. Da kein Quecksilber-
manometer sondern ein Metallmanometer den Druck anzeigt, so sind keine besonders
empfindlichen Teile an diesen Instrumenten.

Mouritz hat ein transportables Quecksilbermanometer konstruiert mit schmaler
Binde und einem einfachen Gummiball als Druckvermittler. Dieser ist so gerfiumig
im Vergleich zum Luftraum der Manschette, dass beim einfachen Zusammendriicken
des Balles schon die Hohe des maximalen Blutdruckes erreicht wird und es also
dazu keines Geblises und keiner Druckpumpe bedarf. Das Instrument ist leicht
transportabel, hat aber den Nachteil, dass ein zwar geschiitztes, aber doch leicht
verletzbares Quecksilbermanometer den Druck anzeigt.

2. Graphische Methoden zur Registrierung des Blutdrucks.

Da die bisher beschriebenen Methoden immerhin etwas Subjek-
tives haben, so sind von verschiedenen Seiten Apparate konstruiert,
die es gestatten, die Blutdruckwerte graphisch in eine Kurve einzu-
tragen. Bingel konstruierte ein Instrument zur sphygmographischen
Blutdruck-Messmethode, bei welchem in zwei Quecksilber-Manometer-
réhren von 5 zu 5 mm Metallkontakte eingelassen sind, die, wenn das
Quecksilber bis zu ihnen steigt, durch die Quecksilbersiule Stromkreise
offnen oder schliessen. Diese Stromkreise bewegen ein kleines magneti-
sches Signal, welches auf die Kurve schreibt, so dass sich auf dieser
der Druckanstieg von 5 zu b mm markiert. Auch Jaquet konstruierte
eine an seinem Sphygmochronographen angebrachte Schreibvorrichtung
fiir den Blutdruck. Diese besteht aus einer Aniroidkapsel, welche mit
dem v. Recklinghausenschen Schlauch in Verbindung steht und
durch einen kompensatorischen Hebel — um das Nachlassen der
Dehnung bei steigendem Druck in der Kapsel auszugleichen — den
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durch Eichung mit einem Quecksilbermanometer festgestellten Aus-
schlag der Kapsel neben einer gleichzeitig aufgenommenen Pulskurve
aufschreibt.

v. Recklinghausen hat einen Tonographen konstruiert, der nach
Analogie seines Manometers gebaut ist. Er teilt die von der Druck-
rohre ausgehenden Schwingungen einer durch eine Manometerrshre be-
wegten Schreibvorrichtung direkt mit und diese schreibt die Oszilla-
tionen in Kurvenform auf. Man kann so den Umschlag in grosse und
wiederum in kleine Oszillationen graphisch registrieren, wobei zugleich
die Druckwerte angegeben werden.

Auch Fellner hat ein Instrument zusammengestellt, welches den
Blutdruck graphisch zu registrieren gestattet, zugleich mit einer Be-
stimmung der Strémungsgeschwindigkeit des Blutes.

Von Uskoff ist ein sogenannter Sphygmotonograph konstruiert,
welcher ebenfalls zur graphischen Registrierung des Blutdrucks dient
(Fig. 83). Er besteht aus einem U-férmigen Quecksilbermanometer, welcher
mit einem Geblise und einer Recklinghausenschen Manschette in
Verbindung steht. Durch ein Zweigrohr ist mit diesem System von
Hohlrjumen ein Gummiballon verbunden, welcher in eine Glaskugel ein-
geschlossen ist {a). Wird dieser Ballon aufgebliht, so verdringt er die
Luft aus der Glaskugel, welche mit einen Mareyschen Tambour (f)
kommuniziert, der die in dieser entstehenden Luftschwankungen auf-
schreibt. Alle Schwankungen im Luftraum der Manschette (b) teilen
sich dem eingeschlossenen Ballon mit und werden so durch den Marey-
schen Tambour auf ein Kymographion aufgeschrieben. Die Glaskugel
hat eine kleine mit der Aussenluft kommunizierende Offnung, die
so reguliert ist, dass bei absinkendem Druck in der Manschette Luft
in die Glaskugel treten kann, damit in dem Raum zwischen Ballon und
Glaskugel stets Atmosphirendruck auch bei Verkleinerung des Ballons
hergestellt wird. Trotz dieser Offnung erzeugen die raschen Volum-
schwankungen des Ballons kriftige Ausschlige am Tambour, doch ist
durch diese Einrichtung kein richtiges Verhiltnis zwischen grossen und
kleinen Oszillationen geschaffen und man kann so den minimalen Blut-
druck nicht genau feststellen. (Stédhelin und Faustus.)

Brugsch hat deshalb die Druckpulse der Manchette durch einen
Pistenrekorder neben dem durch einen Schwimmer auf dem Quecksilber
geschriebenen Blutdruck aufzeichnen lassen.

Auf dem Quecksilber des Manometers ist auf einem Schwimmer
eine schmale Elfenbeinlamelle angebracht, die beim Ansteigen empor-
steigt (d). Diese ist in je einen Millimeter Abstand von feinen Léchern
durchbohrt. Vom Geblise (c) geht ein Zweigrohr ab zu einer zweiten
Mareyschen Kapsel (¢). Dieses Rohr ist iiber das Manometer weg-
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geleitet und an der Elfenbeinlamelle auf eine kurze Strecke unterbrochen.
Die Elfenbeinlamelle gleitet zwischen den Rohrenden und lisst den Luft-
strom nur an den gelochten Stellen zum zweiten Mareyschen Tambour
durchpassieren, der dann beim Aufsteigen des Quecksilbers mit der

Fig. 83.
Sphygmotonograph nach Uskoff. (Erklirung der Buchstaben im Text.)

Lamelle durch kurze Schlige die Hohe der Quecksilbersiule in Milli-
metern aufschreibt.

Es ist die Messung mit dem Usko ffschen Sphygmotonographen
auch eine Art der oszillatorischen Blutdruckmessung. Wie eigene Ver-
suche mich iiberzeugten, gelingt es meist doch wohl den Ubergang der
kleinen Anfangsoszillationen in die grossen, den minimalen Blutdruck an-
zeigenden, zu erkennen. Schwieriger ist aber die Erkennung des Uber-
gangs in die kleinen Endoszillationen, da er sehr allmihlich stattfindet.
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Schulthess hat eine mit dem Frankschen Spiegelsphygmographen
kombinierte Vorrichtung zur gleichzeitigen Aufschreibung des Blutdrucks
und des Pulses angegeben, die ebenfalls vergleichbare Werte anzeigt.

Alle diese Methoden zur graphischen Registrierung des Blutdrucks
haben sich nicht recht eingefiihrt. Teils ist es die Kostspieligkeit und
Empfindlichkeit der Instrumentarien, welche der Einbiirgung der Appa-
rate im Wege steht, teils der Umstand, dass sie gegeniiber der Blut-
druckmessung nach v. Recklinghausen oder Korotkow keine
wesentlichen Vorteile bieten. In der Regel wird der maximale Blut-
druck palpatorisch, der minimale oszillatorisch bestimmt.
Man erhilt so hinreichend iibereinstimmende Werte.

3. Die Bestimmung des Blutdrucks in den Venen.

Wenn man den Druck in der Aorta, also im Anfang der Strom-
bahn und den in der Vena cava, beziehungsweise im rechten Vorhof,
also an ihrem Ende kennen wiirde, so wire man in der Lage, die von
der Arbeit des Herzens und der Gefisse geschaffene Druckdifferenz zu
bestimmen, was einen weiteren Einblick in die T#tigkeit der erkrankten
Kreislauforgane ermoglichen wiirde. Es sind deshalb schon seit langerer
Zeit Versuche gemacht worden, durch Bestimmung des Blutdrucks in den
oberflichlichen Venen der Hand, die man dabei in Vorhofhthe bringt,
den Druck im rechten Vorhof zu bestimmen.

Von Frey ist schon 1897 eine Methode angegeben, den Druck in
den Venen zu messen. Er misst, indem er eine Pelotte auf eine aus-
gestrichene Vene des Handriickens aufsetzt, und bestimmt den Druck,
den das zuriickgestrichene Blut in der Vene iiberwindet, um wieder in
diese einzutreten. Die Methode ist ungenau. Vor allen Dingen ist die
Pelotte schwer gut anliegend anzubringen. Praktische Bedeutung hat
die Methode nicht gewonnen. Ebensowenig die von Gadrtner, die dar-
auf beruht, dass die gefiillten Venen des Handriickens zusammenfallen,
wenn man den gesenkten Arm langsam und unter steter Beobachtung
der Venen erhebt, und zwar stets dann, wenn sie sich in einem be-
stimmten Niveau befinden. Das Zusammenfallen der Venen tritt bei
stehendem oder sitzendem Patienten nach Gartner dann ein, wenn
sich die betreffende Venenstelle in der Hohe des Ansatzes der 3., 4.
oder 5. Rippe befindet. Er fand, dass, wenn Stauung im rechten
Herzen vorlag, die Venen erst zusammenfielen, wenn der Arm bis zum
Jugulum oder bis zur Augen- oder Scheitelhohe erhoben wurde. Die
Methode ist zu einer vorlaufigen Orientierung in exzessiven Fillen geeig-
net, da die Venen sich einigermassen wie kommunizierende Rghren
verhalten, und das Niveau, in welchem das normale Zusammenfallen ein-
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tritt, die Hohe des rechten Vorhofes bezeichnet. Je hoher man den
Arm aber erheben muss, um so mehr ist offenbar der Abfluss nach dem
rechten Vorhof erschwert, und dieses gibt ein allerdings sehr oberfldch-
liches Mass der vorliegenden Druckverhéltnisse.

Fig. 84.

Blutdruckmessung in oberflichlichen Venen nach Moritz-Tabora. « = Kaniile
durch Heftpflaster fixiert, b==Manometer, ¢ = Nivellierstab, d = Schlauch mit zu-
gespitztem Glasrohr.

Moritz und Tabora haben eine Methode ausgebildet, beim Men-
schen den Druck in den oberflichlichen Venen exakt zu bestimmen.
Der dazu bendtigte Apparat besteht in einem Manometerrohr, einem
Verbindungsschlauch und einer Kaniile (Fig. 84). Die Kaniile, eine mit
einem Hahnstiick versehene Pravazkaniile, wird auf eine Rekordspritze
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gesetzt und in die Medianvene eingestochen. Sie wird vermittelst eines
Schlauches mit dem Manometer verbunden. Das Manometer, eine graduierte
Glasrohre, befindet sich an einem metallenen vierkantigen Stab. Lings
desselben konnen zwei Metallschienen mit Millimeterskale vermittelst eines
Zahntriebes verschoben werden. Der vierkantige Stab ist drehbar auf
einem massiven Fuss montiert, aut dem gleichzeitig eine Glasschale ange-
bracht werden kann, welche zur Aufbewahrung der Spritze dient. Das
Millimeterlineal trigt das dickwandige Manometerrohr, welches unten
von einer Federklammer, oben von einer Scharnierklammer festgehalten
wird. Das obere Ende des Rohres ist leicht gebogen, das untere kom-
muniziert durch ein glisernes T-Rohr einerseits mit einem am oberen
Ende des Millimeterlinials befestigten Glasgefiiss, andererseits unter
Zwischenschaltung des Gummischlauches mit einem kleinen Metallkonus,
der in das Hahnzwischenstiick der Kaniile passt. Die Schlauchleitung
zwischen Glasgefiss und T-Rohr ist durch eine unterhalb des ersteren
mit dem Millimeterlinial verbundene Klammer abschliessbar. In dieser
Leitung ist ein zweites T-Rohr eingeschaltet, dessen freies Ende durch
einen Schlauch mit einem kurzen zugespitzten Glasrohr verbunden ist,
auch dieser Schlauch, und der zum Metallkonus fithrende, sind mit Metall-
klammern versehen. In der Hthe des Nullpunktes des Millimetervier-
kantes sind zwei kleine Rasten zum Auflegen eines Nivellierstabes. Das
Nivellierinstrument besteht aus einem Metallstab, auf welchem eine
Wasserlibelle befestigt ist und lings dessen einer Hilfte ein zweiter
D cm langer Metallstab sich in einem rechten Winkel verschieben lisst.
Da das Prinzip der Messung darin besteht, dass man mit der Vene eine
Fliissigkeitssdule in Kommunikation bringt und aus der Héhe dieser
Sdulé den Druck in der Vene berechnet, so muss die Ausfibrung in
allen Fallen eine bestimmte Gleichmissigkeit haben. Moritz ldsst den
Patienten sich horizontal lagern, es wird die 4. Rippe markiert und an
ihrem Sternalansatz der Nivellierstab so auf den Thorax gelegt, dass er
auf den beiden Brusthilften aufliegt und die Luftblase der Libelle sich
einstellt, sodann wird der kurze 5 cm betragende Arm dieses Stabes an
den Thorax herangeschoben, so dass er ihn mit dem unteren Ende be-
riihrt, und die Beriihrungsstelle, welche 5 cm unterhalb der Thoraxober-
fliche liegt, mit Blaustift markiert. Dann wird das eine Ende des
Nivellierstabes an die markierte Stelle gebracht und das andere auf die
in Hohe des Nullpunktes der Millimeterskala befindlichen Rasten gelegt
und vermittelst des Zahntriebes wird die Millimeterskala so lange ‘der
Hohe nach verstellt, bis die Libelle sich einstellt. Durch diese Nivel-
lierung soll der Nullpunkt des Manometers auf die Hohe der Vorhife
eingestellt werden, da der Druckabfall in der Vene auf VorhofhShe ge-
messen werden soll. Es wird nun der rechte Arm des Patienten im
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rechten Winkel abduziert und der Unterarm leicht proniert. Dann wird
um den Oberarm eine Staubinde angelegt und nun die Kaniile vermittelst
der mit Hahnzwischenstiick armierten Spritze in die Vene eingestochen.
Die Spritze wird vorher zur Hilfte mit steriler Fliissigkeit gefiillt, Man
lisst einen Tropfen Blat in die Spritze eintreten und driickt ibn dann
wieder in die Vene hinein, um so eine Gerinnung in der Kaniile zu
vermeiden. Der Hahn des Zwischenstiickes wird geschlossen, die Spritze
abgenommen und der Konus des Manometerschlauches nach Offnung der
Klammer, so dass die Manometerfliissigkeit dabei ausfliesst, in das
Zwischenstiick geschoben. Offnet man nun den Hahn des Zwischen-
stiickes und die Staubinde, so fliesst die Manometerfliissigkeit in die
Vene ein. Diese fliesst zunichst rasch ein, aber mit zunehmender An-
niherung an den Veneninnendruck immer langsamer. Man sieht dabei
respiratorische Schwankungen des Fliissigkeitsspiegels und schliesslich
zeigt die Fliissigkeit keine weitere Abwirtshewegung. Der nunmehr er-
reichte Stand der Fliissigkeit an der Millimeterskala wird als Ausdruck
des Veneninnendruckes notiert.

Als Manometerfliissigkeit nimmt Moritz eine Ldsung von 1 g
Chinosol in 2000 ccm steriler physiologischer Kochsalzlésung. Da das
Manometerrohr nur hochstenrs lccm auf ca. 50 cm Rohrlinge fasst,
$0 kommt man bei der einzelnen Bestimmung mit Bruchteilen eines Kubik-
zentimeter aus.

Moritz hat festgestellt, dass die Methode bei vergleichenden Ver-
suchen annihernd genaue Werte gibt. Als Fehlerquellen sind zu nennen
zunichst die Enge des Manometerrohres. Dieses hat eine gewisse Ka-
pillaritit. Das dadurch bedingte plus im Niveaustand lisst sich mit
Hilfe des Nivellierstabes bestimmen. Da das Venenmanometer mit einem
weiten Zulaufgefiss verbunden ist, so kann man bei offener Verbindung
beider den Kapillarititsfehler bestimmen, derselbe betrigt an dem an-
gegebenen Apparat etwa 0,9 bis 1,3 cm. Eine zweite Quelle der Un-
genauigkeit ist die Hohlnadel, welche ebenfalls kapillare Eigenschaften
hat. Durch eine Eichung, welche man so vornimmt, dass man die Hohl-
nadel in ein mit Fliissigkeit gefiilltes und einem Gummischlauch ver-
schlossenes Steigerohr durch den Gummischlauch einsticht, kann man er-
reichen, dass sich die Flissigkeit im Steigerohr und im Manometerrohr
ausgleicht. Es zeigt sich, dass der Fehler nur sehr geringfiigig ist. Eben-
sowenig ergaben sich Geblasewirkungen seitens des Venenblutstromes,
ferner ergab sich kein Einfluss der Lagerung des Armes, noch pulsa-
torische Druckschwankungen. Der normale Venendruck wurde im Mittel
auf 52 mm Wasserdruck gefunden. Uber pathologische Erfahrungen
liegen noch keine weiteren Mitteilungen vor, als dass der Venendruck
bis zu 320 mm Wasser in einem Falle von Hochdruckstauung gefunden
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wurde. Die Anwendung des Instrumentes in meiner Klinik ergab bei
vielfach vorgenommenen vergleichenden Messungen gute Ubereinstimmung
der Resultate. Es konnte in Fillen von venoser Stauung mehrfach recht
erhebliche Drucksteigerung festgestellt werden. Ebenso trat nach Ader-
lass und Abbinden der Glieder prompte Senkung des Druckes ein. Die

Methode ist geeignet, ein zutreffendes Bild der Druckverhéltnisse in den
Venen im Einzelfalle zu geben.

4, Die Untersuchung der Kapillaren.

Neben der Bestimmung des Blutdrucks in den Arterien und den Venen hat
Basch und nach ihm v. Recklinghausen versucht auch den in den Kapillaren
der Haut vorhandenen Blutdruck zu bestimmen.

Basch verwendet dazu ein Glasgefiiss, durch dessen Boden er die Hautstelle,
auf welche es gesetzt wird, beobachtet. Das Erblassen der Haut bei zunehmendem
oder das Wiedererrten bei abnehmendem Druck wird als Kriterium verwandt.

v. Recklinghausen verwendet dazu ebenso wie zu seiner bisher nicht zu
klinischer Bedeutung gelangten Venendruckmessung einen Luftring aus
Gummi, welcher durch eine Luftpumpe aufgeblasen wird. Der zur An#misierung
der Haut erforderliche Druck wird an einem mit dem System verbundenen Mano-
meter abgelesen.

Klinisch angewandt ist bisher von Lianderer das Baslersche Ochrometer.
Dies besteht aus zwei Blechliilsen, in welche je ein Finger gesteckt wird. Durch
entsprechend angebrachte Glasfenster kann man beide Finger gleichzeitig beob-
achten, was durch zwei Fresnelsche Prismen geschieht, die die Bilder beider
Finger nahe zusammenbringen. Wird nun ein Finger durch eine aufgeblasene,
durchsichtige Membran unter Druck gesetzt, so erblasst er schliesslich, und zwar
entspricht die Druckhthe, unter der das erste eben sichtbare Krblassen eintritt,
dem Kapillardruck.

Basler fand den Druck gleich 7 mm, Landerer gleich 17—25 mm Hg,

Kraus fand mit #hnlichen Untersuchungen, dass bei Hypertonie stets ein
abnorm niedriger, bei vendser Stauung ein erhthter Kapillardruck nachweisbar
war. Dies ist verstindlich, wenn man bedenkt, dass bei Hypertonie die kontrahierten,
bzw. in ihrer Wirkbarkeit behinderten kleinen Arterien gewissermassen das Blut
vor den Kapillaren stauen und ein Hindernis fiir ihre Fiillung bilden, wihrend bei
vendser Stauung ibre Entleerung erschwert wird. Den Mittelwert fand er zwischen
13 bis 17 mm,

Die Methoden leiden ausser an einer Ungenauigkeit der Resaltate, die durch
die verschiedenen Elastizitéitsverhéiltnisse der Haut der einzelnen Individuen bedingt
wird, auch daran, dass der Kapillardruck vom Druck in den kleinsten Arterien
nicht getrennt werden kann. Auch ist mit der Feststellung des Drucks in den
Kapillaren einer Korperstelle nicht viel gewonnen. Nach Bier soll eine vollstéindige
Autonomie der Kapillaren in den einzelnen Korperteilen bestehen. Wie sehr ihre
Fiillung wechselnden nervisen Einfliissen unterliegt, ist bekannt, und Friedenthal
hilt den Kapillardruck nieht fiir eine schlechthin messbare, angebbare und verwert-
bare Grosse. Aus einzelnen Messungen Schliisse auf das funktionelle Verhalten des
Gesamtkreislaufs zu ziehen, ist auch in Verbindung mit der Messung des Drucks
in den Arterien und Venen nicht angingig.

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 15



— 226 —

Zur weiteren Klirung der Stromungsverhiltnisse in den Kappilargefissen
wurde auf Anregung O. Miillers von Weiss eine Methode zur Beobachtung
und photographischen Darstellung der Hautkapillaren am lebenden Menschen aus-
gearbeitet. Die Methode besteht darin, dass nach Lombards Vorgang eine Haut-
stelle durch Aunftupfen einer transparenten Substanz: Zedernsl, Glyzerin, Knochendl,
Vaseline oder Paraffin durchscheinend gemacht wird und dann durch eine starke
Lichtquelle beleuchtet und durch ein Zeissmikroskop, Obj. III, betrachtet wird.
Will man photographieren, so ist eine Mikrokamera in geeigneter Weise anzubringen.

Pl

b,
normal. Schrumpfniere und Arteriosklerose.
c. d.
Diabetes mellitus. Stauung.

Fig. 85.
Kapillarschlingenformen nach Weiss.

Besonders geeignet zur Beobachtung bei Kreislaufkranken ist die Gegend
des Nagelfalzes der Finger. Hier sind die Kapillarschlingen gut sichtbar zu machen.

Die bisherigen Ergebnisse dieser Untersuchungsmethede sind nach Weiss
folgende: Bei interstitieller Nephritis findet man die Zahl der Schlingen vermehrt,
die Schlingen selbst verlingert und verbreitert, bei Arteriosklerose verschmiilert,
zugleich sind sie mehr geschlingelt. Die Stromung ist verlangsamt, die Fiillung
sehr wechselnd. Es finden sich Anastomosenbildungen. Weiss bezieht diese Ver-
#nderungen auf endarteriitische und kapillaritische Prozesse. Bei Arteriosklerose
sind die Schlingen schmal und langgestreckt, auch hier ist die Stromung diskontinuier-
lich (,koérnelig®). Bei Diabetes fanden sich Erweiterungen des Teiles der Kapillar-
schlinge, die den Ubergang vom arteriellen zum vendsen Schenkel darstellt (Fig. 85).
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Bei kardialer Stauung sind die Kapillaren stark gefiillt und dick,
besonders der abfithrende ventse Schenkel. Die Blutbewegung, besonders im
vendsen Schenkel, ist verlangsamt. Bei Kompression des Oberarms durch den
Riva-Rocecischen Schlauch trat bei Nachlassen der Herzkraft schon durch ge-
ringeren Druck als unter normalen Verhiltnissen Stillstand in der Kapillarstrsmung
ein. Damit ist unter Umstinden eine beginnende Herzinsuffizienz friih-
zeitig festzustellen, was Weiss methodisch anzuwenden empfiehlt, doch ist
die Methode nicht weiterfiihrend wie die Blutdruckmessung.

Bei Aorteninsuffizienz sind an den Kapillaren pulsatorische Schwankungen
des Blutstroms zu beobachten. Bei Mitralstenose, wie auch noch mehr bei Pulmonal-
stenose, ist der vendse Schenkel wegen der stets damit verbundenen ventsen Stauung
erweitert. )

Bei vasomotorischen nerviosen Storungen findet sich ein stark wechselndes Bild
der Stromung und der Weite der Kapillarschenkel.

5. Die Resultate der Blutdruckmessung.

Der mit einer dieser Methoden gemessene Blutdruck wird entweder
in Millimetern Quecksilberdruck oder nach v. Recklinghausen in
Zentimetern Wasserdruck bestimmt. Da das Manometer des v. Reck-
linghausenschen Instrumentes nach Wasserdruck geeicht ist, so ist
bei seiner wegen der relativen Zuverldssigkeit der Messungen einge-
tretenen weiten Verbreitung in Zukunft zu erwarten, dass die Masse
allgemein nach Wasserdruck ausgedriickt werden. v. Recklinghausen
hat deshalb den Wasserdruck gewihlt, weil dieser pro Zentimeter Druck-
hohe. 1 g Gewicht anzeigt, da das spezifische Gewicht des Wassers = 1
ist. Man weiss also, wenn man den Wasserdruck weiss, zugleich die
Hohe des Drucks in Grammen. Andererseits steht das Wasser in seinem
spezifischen Gewicht dem Blute sehr nahe. Der Unterschied zwischen
dem spezifischen Gewicht des Blutes und dem des Wassers betriigt 5°/,.
Man kann demnach sehr leicht aus dem Wasserdruck den wahren Biut-
druck in Grammen berechnen. Ein weiterer Vorteil dieser Art der
Messung ist der, dass bei dem nahezu gleichen spezifischen Gewicht des
Blutes und des Wassers man leicht berechnen kann, wie hoch der Druck
an einer um so und soviel Zentimeter hoher oder niedriger gelegenen
Stelle des Korpers ist.

Man braucht die Zahl der Zentimeter, um welche die Stelle hoher
oder niedriger liegt, nur einfach zuzuzihlen oder abzuziehen. Hat man
z. B. in Herzhhe gemessen und den Blutdruck 150 als Maximaldruck
gefunden, so kann man fiir die Nierenarterie, die etwa 20 ¢m unter-
halb der Herzhshe liegt, 150 — 20 =130 annehmen. Als Herzhhe nimmt
v. Recklinghausen einen Punkt an, den man erhilt, wenn man vom
unteren Ende des Corpus sterni senkrecht zur Korperachse eine Linie
nach dem Riicken zu zieht und diese Linie halbiert. Praktisch misst

15%
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man in Herzhdhe beim liegenden Menschen einfach so, dass man die
Manschette um die Mitte des Oberarmes legt und den Arm einfach
neben dem Patienten auf dem Bett liegen lisst. DBeim sitzenden Men-
schen wird der Arm so auf den Tisch gelegt, dass der Oberarm mit
dem Unterarm, welcher horizontal liegt, etwa einen Winkel von 60°
bildet. Da nun vielach in mitgeteilten Tabellen der Blutdruck nach Milli-
meter Quecksilber angegeben wird, so ist eine Umrechnung in Wasser-
druck, will man vergleichbare Werte mit dem nach v. Recklinghausen
gemessenen Blutdruck erhalten, vorzunehmen. Eine Umrechnungstabelle,
die v. Recklinghausen aufgestellt hat, ist berechnet fiir Wasser
von 0° und spezifischem Gewicht von 1 und fiir Quecksilber von 18,5°
und spezifischem Gewicht von 13550 und gibt folgende Zahlen:

Umrechnungstabelle fiir Fliissigkeitsdrucke.

em Wasserhohe oder g pro qem in mm Queeksilberhshe.

em W mm Q. {em W, mm Q.| em W. | mm Q.§cem W, ’ mm Q.[em W.| mm Q.
1 1 10 7 110 ’ 81 210 { 155 310 ‘ 229
2 1 20 15 120 89 220 [ 162 320 236
3 2 30 22 130 96 230 | 170 330 ' 244
4 3 40 30 140 103 240 177 340 | 251
5 4 50 37 150 111 250 ’ 185 . 350 | 258
6 4 60 | 44 | 160 | 118 | 260 | 192 | 360 | 266
7 5 70 52 170 125 270 199 370 273
8 6 80 59 180 133 280 I 207 380 ( 280
9 7 90 66 190 140 290 214 390 ] 288

10 7 100 74 200 i 148 300 221 400 ' 295

mm Quecksilber in em Wasserhthe oder g pro qem

mm Q. em W. mmQ. | em W. | mm Q. | em W. mm Q. ecm W,
1 1 10 14 110 149 210 | 9285
2 3 20 27 120 | 163 220 298
3 4 30 ' 4 130 176 230 312
4 5 40 | 54 140 190 240 325
5 7 50 | 68 150 203 250 339
6 8 60 | 81 160 217 260 352
7 9 70 95 170 230 270 366
8 11 80 108 180 244 280 379
9 12 90 | 1922 190 257 290 393

10 14 100 | 136 200 271 300 407
1
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Die mittleren Blutdruckwerte in der Art. brachialis sind bei Ge-
sunden nach Recklinghausen durchschnittlich zwischen 100 cm
Wasserminimaldruck und 160 em Wassermaximaldruek, was einem
Quecksilberdruck von 74 und 118 in Millimeter entsprechen wiirde.
Stidrkere Abweichungen nach oben oder unten werden als abnorm an-
gesehen, obwohl auch hier keine ganz einfachen Zahlenverhiltnisse
angegeben werden kénnen. Nach M. F. Groedel steigt der Blutdruck mit
steigendem Alter, mit dem Korpergewicht, der Korpergrosse uud der
Herzgrosse.

Die Messung des Blutdrucks ergibt, wie schon oben bemerkt, keine
absolut fehlerfreien Werte. Besonders ist die Messung des Minimal-
drucks oder diastolischen Drucks nicht ganz einwandfrei. Fir die
v. Recklinghausensche oszillatorische Messung liegen genaune Nach-
priifungen nur von Volhard vor, der zu den Messungen das von ihm
angegebene Instrument verwandte. Er fand, dass der minimale oder
diastolische Blutdruck etwas tiefer liegt, als es der Umschlag der
grossen in die kleinen Oszillationen am Tonometer v. Reckling-
hausens anzeigt. Dieser stimmte genau mit dem Aufhéren der
Schwankungen an dem von Volhard konstruierten Manometer iiberein.
Die Fehler der systolischen Blutdruckmessung bei den einzelnen Me-
thoden sind bei der Besprechung der Methoden selbst angegeben.
Moritz macht in einer durch einfache Versuche illustrierten Kritik
darauf aufmerksam, wie ausserordentlich schwer es abzuschiitzen ist,
welche Komponente bei der Blutdruckmessung der erhohten Herzarbeit
und welche dem Widerstand im Gefisssystem zukommt. Wiirde das
Kaliber des Gefiisses stets gleich bleiben und wiirde es sich bei der
Herzarbeit einfach um eine Fliissigkeitsstromung in starren Riohren
handeln, so wiirde der jeweilige Druck an einer bestimmten Stelle un-
mittelbar der aufgewandten Kraft, welche die Fliissigkeit in Bewegung
setzt, entsprechen. Wenn also beim Herzen unter sonst gleichen Um-
stainden der Aortendruck steigt, so miisste die in der Zeiteinheit vom
Herzen geforderte Blutmenge zugenommen haben. Dies unter der Vor-
aussetzung, dass die Rohren keine aktiven Schwankungen in ihrer Weite
erleiden. Da aber die Blutgefisse solchen Schwankungen unterliegen,
welche durch die Titigkeit der Vasomotoren hervorgerufen werden
und da die Grésse dieser Schwankungen nicht bekannt ist, so kann
der Blutdruckmessung immer nur ein beschrinkter Wert zukommen.
Was durch die Blutdruckmessung festgestellt wird, ist nichts weiter als
ein annghernd genauer Wert des wihrend der Untersuchung in der be-
treffenden Arteria brachialis herrschenden Drucks. Wodurch dieser
etwa verdindert wird, ob durch Herzarbeits-, ob durch Arterienspan-
nungsénderung kann nicht unterschieden werden.
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Was die praktischen Ergebnisse der Messung des maximalen Blut-
drucks anbetrifft, so ist hervorzuheben, dass die Werte bei einzelnen
Menschen stark wechseln kénnen. Es sind offenbar psychische und
nervise Einfliisse auf Herz und Gefisse, welche hier fortwihrend modifi-
zierend eingreifen.

Demgegeniiber ergibt aber die fortlaufende Blutdruckmessung bei
bestimmten Personen hiufig andauernd abnorme Werte. Der maximale
Blutdruck liegt in der Regel bei 160 Wasserdruck (118 mm Quecksilber).
Ein Druck von 180 cm Wasser = 133 mm Quecksilber wird von den
meisten Autoren als pathologisch angesehen.

Die andauernde erhebliche Steigerung des Blutdrucks iiber diesen
Wert wird mit dem Worte Hypertension oder Hypertonie, die
seltenere andauernde Erniedrigung mit Hypotension oder Hypo-
tonie bezeichnet.

Hypertension ist bisher beobachtet:

1. Bei chronischen Nierenerkrankungen, besonders bei Schrumpi-
nieren. Hier werden die hochsten Werte beobachtet. Nach Romberg
weisen Werte des maximalen Drucks von iiber 160 mm Quecksilber gleich
217 cm Wasser fast immer auf eine Komplikation von seiten der Nieren
hin. Jedoch nicht jede Nephritis fiihrt zur Hypertension. Die Umsténde,
welchesie erzeugen, sind nicht sicher gestellt. Die Traub esche Anschauung,
dass mechanische Verhiltnisse in der Niere hier massgebend seien, ist
fallen gelassen, ebenso die Annahme vermehrter Adrenalinsekretion. Es
ist aber einerseits moglich, dass infolge Retention blutdrucksteigernder
Substanzen (Renin?) funktionelle Gefissstorungen resultieren, andererseits
dass durch eine nicht auf die Niere bheschrinkte allgemeine sklerotische
Erkrankung der kleinen Gefiisse der abnorme Wiederstand hervor-
gerufen wird.

2. Bei Arteriosklerose, besonders der Aorta und des Splanchnikus-
gebietes. In etwa der Hiilfte der Fialle von sicherer Arteriosklerose
findet sich nach Israel Hypertension, nach Romberg in nur 12,
nach Groedel und Dunin in 37%o.

3. Bei Polycythaemia hypertonica, einem von Senator und Geis-
b6 ck studierten Krankheitsbild, welches aus Hyperglobulie, erhthtem
Blutdruck und biufig auch Vergrésserung der Milz und Leber besteht.

Der maximale Blutdruck der Kranken mit Hypertension ist in der
Regel wechselnd, wihrend der minimale ziemlich konstant ist.

Hypertension kommt aber auch hiufig, jedoch meist voriibergehend,
bei Kranken vor, die keine organischen Verinderungen an Herz und
Nieren zeigen, die man als Neurotiker auffassen muss. Gerade bei
diesen kommen oft sehr grosse Schwankungen des Blutdrucks vor. Zu-
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weilen richten sich diese nach den Tageszeiten, oft aber auch nach
Bewegung, Nahrungsaufnahme und besonders nach psychischen Reizen.

Chronische Hypotension kommt seltener vor. Zuweilen bei
grosser Kreislaufschwiche und Insuffizienz des Herzens. Bei Morbus
Addisonii wird sie gewdhnlich beobachtet, ebenso bei den sogenannten
,Kriegsddemen® und bei Diabetes insipidus. Aber auch bei rein funk-
tionellen Zustinden, bei Herz- und Gefissneurosen kommt sie vor. Akute
Hypotension ist hdufig bei fieberhaften Infektionskrankheiten zu be-
obachten infolge von toxischer Vasomotorenschwiche.

Noch kurz muss des von Sahli sogenannten Krankheitshildes der
Hochdruckstauung gedacht werden. Trotz verminderter Herzkraft kann
das Blut im arteriellen System unter hohem Druck stehen. Wenn die
kleinen Arterien kontrahiert oder starrwandig sind, so wird der Abfluss
aus ihnen gestort. Wenn nun ein insuffizientes Herz in dieses ge-
wissermassen tiberfiillte Reservoir noch weitere Blutmengen einpumpt,
die in Quantitit gering sein kénnen, so wird eine hohe Spannung ent-
stehen. Da bei Insuffizienz des Herzens das Blut sich mit Kohlensidure
iiberladet, welche das Vasomotorenzentrum reizt, so kommt es dadurch
zu einer allgemeinen Gefiisskontraktion. Solche Patienten sind gewdhn-
lich stark zyanotisch und man erhilt bei ihnen abnorm grosse Blutdruck-
werte, trotzdem alle Zeichen der Herzinsuffizienz, wie auch Odeme etc.
bestehen. Wird die Herzarbeit reguliert uud tritt wieder Suffizienz ein,
so verliert sich die Zyanose und .infolge der Abnahme des Kohlensiure-
gehaltes des Blutes hort die Reizung des Vasomotorenzentrums auf
und der Druck im Arterien-gefisssystem sinkt.

6. Pulsamplitude und absolutes Sphygmogramm.

Die mit jeder Systole eintretende Steigerung vom minimalen zum
maximalen Blutdruck nennt man nach Strassburgers Vorgang Puls-
druck oder besser Pulsamplitude. Zihlt man der Minimaldruckzahl die
Hilfte der Pulsdruckzahl zu, so erhilt man den Mitteldruck, der
jedoch nicht genau dem wirklich in der Arterie herrschenden Mittel-
druck entspricht. Da die Methoden, durch welche der Minimaldruck
festgestellt wird, noch unsicher sind, wahrend die Feststellung des Maxi-
maldruckes nach der palpatorischen und oszillatorischen Methode mit
der breiten Manschette ziemlich zuverlissige Werte gibt, so ist natiir-
lich auch der fiir den Pulsdruck gewonnene Wert ein unsicherer. Die
Pulsamplitude ist jedenfalls grosser, als die auf diese Weise gefundenen
Werte. Die einfache rechnerische Bestimmung des Mitteldruckes aus
Maximal- und Minimalblutdruck ist ebenfalls aus dem angegebenen
Grunde ungenau. Wenn man in der Lage ist, bei der oszillatorischen
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Messung den Druck genau festzustellen, bei welchem die Manometernadel
die allergrossten Ausschlige macht, so wiirde diese Stelle noch am ehesten
dem Mitteldruck entsprechen. Dies ist aber nur bei graphischer Re-
gistrierung moglich, da die schnellen Schwankungen der Tonometernadel
durch das Auge nicht hinreichend scharf genug beurteilt werden konnen.
Es wiirde also, wenn bei einer der erwihnten tonographischen Methoden
sich die Stelle der grossten Ausschlige gut markiert, diese Stelle als
der Ort und die Hohe des Mitteldrucks bezeichnet werden konnen.

Im Sphygmogramm wird eine D r u ¢ k kurve mit unbekannter Ordinate
geschrieben. Diese kann man nach Sahli dadurch in eine tonometrisch
richtige verwandeln (absolutes Sphygmogramm), dass man in die
Pulskurve als Fusspunkt den minimalen Blutdruck, als héchsten Punkt
der Kurve den maximalen einzeichnet. Teilt man die Strecke ent-
sprechend der Anzahl der Millimeter in gleiche Teile, wobei man je
5 mm als einen der Abszisse parallelen Strich eintragen kann, so stellen
die Ordinaten die Druckzahlen dar, und man wire in der Lage, an jeder
Steile des Sphygmogramms den in der Arterie herrschenden Druck an
zugeben, wobei auf die Abszisse die Zeitmarken eingetragen werden
konnen. Die sekundiren Elevationen werden dabei ausser acht gelassen.
Fihrt man diese Konstruktion so aus, dass man den Gipfelpunkt der
Kurve durch gerade Linien mit den Fusspunkten verbindet, so soll das
Sphygmogramm in seiner Amplitude dem Pulsdruck entsprechen. Liegt
dié Verbindungslinie der Fusspunkte des Sphygmogramms abnorm hoch,
also bei Wasserdruck iiber 110, so spricht man von einem gespannten
Puls. Die Hohe der Amplitude, das ist die Zahl der Millimeter Druck,
welche zwischen Fusspunkt und Gipfel der Kurve liegen, bezeichnet man als
Grosse des Pulses. Da die normale Grosse bei Wasserdruck etwa 60 mm
betrigt, so sind Zahlen, welche erheblich unter 60 liegen, fiir den kleinen
Puls anzusprechen, und finden sich Zahlen weit iiber 60, so wird man
diesen Puls einen grossen nennen.

Auch diese Umrechnung ergibt natiirlich nur Annsherungswerte.
Fir diagnostische Zwecke ist sie nicht ohne Wert, denn obwohl man
aus dem Druckablauf der Pulskurve keine sicheren Schliisse, weder auf
das Verhalten des Herzens noch auf das der Arterien machen kann, so
gibt die Form des Sphygmogramms andererseits doch einigen Anhalt fiir
das Verhalten der Gefiisse.

Die Plethysmographie.

Eine weitere Untersuchungsmethode, welche aber wegen ihrer kom-
plizierten Technik sich fiir die praktische Anwendung im allgemeinen
nicht eignet, jedoch in der Klinik neuerdings von Weber zur Diagnose
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der Herzschwiche sowie besonders auch zur Untersuchung gewisser
therapeutischer Wirkungen mehr herangezogen wird, ist die Plethysmo-
graphie. Wihrend das Sphygmogramm, die Pulsdruckkurve, in Ver-
bindung mit der Tonometrie den Druckablauf in der Arterie wihrend
jeder einzelnen Revolution des Herzens, sowie auch den im Geféiss-
system herrschenden Mitteldruck angibt, handelt es sich bei dem
Plethysmogramm um einen Volumenpuls. Die Blutmenge eines Organs
ist nicht konstant, sie wechselt unter verschiedenen Einfliissen, vor
allem mit dem Herzschlag und mit der Atmung, ferner aber mit dem
wechselnden Kontraktionszustand der Gefiisse, der von vielfachen Ein-
wirkungen, besonders auch von seiten der Psyche beeinflusst wird.
Die dadurch hervorgerufenen Volumschwankungen werden durch die
Plethysmographie aufgeschrieben. Die plethysmographischen Schwan-
kungen, welche von dem Volumen einer Extremitit genommen werden,
sind der Ausdruck des Gesamtpulses aller in dem eingeschlossenen
Korperteil enthaltenen Arterien. Die Metheden, nach welchen die Volumen-
pulse aufgeschrieben werden, sind einfach. Von Piegu (1846) und
Cholius (1850) wurden bereits Volumenschwankungen menschlicher
Extremititen aufgeschrieben, von Fick wurde ein zu diesem Zwecke
konstruierter registrierender Apparat eingerichtet, Mosso, Fr. Frank,
Basch und in neuerer Zeit O. Miiller und Weber haben die Methode
weiter ausgebaut. Die Anordnung ist folgende (Fig. 86):

Die zu untersuchende Extremitit wird in eine mit Wasser gefiillte
Kapsel gebracht, welche durch eine Gummimanschette an der Stelle, an
der die Extremitat die Kapsel verlisst, wasserdicht abgeschlossen wird.
Diese Kapsel ist mit einem Steigrohr verbunden, in welchem sich die
Volumenschwankungen der Extremitit als Niveauschwankungen der
Wassersiule bemerklich machen, da jede Volumenvermehrung Wasser
verdringt und in das Steigrohr hineintreibt und jede Volumenabnahme
es wieder absinken lisst. Diese Hohendifferenzen werden auf- einen
Schreibapparat vermittelst eines sogenannten Pistonrekorders (Fig. 86b)
oder nach O. Miiller eines Schwimmers iibertragen wund dieser
registriert sie auf der Trommel eines Kymographiums. Urspriinglich
wurden die Schwankungen im Steigrohr durch Luftleitung auf eine
Mareysche Schreibkapsel ibertragen. Miiller hat die pulsierende
Wassersdule, welche den Schwimmer trigt, durch eine Petroleum-
siule ersetzt, er schichtet das Petroleum auf das im Steigrohr be-
findliche Wasser. Das leichter bewegliche Petroleum verhindert
besser eine Reilbung des Schwimmers. Als Schwimmer verwendet
er ein diinnes Reagenzglas, welches in seinem Gewicht so bemessen
ist, dass es mit seiner Oberkante nur eben aus dem Petroleum
hervorragt. Durch ein paar Hartgummiringe wird an ihm eine Art
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Fiihrung hergestellt, so dass es sich leicht in dem Steigrohr hin- und
herbewegen lisst. Dieser Schwimmer trigt an einem Aluminium-
draht die aus einem mit Tinte gefiillten Glaspfeifchen bestehende
Schreibvorrichtung.

Das Plethysmogramm gibt bei dieser Versuchsanordnung nur Schwan-

Fig. 86.

Plethysmographie. = Aufnahmegeféiss, b == Piston-Rekorder, ¢ = Zeitschreibung,
d = Kymographium.
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kungen des Volums, aber keine absolute Masse fiir die in der Extremitit
enthaltenen Blutmengen (Fig. 87.) Neuerdings hat O. Miiller eine
Methode angewandt, die die Aufnahme eines absoluten Plethysmogramms
ermoglichen soll. Er bestimmt den Blutgehalt des menschlichen Armes
dadurch, dass es ihn zunichst animisiert. Das geschieht dadurch, dass
dieser in Quecksilber eingetaucht wird, und zwar bis zur Achselhghle.
Vorher ist mindestens 12 cm unter dem Niveau des Quecksilbers — da der
maximale Blutdruck in der Extremitit ungefihr 120 mm Hg betrigt — ein
schmaler Riva-Roccischer Kompressionsschlauch angelegt und dieser
wird nach dem Eintauchen stark aufgeblasen und damit die Extremitit

Fig. 81.

Plethysmographische Kurve. Absinken des Volums eines Armes durch eine Kon-
traktion der Gefiisse nach Kilteeinwirkung (nach O. Miiller).

gegen den Blutstrom abgesperrt. Der Arm wird nunmehr in den Plethysmo-
graphen’ gebracht, welcher vollstindig mit Wasser gefiillt ist, die Binde
wird gelost und das aus dem Plethysmographengefiss abfliessende Wasser
gemessen. Ein anderer Weg ist der, dass man den Arm in dem Zylinder,
aus welchem man das Quecksilber ablaufen ldsst, belisst. Durch einen
anderen Hahn fliesst Wasser von 34° bis zur H6he des Ellbogens ein.
Man misst dann die nach Losung des Kompressionsschlauches eintretende
Wasserverdrangung und durch Herausziehen des Armes das Volumen
des eingetauchten Teiles. . Natiirlich hat das Verfahren Fehlerquellen,
welche besonders darin liegen, dass nach der Kompression eine starke
Geféissdilatation in dem Arm entsteht. Dieser Fehler ist von Miiller als
geringfiigig zuriickgewiesen, es fehlt aber jedes sichere Mass hierfiir,
Ferner wird mit dem Blute auch ein Teil der Lymphe, ein Teil
der Gewebsfliissigkeit ausgepresst. Dieser Fehler ist bisher nicht abzu-
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schitzen, ist aber wohl nicht allzuhoch anzuschlagen. Jedenfalls erhilt
man auf diese Weise ein anndherndes Mass fiir die in einer Extremitit
enthaltene Blutmenge und kann danach die plethysmographische Kurve
eichen. Auch Albert Miiller hat eine dhnliche Methode angegeben
die er zur Feststellung des Schlagvolumens des Herzens benutzt.

Die durch das Plethysmogramm dargestellten Kurven zeigen gewisse
Unterschiede gegeniiber den sphygmographischen Kurven. Es sind eben
Volumenpulse, die die Summe einer grossen Zahl von Druckpulsen dar-
stellen. Man kann, wenn der Apparat geeicht ist, d. h. wenn man weiss,
wieviel Kubikzentimeter Volumenzuwachs in der Kapsel auf den Millimeter
der Ordinate des Plethysmogramms kommen, berechnen, wie gross die mit
jedem Herzschlag in die Extremitit geworfene Blutmenge ist, da man den
Abfluss als gleichbleibend betrachten kann. Man muss aber vor jedem Ver-
suche mit einer graduierten Spritze die Eichung vollziehen, wobei man nach
Frey das eingebrachte Glied durch eine Umschniirung fiir die Zeit der
Eichung pulslos macht. Das Plethysmogramm zeigt die Differenzen in
der Blutfiillung einer einzelnen Extremitidt oder eines Organs wihrend
beliebig langer Zeit. Man kann damit Studien iiber die Blutverteilung
machen, es wird aber auch in Verbindung mit der Tonometrie und
der Tachographie zur Feststellung von Anderungen der Herzarbeit be-
nutzt (Marey).

Die Tachographie.

Auf einem dhnlichen Prinzip wie die Plethysmographie beruht die
von v. Kries eingefithrte Tachographie. Es wird dasselbe Gefiss fiir
die Aufnahme benutzt wie bei der Plethysmographie, nur dass es nicht
ganz mit Wasser, sondern ganz oder teilweise mit Luft gefiillt ist. Wenn
man das vom Plethysmographen zum Steigrohr fiihrende Rohr mit einem
besonders eingerichteten Gasbrenner verbindet, einer sogenannten emp-
findlichen Flamme, so gerit diese bei jeder Volumenschwankung des
Armes in pulsatorische Auf- und Abbewegungen. Die Flamme befindet
sich vor dem Spalt eines Registrierapparates, wie er auch zur Aufnahme
des Elektrokardiogramms gebraucht wird. Nur steht der Spalt hier
senkrecht, wihrend er dort wagrecht steht. Durch ein Linsensystem
wird das Bild der Flamme auf den Spalt geworfen und auf das hinter
dem Spalt auf eine bewegliche Trommel gespannte lichtdicht abgeschlossene
Bromsilberpapier photographiert (Fig. 88). Die empfindliche Flamme ist
eine durch Zuleitung von Benzindimpfen leuchtend gemachte kleine Gas-
flamme. Die Lampe lasst sich auf einer Schiene verschieben und triigt drei
Zuleitungsrohren mit Hihnen (Fig. 89). Zwei Réhren 1 und 2 fiihren
in den zentralen Brennraum (3), in welchem das Leuchtgas und die Luft
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des Plethysmographengefiisses zusammengefithrt werden, das dritte Rohr
fiihrt zu einem mantelférmig um den Brenner gelegten Raum, an dessen
Spitze vier kleine Lochelchen (8) nach aussen miinden, welche kleine Ziind-

photographisches

Fig. 88.

Tachographie nach v. Kriess: a = Aufnahmegefilss, b = registrierende Liampe, ¢
Kymographium.

flammen tragen, die als Sicherheitslammen wirken, indem sie die Puls-
flamme (P), welche bei briisken Bewegungen leicht zuriickschligt, wieder
anziinden. Ausserdem ist noch eine Zeitflamme vorhanden, die durch
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eine Stimmgabel in hiipfende Bewegung gesetzt wird. Ihr Bild wird
durch ein Spiegelchen ebenfalls durch die Linse auf den Spalt geworfen.
Der Brenner der Lampe ist von einem Glas- oder Flimmerzylinder um-
geben, welcher eine Millimeterskala trigt, so dass die Hohe der Flamme
mit blossem Auge beobachtet und gemessen werden kann.

Die durch Luft iibertragenen Volumenschwankungen des Armes,
welche keinerlei Widerstand finden und so in der Flamme zum Ausdruck
kommen, sind nicht eigentliche Volumenpulse, sondern Geschwindigkeits-
oder Strompulse. In der in ruhiger Lage befindlichen Extremitit fliesst

Fig., 89. Fig. 90.
Brenner der Lampe fiir den Form eines Tachogramms. a — ge-
Tachographen. ringere, b= grissere Geschwindigkeit

des Blutstroms.

das Blut nach kurzer Zeit in den Venen ganz gleichmissig ab, es ist
demnach ein Steigen der Kurvengipfel der Ausdruck fiir eine grossere
Geschwindigkeit des Plutzuflusses und das Fallen das Gegenteil. Es sind
die Abweichungen der Flammenhohe von dem Mittelstand, den sie ein-
nimmt, wenn keinerlei Pulse zugefithrt werden, gleich dem Unterschiede
zwischen der Geschwindigkeit des Blutstromes in den Arterien einerseits
und den Venen andererseits (Fig. 90). Auf einen absoluten Mittelwert
geeicht werden kann das Instrument nicht. Nach v. Kriess kann man
aber die Stromdifferenz in folgender Weise ausmessen: Man kann neben-
einander registrieren die Zuckungen der Flamme und die Bewegungen
einer Wassersiule, die in einer geeichten Biirette sich befindet. Der
Luftraum der Biirette ist mit dem Brennerraum der Pulsflamme ver-
bunden. Man kann aus der Kurve damit ein absolutes Mass der Vo-
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lumeninderung erhalten neben der Kurve der zugehorigen Flammen-
héhe. Die Tachographie ist als klinische Meéthode bisher wenig ange-
wandt worden. Sie kann ebenso wie die Plethysmographie in Verbindung
mit der Tonometrie zur Feststellung von Anderungen der Herzkraft
dienen, da durch die Nebeneinander-Anwendung dieser drei Methoden
ein Anhaltspunkt dafiir gewonnen werden kann, ob Anderungen des Blut-
drucks durch Verinderung des Gefiisswiderstandes oder durch Anderung
der Herzkraft hervorgerufen werden (Marey).

Auch von Fellner ist eine Methode angegeben, welche die Ge-
schwindigkeit des Blutstromes zu messen sucht, und zwar in folgender
Weise: Er macht den Arm durch eine von den Fingern aus nach oben
fest umgewickelte Staubinde blutleer und legt um die obere Grenze des
blutleer gemachten Teiles eine Manschette an, die mit Luft stark auf-
geblasen ist, so dass sie den arteriellen Zufiuss absperrt. Vermittelst
eines Stop-Chronometers wird die Zeit bestimmt, welche vom Losen der
Manschette bis zum Eintritt der Rétung der Fingerbeere verstreicht.
So wird die Schnelligkeit, mit welcher das Blut einen Weg von 50 cm,
denn so weit entfernt von der Fingerspitze befindet sich die Manschette,
zuriicklegt, gemessen.

Gegen diese Methode ist einzuwenden, dass der durch die Staubinde
andmisch gemachte Arm keine normalen Gefassverhiltnisse aufweist, was
schon die nach Losung der Manschette eintretende Hautrétung anzeigt.
Ausserdem ist der Moment, in dem, wie Fellner sagt, ,das Rennen
losgelassen“ wird, kein fest umschriebener Zeitpunkt, denn wihrend die
Luft aus dem Schlauch entweicht, werden mit nachlassendem Druck
verschiedene Gefisse nacheinander sich mit Blut fiillen, zuerst die grésseren
und die unter hoherem Druck stehenden, spiter die kleineren. Ausser-
dem ist der Weg bis zur Fingerbeere kein gerader, Geschwindigkeitsbe-
stimmungen nach dieser Methode werden keinen absoluten Wert bean-
spruchen konnen.

Die Feststellung der Menge und Beschafienheit des Blutes.

Die Menge und Beschaffenheit des Blutes muss neben dem Zustand
der Gefisse von grossem Einfluss auf die Herzarbeit sein. Es sind aber
offenbar im Korper ausserordentlich feine Regulierungs- und Anpassungs-
vorrichtungen vorhanden, welche diese Einfliisse in der Regel ausschalten
oder doch sehr verringern. Wie das Tierexperiment zeigt, tritt auch
nach grisseren Blutverlusten sehr rasch wieder die normale Spannung
der Gefisse ein, was teils durch Aufnahme von Fliissigkeit aus den Ge-
weben in die Blutbahn, teils durch vermehrte Kontraktion der Blutge-
fasse erreicht wird. Ebenso entledigt sich das Gefisssystem, wenn es
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mit grosseren Mengen von Flissigkeit kiinstlich gefiillt wird, dieser in
kurzer Zeit. Sogar wenn man einem Tier artgleiches Blut in das Ge-
fisssystem einbringt, wird die erhShte Blutmenge bald auf das normale
Mass reduziert. Ob beim Menschen eine wirkliche Plethora, also eine
im Vergleich zum Korpergewicht resp. zum Querschnitt der Blutbahn
dauernd bestehende Vermehrung der Blutmasse vorkommt, ist noch un-
entschieden. Plehn tritt fiir ein Vorkommen dieses Zustandes ein.
Sicher ist, dass bei starker Vermehrung der Korpermasse durch Fettab-

lagerung grossere Blutmassen vorhanden sind als bei mageren Individuen.

Die Methoden zur Bestimmung der Blutmenge des Menschen bei intaktem
Korper beruhen darauf, dass eine bestimmte konzentrierte Menge eines unversinder-
lichen Gases oder einer Lidsung in die Blutbahn gebracht wird und pach einer
bestimmten Zeit die Konzentrationsverinderung entweder des Blutes oder der an-
gegebenen Liosung bestimmt wird. Als solche wurde z. B. physiologische Kochsalz-
Issung (Malassez)gewihlt und die verinderte Konzentration des Blutes durch die
abgemessene Menge festgestellt. Die Methode von Plesch besteht darin, dass er
ein abgemessenes, fir den Korper unschidliches Quantum Kohlenoxyd einatmen
lisst und nun in einer, kurze Zeit nach der Einatmung entnommenen Probe des
Blutes bestimmt, wieviel von diesem leicht nachweisbaren Gas in 100 cem gebunden
sind. Indem er voraussetzt, dass innerhalb der verflossenen Zeit eine gleichmiissige
Verteilung des Kohlenoxyds auf die Blatmasse stattgefunden hat, berechnet er aus
dem in 100 cem nachweisbaren Anteil der gesamten eingeatmeten Gasmenge die
Gesamtmenge des Blutes. Er berechnet so die Gesamtblutmenge des normalen
Menschen auf 5,32°b, d. h. ¥14 des K&rpergewichts.

Nach Behring wird eine bestinmte Menge Tetanusantitoxin in die Venen
gebracht und nach 15 Minuten in einer wiederum den Venen entnommenen, be-
stimmten Blutmenge die in dieser Zeit erfolgte Verdinnung des Antitoxins durch
Tierversuche festgestellt.

Kiammerer und Waldmann fanden bei Nachpriifungen die Methode zu-
verlissig und berechneten die Gesamtblutmenge mit ihr auf 9,8%0 des Korpergewichts,
also auf ein Zehntel etwa. Die Abweichungen von diesem Durchschnitt waren in
pathologischen Fillen nur geringe, womit die eingangs erwiihnten Erfahrungen be-
stitigt werden.

Wichtiger noch ist die Beschaffenheit des Blutes, ob es dick- oder
diinnfliissiger ist. Diese Eigenschaft, die Viskositit des Blutes, schwankt
namentlich unter pathologischen Verhiltnissen in ziemlich erheblichen
Grenzen. Die vermehrte Viskositit des Blutes vermehrt die innere
Reibung der Fliissigkeitsteilchen und auch die Reibung an den Gefiss-
winden, erschwert also die Stromung des Blutes.

Das Herz muss deshalb bei erhohter Viskositit eine grossere Arbett
leisten, um in der Zeiteinheit eine bestimmte Menge Blut durch einen
bestimmten Querschnitt des Gefisssystems zu treiben.

Die Viskositit des Blutes lasst sich messen, indem man ein ab-
gemessenes Quantum Blut unter bestimmtem Druck durch eine Glaskapil-
lare treibt. Je viskdser das Blut ist, um so langsamer wird es denselben

Weg zuriicklegen. Die Methoden von Hess und von Determann,
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welche bisher zu klinischen Zwecken angewandt wurden, beruhen auf
diesem Prinzip.
Im Hessschen Apparat wird Wasser und Blut gleichzeitig durch zwei gleich-

kalibrige Kapillaren angesaugt. Man bestimmt, wieviel mehr Wasser als eine be-
kannte Menge Blut in derselben Zeit die Kapillare passiert.

Bei dem Determannschen Apparat befindet sich die Kapillare in einem
mit temperiertem Wasser gefiillten Glasmantel. Man saugt das mit einigen Ktrnchen
Hirudinin, welches auf die zur Entnahme des Blutes angelegte Schnittwunde ge-
bracht wird, ungerinnbar gemachte Blut bis zu einer Marke in die Kapillare. Wird
diese senkrecht gestellt, so lisst sich mit der Uhr feststellen, in wieviel Zeit der
Blutstropfen den vorgeschriebenen Weg durchliuft. Die Linge der dazu benttigten
Zeit gibt das Mass der Viskositdt. Grosse Bedeutung fiir die Untersuchung der
Arbeitsleistung des Herzens hat die Methode noch nicht gewonnen. Die Regulierungs-
vorrichtungen des Korpers kompensieren Anderungen der Viskositéit in der Regel
schnell.

Es ist festgestellt, dass die Viskositit mit dem Gas- besonders dem
Kohlenséuregehalt des Blutes steigt. Dies ist von Wichtigkeit fiir die
Zirkulation des Blutes bei insuffizientem Kreislauf, bei dem eine Kohlen-
sdureiiberladung des Blutes statthat.

Ferner bewirkt eine Vermehrung der korpuskuliren Elemente des
Blutes eine Erhohung der Viskositdt. Bei Vermehrung der roten Blut-
korperchen (Hyperglobulie) ist das Blut viskdser. Ebenso bei der Leukidmie.’
Es bedarf also eines stirkeren Drucks, um es gleich schnell wie das
normale zirkulieren zu lassen. Erstere Verénderung findet man bei
den angeborenen Herzfehlern und bei der Polycythaemia hypertonica.
(Kienbdck).

Von ganz besonderer Wichtigkeit fiir die Funktion des Herzens ist
der Himoglobingehalt des Blutes, der nach einer der einschligigen
Methoden bei Herzkranken stets bestimmt werden sollte. Da das Blut
die Aufgabe hat, alle Organe mit der notigen Menge Sauerstoff zu ver-
sehen, so muss es, um dies zu erreichen, wenn das Blut am Sauerstoff-
triger dem Héamoglobin verarmt, also weniger Sauerstoff im Verhiltnis
zur Masse aufnehmen kann, seine Arbeit vermehren, um durch Bewegung
grosserer Massen in die Zeiteinheit den Mangel auszugleichen. Dabei
aber wird auch das Herz selbst weniger Sauerstoff erhalten wie in der
Norm und so in seiner Funktion beeintrichtigt. Das Hamoglobin wird
kalorimetrisch (Apparate von Griitzner, Authenrieth, Sahli,
Fleischl u. a.) bestimmt, und diese Bestimmung lisst einen mittel-
baren Riickschluss auf die Arbeit des Herzens zu.

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 16
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Die Versuche und Methoden zur Messung der Arbeit des Herzens
und der Gefisse.

Einleitung.

Die angefiihrten Methoden sind von verschiedenen Forschern kom-
biniert oder einzeln zur funktionellen Kreislaufdiagnostik herangezogen
worden, um festzustellen, wie gross die mit der Bewegung des Blutes
geleistete Arbeit des Herzens und der Gefisse ist und wie sich daraus
weitere diagnostische und prognostische Schliisse ziehen lassen.

Die Triebkraft fiir den Kreislauf des Blutes wird in erster Linie vom Herzen
durch seine Arbeit geliefert. Daneben kommen fiir den vendsen Riickfluss noch
die Muskelbewegungen, durch welche das in den in ihnen befindlichen Venen
strémende Blut beschleunigt ausgepresst wird. Ferner wirken die Atembewegungen
darauf ein. Die Inspiration erleichtert durch die Herabsetzung des Druckes im
Thorax den Zufluss zum rechten Ventrikel. Das Herabsteigen des Zwerchfells
komprimiert die Venen der Abdominalhthle und befsrdert ihre Entleerung dem
Herzen zu.

Gegeniiber diesen hergebrachten Anschauungen steht die neuerdings von Hase-
broek wieder aufgenommene Theorie, nach welcher den Gefiissen ein aktiver
Anteil an der Fortbewegung des Blutes zufilit. Die Gefiisse sollen aktiv pul-
sieren und gewissermassen in einer peristaltischen Welle das Blut vorwirts treiben,
und zwar nicht nur die Arterien sondern auch die Venen. Damit kiime dem
extrakardialen Kreislauf eine gewisse Selbstindigkeit zu und da diese alte von
Volkmann frither ausgeschaltete Theorie im letzten Jahrzehnt zahlreiche neue
Anhinger gefunden hat, so muss auf diese hier eingegangen werden, Die Arbeit
der Arterien denkt sich Hasebroek in folgender Weise: Die vom Herzen hervor-
gerufene Pulswelle erregt zuniichst die erweiternde Muskulatur der Gefisse, so dass
es durch ihre Arbeit zur aktiven Erweiterung der Arterien kommt. Auf dem
Hohepunkt der Pulswelle wird umgekehrt die zusammenziehende Muskulatur erregt
und es folgt eine aktive Verengerung, Da die Pulswelle von Ort zu Ort sich der
Peripherie zu fortpflanzt, so muss diese Erregung und Bewegung der Arterien dis
Form einer peristaltischen Welle annehmen, so dass das Blut teils durch die Diastole
der Arterien angesaugt, teils durch ihre Systole vorwirts getrieben wird. Es fehlen
nun aber in den Arterien, worauf schon Hess aufmerksam machte, Vorrichtungen,
die bei einer solchen Titigkeit der Wandungen dem Blutstrom eine Richtung geben
koénnten. Von jeder kontrahierten Stelle aus kann das Blut sowohl zentral wie
‘peripherwiirts ausweichen. Bewiesen ist diese Theorie bisher nicht, doch bringt
Hasebroek eine Menge von Griinden vor, die eine solche Titigkeit der Gefisse
wahrscheinlich machen sollen, weil die bisher bestehenden Anschauungen gewisse
Erscheinungen, die an den Gefissen beobachtet werden, nicht voll erkléren konnten.

Als positive Griinde bringt Hasebroek zuniichst als wichtigsten die Tat-
sache, dass die Arterien Aktionsstrome bei ihrer Erweiterung und Verengerung
zeigen, wie dies von Hiirthle und spiter von Bittorf nachgewiesen ist.

Ferner hatte Hiirthle beobachtet, dass der berechnete Wert der Stromstirke
kleiner war als die registrierte Stromstiirke, als er die Beziehungen zwischen Druck
und Stromstéirke im Liaufe eines Pulsschlages bestimmen wollte. Die Voraussetzung
war dabei, dass die Widerstiinde im Verlaufe eines Pulsschlages als konstant betrachtet
werden diirfen, Spiter aber ist Hiirthle von der Ansicht, dass ein wesentlicher
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Anteil der zur Unterhaltung des Blutstromes erforderlichen Arbeit normalerweise
von den Arterien geleistet werde, doch wieder abgekommen. Vor allem hat Htirthle
gezeigt, dass auch getrocknete und dann wieder in Wasser aufgequollene Arterien,
wenn sie rhythmisch mit Fliissigkeit durchstrémt werden, Aktionsstréme abgeben.
Es geben also sicher abgetstete Arterien durch mechanische Einwirkung Strome,
withrend ihre Muskulatur nicht mehr imstande ist, sich zu kontrahieren. Damit
fallt der wichtigste Beweisgrund. Auch die Modellversuche Hasebroeks, in denen
er Analogien zum peripheren Kreislauf herzustellen suchte, befriedigen nicht, wenn
auch durch die Annahme einer besonderen motorischen Titigkeit der Gefiisse manche
Schwierigkeiten in der Deutung der Beziehungen zwischen Druck und Geschwindig-
keit des Blutes erkldrt werden k&nnten. Auf die zahlreichen von Hasebroek
angefithrten Wahrscheinlichkeitsgriinde, dass die peripheren Gefiisse eigenmotorische
Eigenschaften haben miissen, kann im einzelnen nicht eingegangen werden. So
geht er von entwickelungsgeschichtlicher Tatsache aus, neuerdings von der Anatomie
der Kreislauforgane der Vogel, bei denen der rechte Ventrikel und ebenso das Venen-
system und der rechte Vorhof besonders stark ansgebildet sind. Er findet die Er-
klirung in dem viel intensiveren Stoffwechsel dieser Tiere, deren Temperatur vielfach
bis 5° hoher liegt als bei den S#ugern. Er sieht in der Herzhypertrophie von der
vendsen Seite her bei diesen Tieren den Eindruck des erhshten Stoffwechsels.
Durch den durch diesen vermehrten Zufluss zum rechten Herzen soll das Herz
hypertrophieren. Auf den etwas schwerverstindlichen Rosenbachschen Anschau-
ungen der Energetik fussend, bringt er die Stoffwechselerfordernisse in unmittelbare
Beziehungen zu den Kreislaufproblemen. Dies ist insofern richtig, als diese die
Blutzuteilung beeinflussen miissen, spricht aber nicht fiir eine aktive Pulsation der
Gefisse.

Weiterhin sucht er mancherlei Anhaltspunke aus dem sogenannten Eigen-
betriebe der einzelnen Organe heranzuziehen, so vor allem der Skelettmuskulatur,
der Haut, der Nieren, des Magens, des Darms, der Leber, des Gehirns. Vor allem
nimmt er an, dass das Blut in der Pfortader, welches bereits ein Kapillarsystem
passiert hat, kaum den Druck von seiten des Herzens noch mit sich fithren kénnen,
um die Leber zu durchstromen und er nimmt deshalb eine aktive Titigkeit der
Pfortader und der Lebergefisse als Hilfskrifte fiir den Kreislauf dort an. Es ist
aber die Leber dasjenige Organ, welches sich postmortal am Jeichtesten kiinstlich
durchstrémen lisst. Man kann sie geradezu ein Blutreservoir nennen, denn bei
Staunungserscheinungen vergrissert sich die Leber sehr bald und in hohem Masse.
Es muss daraus geschlossen werden, dass der natiirliche Strémungswiderstand fiir
das Blut in Jder Leber ein sehr geringer ist und damit wird auch diese Annahme
hinfilliz, zumal die Zwerchfellbewegungen hier die vendse Stromung besonders be-
giinstigen.

Marés hat die Griinde und Gegengriinde fiir die Annahme eines selbstindigen
peripheren Kreislaufs noch kiirzlich tibersichtlich zusammengestellt. Wenn er auch
selbst, wie Hiirthle sagt, ,im selbstindigen peripheren Kreislauf mehr ein Luft-
schloss und nicht ein Geb#ude, das auf dem Boden der Erfahrung errichtet ist¢.
sieht, so kommt er doch immerhin zu dem Resultat, dass eine Mgglichkeit fiir eine
aktive Beteiligung der peripheren Gefiisse an der Blutbewegung vorliegt. Fiir
die klinische Beobachtung und namentlich fiir die Begriindung therapeutischer
Massnahmen wird die aktive Titigkeit der Gefisse von Hase broek hoch bewertet,
Die bisher beobachteten klinischen F#lle, die eine aktive Titigkeit der Gefisse in
der Peripherie beweisen sollen, sind aber nicht besonders tiberzeugend. Eine Beobach-
tung von Erb, der selbst sich mit diesem Problem nicht befasst, wird von Hase_

16*
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broek herangezogen. In einem Fall von intermittierendem Hinken fehlte einseitig
der Fusspuls, trotzdem war fiber den grossen Arterien ein Gefissgeriusch zu horen,
Hasebroek fasst den Fall so auf, dass hier durch eine nervise Storung in der
Femoralis, die von ihm als normal angenommene aktive Gefissbewegung gelihmt
worden sel, und nunmehr das Blut in diesem Gefiss nur durch die ihm vom Herzen
mitgeteilte Triebkraft bewegt wurde. Dass sich auch andere Erklirungen davon
aufstellen lassen, ergeben die beiden Fille von Fahr und Hans Cohn, die ganz
analoge Krankheitsfille betreffen. Es handelt sich in beiden Fillen um ein Aneu-
rysma der Aorta. Im Aneurysma waren alle grossen Halegefiisse durch alte, feste.
fibrés gewordene Thromben verschlossen; dadurch war die Pulsation an der Radialis
und Karotis aufgehoben. Trotzdem die Pulse aufgehoben waren, fand sich eine
vollig ausreichende Erndhrung der von diesen Gefissen versorgten Gewebe. Gegen-
itber der Moglichkeit, dass auf kollateralem Wege eine ausreichende Blutversorgung
der Gewebe stattgefunden habe, nimmt Fahr hier an, dass in dem animisierten
Gebiete eine starke Herabsetzung der Widerstéinde durch aktive Erweiterung der
Gefdsse und eine dadurch hervorgerufene Ansaugung des Blutes stattgefunden
habe. Die Weiterbefdrderung in der Peripherie soll durch aktive Arbeit der Ge-
fasse bewirkt sein. Fast gleichzeitig hat aber Hans Cohn einen ganz analogen
Fall beobachtet, in welchem er ebenfalls das Fehlen derselben Pulse in einem
Fall von Aneurysma der Aorta feststellte. Auch hier hatte ein Bogenaneurysma
zu einem Verschluss s#imtlicher grosser Halsgefisse gefiihrt, so dass die zugehorigen
Pulse fehlten; aber auch hier war keine Erndhrungsstérung der zugehorigen Gewebe
vorhanden. Cohn nimmt an, dass auch hier Fibrinniederschlige die Abgiinge der
grossen Halsgefidsse verlegt hatten; er nimmt aber eine langsam und andauernd
erfolgte Rekanalisation der thrombotischen Massen und als wahrscheinlich auch eine
Erweiterung der normalerweise bestehenden Anastomosen zwischen Mammaria in-
terna und Interkostalarterien an. Interessant waren die Ergebnisse der Blutdruck-
messung, die nach der Girtnerschen von Cohn etwas modifizierten Methode
vorgenommen wurden. Er fand die Hthe gleich dem bei normalen Menschen zu er-
wartenden Minimaldruck und damit den Druck erheblich hoher, als er normaler-
weise in den Kapillaren und in den Venen besteht. Ein Druckgefille von etwa
50 mm kann als geniigend fiir die Strémung von den Arterien zu den Venen er-
achtet werden und auch damit fiir die Erndhrung der Gewebe. Die Blutdruek-
messung nach der Recklinghausenschen Methode konnte natiirlich wegen Fehlen
der Pulse nicht gemacht werden. Hier sind wieder die Versuche von Koraniy zu
erwithnen, der feststellte, dass bei der Recklinghausenschen Blutdruckmessung
trotz Fehlen des Radialpulses, wenn man gleichzeitig mit dem G #rtnerschen In-
strument misst, man trotz fehlenden Radialpulses kein erhebliches Herabsinken des
nach Gé#rtner gemessenen Blutdrucks findet; dass also trotz des weitgehenden
Verschlusses simtlicher Arterien des Arms, so dass keine Pulsation in den peripheren
Geftssen eintritt, doch durch die verengten Stellen noch ein geniigender Blutstrom
hindurchgeht, um eine Stromung zu ermdglichen und den Druck in den peripheren
Teilen auf geniigender Hiohe zu halten.

Fiir eine aktive Titigkeit der Gefiisse wurde weiter angefiihrt, dass die von
Griitzner herangezogene Beobachtung von Schiff, wonach schon makroskopisch
im Kaninchenohr, wenn man es gegen das Licht h#lt, sich langsam rhythmisch
verlaufende Erweiterungen und Verengerungen der Gefitsse beobachten lassen. Dies
kann unmdglich als eine Stiitze fiir die Theorie betrachtet werden. Denn diese
langsam verlaufenden Erweiterungen und Kontraktionen, die zu ihrer Ausbildung
10 und mehr Sekunden brauchen, kdnnen bei den raseh verlaufenden Systolen keine
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Unterstiitzung der Blutbewegung bilden, sondern nur einen Einfluss auf die Blut-
verteilung haben. Die Beobachtung von Bier, dass durch Unterbrechung der zu-
fithrenden Arterie animisiertes Gewebe auffallend rasch und gut durch Kollateralen
wieder mit Blut gefiillt wird, erklirt sich vielleicht doch besser aus einem L#hmungs-
und Erweiterungszustand, der hinter der Verengungstelle gelegenen Gefiisse und
Kapillaren, die dadurch dem zufliessenden Blut geringeren Widerstand als in der
Norm entgegensetzten als wie durch eine aktive Ansaugung des Blutes in diesen.
Eine Ansaugung setzt stets eine vis a tergo hinter dem Angesaugten voraus, denn
eine Ansaugung schafft eine Druckdifferenz gegeniiber einer Kraft, die gleichbleibt.
Diese Kraft braucht im Kreislauf nur vom Herzen auszugehen. Sie setzt eben den
dieser Kraft entgegenstehenden Widerstand herab, wozu es aber nicht einer weiteren
gleichgerichteten Kraft bedarf, sondern nur des Fortfalles eines Hemmnisses. So
folgt das Wasser in der Pumpe dem Schwengel nur deswegen, weil der Luftdruck
es dem Schwengel, der sonst einen luftleeren Raum schaffen wiirde, nachgepresst.
Die treibende Kraft ist also immer ausserhalb des ansangenden Teiles zu suchen.

Unsere ganze Kreislaufpathologie miisste mit der Annahme einer peripheren
Mitarbeit der Arterien sich vollkommen #ndern. Vor allen Dingen miisste auch
die klinische Pulsdiagnostik geradezu umgestiirzt werden, denn aus dem Pulse wollen
wir die Arbeit des Herzens erkennen. Wenn nun periphere Mitarbeit oder gar
Eigenarbeit hinzuk#me, so wiirde die Beobachtung des Pulses den ihr zugeschriebenen
Wert giinzlich verlieren. Wennim Arterienpulse sich noch etwas weiteres ausdriickt
als die vom Herzen fortgeleitete Pulswelle, so miisste auch damit gerechnet werden,
dass etwa diese weitere Kraft zeitweilig versagte, zeitweilic unkoordiniert titig
wiire, und ein Riickschluss auf die Arbeit des Herzens wire nicht mehr sicher. Ich
erinnere nur an das Pulsdefizit, d. h. an den Zustand, in welchem nicht jeder Herz-
schlag einen peripheren Puls hervorruft. Wir sehen darin ein Versagen der Herz-
systolen. Sie werden zum Teil so schwach, dass sie in der Peripherie keine Pulse
mehr ausldsen konnen. Im Fall einer peripheren Mitarbeit der Gefdsse miissten
wir aber darin in erster Linie einen Fortfall dieser erblicken und die bisher daraus
gezogenen Schliisse wiren durchaus falsech. Strasburger macht mit Recht darauf
aufmerksam, dass die kleinen Arterien, welche die stirkste Muskulatur besitzen,
keine Pulsation erkennen lassen, wie sie doch miissten, wenn sie entsprechend ihrer
Muskulatur aktiv mitarbeiteten. Man kann also damit die wieder neu aufgestellte
Theorie von der Selbstéindigkeit des peripheren Kreislaufs im Sinne Hasebroeks
vorlinfig als unbewiesen betrachten und alle die Arbeitsleistung des arteriellen
Kreislaufs betreffenden Untersuchungsmethoden haben das Ziel, die Arbeit des
Herzens selbst festzustellen.

Die Aufgabe des Herzens, alle Organe je nach ihrem Bedarf jeder-
zeit mit der notigen Menge sauerstoffreichen Blutes zu versorgen, setzt eine
weitgehende Regulierung im gesamten Gefisssystem voraus. Unter ge-
wohnlichen Verhiltnissen erfolgt diese Regulierung zunichst durch die
Tatigkeit der Vasomotoren. Indem sich die Gefissgebiete an den Stellen
hoheren Sauerstoffbediirfnisses erweitern, wird diesen eine grissere
Menge Blut und damit Sauerstoff zugefiihrt. Dabei braucht das Herz
zunichst in keiner Weise seine Tatigkeit zu #ndern, denn wihrend sich
einzelne bestimmte Gebiete des Gefisssystems erweitern, pflegen sich
andere zu verengern und damit die in der Zeiteinheit bewegte Blut-
masse je nach dem Bediirfnis der einzelnen Organe anders zu verteilen.
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Tritt jedoch in einzelnen Gebieten stark erhdhtes Bediirfnis nach Sauer-
stoff auf, wie z. B. bei angestrengter Muskelarbeit in den Muskeln,
und sind die Gebiete erhhten Sauerstoff bediirfnisses sehr gross, so kann die
Regulierung des erforderlichen Blutzufiusses durch die Titigkeit der Ge-
fasse allein nicht stattfinden, ohne dass andere Teile Sauerstoffmangel
leiden wiirden. Es kann demnach die Erweiterung jener Gebiete nicht
durch eine Verengung anderer Gebiete ohme Schaden fiir den Organis-
mus kompensiert werden. Nunmehr erwichst fiir das Herz die Aufgabe,
durch grossere Beschleunigung des Blutstroms die raschere und reich-
lichere Sauerstoffzufuhr zu ibernehmen. In zweierlei Weise kann das
Herz dieser Aufgabe gerecht werden, entweder es vergréssert sich die
mit jeder Systole ausgeworfene Blutmenge, oder es vermehrt sich die
Zahl der Systolen. Die einzelnen Menschen verhalten sich in dieser Be-
ziehung verschieden und es scheint, dass eine vermehrte Ubung des
Herzens dieses befihigt, derartigen vermehrten Anspriichen durch Ver-
grosserung der Systolen resp. Diastolen nachzukommen, wihrend bei
ungeiibtem Arbeiten, auch bei erregbaren, vielleicht auch in der Kon-
stitution schwicheren Menschen dies durch vermehrte Schlagfolge statt-
hat. Die Schlagfolge kann aber so vermehrt sein, dass, da die Be-
schleunigung der Herzschlige in erster Linie durch Verkiirzung der
Diastole erfolgt, die Zeit fiir das Einstrémen des Blutes in die Ventrikel
zu kurz wird und jede einzelne Systole nur eine geringe Menge Blut
befordert. Bei rasch aufeinanderfolgenden Systolen tritt so der Fall
ein, dass die Zeit der Diastole nicht ausreicht, eine geniigende Fiillung
des Herzens zu ermdglichen. Da das Herz sich bei jeder Systole in nor-
maler Weise, d. h. fast vollkommen zusammenzieht, so erscheint es gegen-
iiber seiner normalen Grésse in der Diastole dann verkleinert. Es kann
aber auch weiterhin die Kraft der einzelnen Systolen bei geschwichter
Muskulatur nicht ausreichen, ein stark gefiilltes Herz zu entleeren, die
Systole bleibt unvollkommen und die Menge des Residualblutes, welches
in geringer Menge auch bei vollkommener Systole zuriickbleibt, steigt.
Es wird dann jedesmal nicht der ganze Inhalt des Ventrikels hinaus-
beférdert, sondern nur ein Teil desselben. Dadurch erscheint das Herz
in der Diastole gegeniiber der Norm vergréssert (Stauungsdila-
tation). Der letztere Fall ist ein ungiinstiger, wihrend der erstere Fall
glinstig genannt werden muss. Am Riéntgenschirm sind diese Verhilt-
nisse zu beobachten.

Die Anderungen in der Blutverteilung sowohl durch Erweiterung und
Verengung bestimmter Teile des Gefisssystems, wie auch eine verinderte
Herzarbeit kann nur durch Vermittelung des Nervensystems zustande
kommen. Das Spiel der Vasomotoren einerseits und der Einfluss der
autonomen, kranialen und sympathischen Herznerven andererseits bringt
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diese Regulierung zustande. Sie erfolgt unterhalb der Schwelle unseres
Bewusstseins und ist nicht willkiirlich zu beeinflussen. Andererseits
wirken psychische Vorginge auf diese Verhiltnisse in hohem Masse modi-
fizierend ein (E. Weber, F. Klemperer)

Die eigentlich treibende Kraft des Kreislaufes aber geht vom Herzen
allein aus. Somit sind alle Kreislaufstorungen in letzter Linie auf eine
mangelhafte Funktion dieses Motors zuriickzufiithren. Nun ist es nicht
schwer, eine eingetretene schwere Kreislaufstorung festzustellen. Da
eine solche stets ein das Leben diber kurz oder lang schwer bedrohendes
Ereignis darstellt, so ist es aber ein Hauptziel Arztlicher Titigkeit,
moglichst ihren Eintritt abzuwenden. Die dem einzelnen Herzen inne-
wohnende Reservekraft ist es, die ihm ermdglicht, weiteren Anspriichen
zu geniigen; das Mass dieser zn erkennen, ist das Ziel einer funktionellen
Herzdiagnostik. Ob ein Herz noch weiterer Anstrengungen fihig ist als die,
welche ein ruhiges tégliches Leben mit sich bringt, ob es die Gefahren
einer Narkose, einer Schwangerschaft, des Fiebers usw. aushalten wird,
ist eine Frage, die einem anscheinend normalen, wie auch einem defekten
Herzen gegeniiber alltiglich an den Arzt herantritt. Des ferneren die
Frage, ob die Regulations- und Kompensationseinrichtungen der Kreis-
lauforgane richtig funktionieren, ob und wie weit sie imstande sind,
aussergewohnlichen Anspriichen zu geniigen.

Der Weg, zu einer Frkenntnis dieser Verhiltnisse zu kommen,
kann nur der sein, dass man beobachtet, wie sich der Kreislauf gegen-
iiber erhohten Anspriichen verhilt.. Es wird also jede Funktions-
priifung der Kreislauforgane davon auszugehen haben, festzustellen, wie
sich unter verdinderten Arbeitshedingungen die einzelnen Faktoren des
Kreislaufs verhalten. Eine grosse Schwierigkeit besteht aber darin, dass
alle unsere Untersuchungsmethoden nicht sicher zu unterscheiden er-
moglichen, welcher Anteil an den am Kreislauf dann zu beobachtenden
Verinderungen dem Herzen selbst und welcher der etwa verinderten
Tatigkeit der Gefisse zukommt.

Wenngleich allgemeine Verinderungen des Zustandes der Gefisse
unter bestimmten Verhiltnissen, wie die Gefisslahmung im Fieber, ge-
wiss erkannt werden konnen, so konnen solche, wenn sie der Unter-
suchung unzugingliche Teilgebiete des Korpers betreffen, nicht sicher
festgestellt werden. Ganz besonders betrifft dies aber die Gefisse des
Korperinnern, besonders des Splanchnikusgebiets, von denen bekannt
ist, dass sie im maximal erweiterten Zustand so viel Blut aufnehmen
konnen, dass alle iibrigen Organe zu wenig Blut erhalten und so ge-
wissermassen in diese hinein eine , Verblutung® stattfinden kann. Die
Webersche Plethysmographie der Unterleibsgefisse durch einen per
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Rektum eingefiihrten Ballon gibt nur beschrinkten Aufschluss und ist
in pathologischen Fillen kaum ausfiithrbar.

An dieser Schwierigkeit, Trennung des Teiles der Erscheinungen,
welcher durch eine verinderte Herzfunktion hervorgerufen wird, von
dem, welcher seine Entstehung geinderter Funktion der Gefisse ver-
dankt, ist bisher jede exakte mathematische oder rein naturwissen-
schaftlich arbeitende Methode, der Kreislaufdiagnostik, ganz abgesehen
von der Unvollkommenheit der am unversehrten Kérper anwendbaren
Untersuchungsmethoden, so unendlich viel Geist und Arbeit auch auf
diese verwandt ist, gescheitert. Und wenn man vom heutigen Stand-
punkt, unseres Wissens die Frage betrachtet, so besteht ebensowenig
Aussicht, eine einwandfreie wissenschaftliche Methode zur Beurteilung
der Herzfunktion zu finden, wie vorliufig Aussicht besteht, die Frage,
ob das Herz myogen oder neurogen arbeitet, mit Sicherheit zu ent-
scheiden.

Die Mehrzahl der Autoren, welche sich um eine einfache Methode
der Messung der Herzfunktion bemiiht haben, sind von der Pulsfre-
quenz oder der Blutdruckmessung ausgegangen.

Da diese Methoden noch zum Teil der Diskussion unterliegen, so
miissen sie etwas eingehender besprochen werden. Sie sind, obwohl im
einzelnen nicht einwandfrei, doch, da sie vielfach iibereinstimmende Re-
sultate gezeitigt haben, von grossem Wert fiir die Kenntnis der Kreislauf-
verhiltnisse geworden und haben Licht auf bisher dunkle Gebiete geworfen.

Die einzelnen zur Feststellung der Leistungsfihigkeit des Herzens
angegebenen Methoden.

Die ersten Versuche gingen nur vom Verhalten der Pulsfrequenz
aus. Da die Pulsfrequenz unter verschiedenen somatischen Verhaltnissen
sich andert — so ist sie im Stehen grosser wie im Liegen, bei Muskel-
arbeit steigt sie, um nach der Arbeit nach mehr oder weniger langer
Zeit wieder die Norm zu erreichen — wurde zunichst in dem Verhalten
der Pulsfrequenz ein Indikator fiir die Funktionstiichtigkeit des Herzens
gesucht. Mendelsohn und Griaupner bestimmten die Zeit, welche
ein durch eine dosierte Muskelarbeit erregtes Herz bendtigte, um wieder
in Ruhe zu kommen. Die Zeit, in der der beschleunigte Herzschlag
wieder zur normalen Frequenz zuriickkehrt, wurde als Massstab ge-
nommen, und je linger der beschleunigte Herzschlag anhielt, um so
weniger leistungsfihig wurde das Herz angesprochen. Diese Methode
ist allgemein verlassen worden. Es sind eben noch ganz andere Fak-
toren als die Reservekraft des Herzens massgebend fiir dies Verhalten.
Vor allem spielen konstitutionelle und nervise Einfliisse hier mit, und



— 249 —

die so gewonnenen Resultate haben weder diagnostisch noch prognostisch
allgemeine Griiltigkeit.

Von M. Herz ist eine Methode angegeben, welche durch ein ein-
faches Verfahren feststellen soll, ob der Herzmuskel leistungsfihig ist
oder micht. Er beobachtete, dass bei sehr langsamer Beugung des
Vorderarmes im Ellenbogengelenk mit angespannter Aufmerksamkeit,
aber ohne besondere Anstrengung der Puls bei Gesunden unverindert
in der Frequenz blieb oder leicht beschleunigt wurde, bei Herzmuskel-
kranken soll der Puls stets verlangsamt werden. Die eigene Nach-
priffung der Methode ergab mir nicht den geringsten Anhaltspunkt fiir
eine solche funktionelle Diagnostik. Bei schweren Fillen von Myokarditis,
welche autoptisch festgestellt wurden, fand sich bei Anwendung dieses
Verfahrens keine Verinderung der Pulsfrequenz. Demnach ist die Methode
als unbrauchbar fiir den Zweck der Erkennung der Herzschwiche anzusehen.

Weitere Methoden gehen vom Verhalten des Blutdrucks bei ver-
mehrten Anspriichen an das Herz aus. Die Blutdruckmessung ergibt,
je weiter entfernt von der Aorta man misst, um so weniger zuverlissige
Resultate.

M. Katzenstein gab eine Methode zur Funktionspriifung des
Herzens an, die darauf beruht, dass er eine vergrdsserte Arbeit fiir das
Herz durch eine 21/z bis 5 Minuten lange Kompression der Art. iliacae
schafft. Indem dadurch ein grosses Gefédssgebiet fiir die Zirkulation ab-
geschlossen und so der Widerstand fiir die Herzarbeit erhoht wurde,
beobachtete er bei Gesunden regelmissig eine erhebliche Steigerung des
maximalen Blutdruckes ohne wesentliche Vermehrung der Pulsschlige.
Nur das gesunde resp. leistungsfihige Herz soll mit dieser Blutdruck-
steigerung antworten, das schwache Herz verhilt sich verschieden. Er
formuliert folgende Sitze:

Es findet sich
1. bei normalen suffizienten Herzen eine Steigerung des Blutdrucks
um 5—15 mm Hg bei Gleichbleiben bzw. Herabgehen der Puls-
zahl;
2. bei suffizienten hypertrophischen Herzen Blutdruck 4 15 bis
40 mm, Puls idem oder minus;
3. bei leicht insuffizienten Herzen: Blutdruck idem, Puls idem oder
plus;
4. bei schwer insuffizienten Herzen Blutdruck minus, Puls plus.
Diese Methode, die von Fellner und Riidinger, Janowski
und anderen, nachgepriift wurde, gibt keine zuverlissigen Resultate.
Der psychische Faktor, der bei dieser doch immerhin etwas gewaltsamen,
vielleicht bei schwachem Herzmuskel nicht ganz unbedenklichen Art der
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Untersuchung nicht gering anzuschlagen ist, beeinflusst Herz und Ge-
fasssystem in unberechenbarem Masse.

Graupner ging von dem Gedanken aus, dass eine streng do-
sierte Arbeit ein brauchbares Mass fiir das Verhalten des Herzens abgebe.
Er lisst bestimmte Muskelgruppen eine bestimmte Arbeit verrichten und
zieht aus dem Verhalten des Blutdrucks nach der Arbeitsleistung seine
Schliisse. Die in Form einer Kurve eingetragenen Werte der einzelnen
Blutdruckmessungen sollen ein Urteil sowohl iiber das Verhalten der
Herzkraft, wie iiber den Widerstand in den Gefissen ermoglichen. Er
gibt folgendes Verhalten des Blutdrucks nach Arbeitsleistung als charak-
teristisch an:

»1. Solange der Blutdruck nach der Arbeit hoher steht und hoch
stehen bleibt oder zur Norm zuriickkebrt (und konstant bleibt), solange
hat die Arbeitsleistung innerhalb der individuellen Anpassungs- und
Leistungsfahigkeit gelegen.

2. Fangt der Blutdruck zu sinken an, so miissen wir untersuchen,
wie lange der Blutdruck gesunken bleibt, wie rasch er in die Hohe
steigt, ob er den Normaldruck tiberschreitet und dann zur Norm zuriick-
kehrt. Dies ist der Vorgang der Insuffizienz. Die Insuffizienz ist ein
durchaus physiologischer Vorgang (?); sie wird erst dann patho-
logisch, wenn der Blutdruck sich nur schleppend hebt, die Norm
kaum iiberschreitet oder sie nicht erreicht. Die Zeitdauer, wahrend
welcher diese Schwankungen sich vollziehen, ist von wesentlicher Be-
deutung, denn je grosser die geleistete Arbeit war, jerascher
der Blutdruck steigt und die Norm iibersteigt, desto krif-
tiger das Myokard.

3. Sehr hiufig bleibt der Blutdruck nach der Arbeit hoch stehen,
um erst pltzlich abzustiirzen! Hier liegt Uberanstrengung oder gar
Ermiidung vor. Die Hohe des Blutdrucks war unterhalten durch Dyspnoe.“

Auch diese etwas unverstiindliche Methode ist nicht einwandfrei.
Sie hat Nachpriifungen (F. Klemperer) nicht standgehalten.

Wihrend die einfache Feststellung des maximalen Blutdrucks bei
letzteren Methoden geniigen sollte, haben andere Autoren bei ihren
Methoden auch den minimalen Blutdruck beriicksichtigt. Die
Differenz zwischen beiden, die Pulsamplitude oder der Pulsdruck
wird hier als massgebend eingefiihrt, und zwar wurde das Amplituden-
Frequenzprodukt als Ausgangspunkt fiir diese Bestimmungen genommen.
Man erhilt dieses, wenn man Pulszahl in der Minute mit der Millimeter-
zahl der Differenz zwischen maximalem und minimalem Blutdruck multi-
pliziert.

Wenn man die Verhéltnisse in den Gefdssen ausser acht lassen
diirfte, so konnte ein Grosserwerden der Pulsamplitude nur dadurch
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entstehen, dass mit jeder Systole eine gréssere Menge von Blut in das
Arteriensystem geworfen wird. Umgekehrt wiirde bei Kleinerwerden
der Amplitude unter gleichen Verhaltnissen im Gefisssystem der Schluss
erlaubt sein, dass mit jedem Herzschlag eine kleinere Menge Blut be-
fordert wird. Von dieser Voraussetzung ausgehend, konnte man die Ver-
anderungen in der Herzarbeit abschitzen. Multipliziert man die Ampli-
tudenzahl mit der Zahl der Herzschlige in der Minute, so wiirde man
aus diesem Minuten-Amplituden-Frequenzprodukt ein Bild von der in
der Minute geleisteten Herzarbeit haben. Dividiert man dies Amplituden-
Frequenzprodukt durch die Zahl der Systolen, so wiirde dadurch das
Mass eines jeden Herzschlags gegeben sein. Alles unter der Voraus-
setzung, dass im Gefisssystem keinerlei Verinderungen zwischen zwei
verschiedenen Messungen vorgehen. Da dies aber so gut wie ausge-
schlossen ist, so ist das Amplituden-Frequenzprodukt nicht ein Mass der
Volumenarbeit des Herzens beziehungsweise der in der Minute ge-
leisteten Herzarbeit. Die statisch gemessene Druckamplitude kann also
nicht einfach zu Schlussfolgerungen iiber dynamische Kreislaufverhilt-
nisse verwandt werden, sie ist nicht dem Schlagvolumen des Herzens
proportional. Eine einfache Uberlegung zeigt das. Die von dem
Herzen in die Aorta geworfene Blutmenge dehnt diese und das iibrige
Arteriensystem aus, Da die Gefdsse elastisch sind, so entwickeln sie
mit zunehmender Ausdehnung einen zunehmenden Spannungsdruck und
dieser ist die Ursache des systolischen Druckzuwachses. Dieser Span-
nungsdruck ist verschieden, je nachdem die Gefisse vorher bereits ge-
spannt waren oder ob sie schlaff waren. Gespannt sein kionnen sie
entweder durch vasomotorische Einfliisse, welcher die Arterienrohren
mehr oder weniger kontrahieren oder durch noch dazu bestehende Uber-
fillung, wie bei der sogenannten Hochdruckstauung. Weniger gespannt
sein konnen die Gefdsse, wenn sie vasomotorisch entspannt sind oder
wenn sie an sich weicher und dehnbarer sind. In ersterem Falle wird
jede hinzukommende Blutmenge die Spannung bedeutend erhéhen, in
letzterem Falle dagegen wird — da geniigend Platz vorhanden ist —
die Spannung weniger erhoht werden. Es kann also durch das gleiche
Blutvolumen im einen Falle eine bedeutende Erhéhung des Druckes er-
folgen, im anderen nur eine geringfiigige. Bei Arteriosklerotikern, bei
denen die Gefisswinde an sich weniger elastisch und dehnbar sind,
wird die gleiche systolische Blutmenge den Druck mehr erhohen, als
wie bei jungen Individuen, welche weiche, elastische und dehnbare Ar-
terien haben. Andererseits wird z. B. im Fieber bei mehr oder weniger
gelihmten Vasomotoren bei demselben Menschen das gleiche Schiag-
volumen einen geringeren Fiillungs- und damit Druckzuwachs bringen,
als wenn durch irgendwelche Umstinde die Arterien zu anderer Zeit
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mehr kontrahiert sind. Ebenso hat die Frequenz des Pulses einen Ein-
fluss. Ist der Puls beschleunigt, so wird wihrend der Systole schon ein
verhaltnisméssig grosserer Teil aus dem Arteriensystem abfliessen als
bei langsamem Puls. Bei schnellem Puls ist eine geringere Zunahme
des Drucks zu erwarten als bei langsamerem Puls trotz gleicher Blut-
volumina. Allerdings wird bei schnellem Puls meist ein geringeres Blut-
volumen ausgeworfen als bei langsamem. Es sind also eine Menge von
Umstinden, die im Verhalten der Gefisse liegen, bei dem Zustande-
kommen des Blutdrucks im Gefisssystem beteiligt.

Die wahre Grosse dieser Komponenten des Blutdrucks ist exakt nicht aus-
zurechnen, doch haben Fiirst und S8tbeer in experimentellen Untersuchungen
itber den Druck in der Aorta und ebenso Strasburger einige Anhaltspunkte hier-
fir gewonnen. Nach Sttbeer kann man aus einem Quotienten, dessen Zihler die
Druckamplitude und dessen Nenner der mittlere Arteriendruck an der Stelle der
Messung ist, auf den Fiillungszuwachs durch das Schlagvolumen schliessen. Wenn
man it a) die Amplitude, mit d) den diastolischen Druck, mit v) das Schlagvolumen
der einzelnen Systolen und mit k) eine Konstante bezeichnet, so lautet die Formel

a
d4a ’
3

wohnlich den Wert d—l—;. Nach Moritz setzt man g:g—, da beide Zahlen

v=k

Man nimmt als mittleren Blutdruck nach dem friiher Gesagten ge-

nicht allzusehr verschieden sind. Man bekommt also fiir das Schlagvolumen den

Ausdruck 2

Dieser Anniherungswert soll nach Moritz ein ungefihres Mass

2

fiir das Schlagvolumen geben, obwohl er bei Menschen mit starren Arterien und
langsamem Puls vielleicht zu hohe, bei Menschen mit kolabierten Arterien und
frequentem Puls zu niedrige Werte gibt. Durch Multiplikation der letzteren Formel
mit dem mittleren Blutdruck berechnet Moritz ein relatives Mass der Arbeit, die
das Herz bei jeder Systole leistet nach der Formel: Herzarbeit ist gleich Schlag-
volumen mal Blutdruck, dies Produkt ist aber der Wert a der Amplitude. Aus der
Druckamplitude lisst sich also ein allerdings sehr ungenaues Mass fiir die Arbeit
des Herzens bei jedem Herzschlage gewinnen und das Amplituden-Frequenzprodukt
stellt demnach ein anniherndes Mass der Herzarbeit fiir die Minute als Zeiteinheit
dar. Diese Berechnungen haben, da ja die ganze Blutdruckbestimmung, wie oben
ausgefiihrt, kein mathematisch genaues Resultat gibt, sondern nur Ann#herungs-
werte mit unbekannter, vielleicht allerdings oft nur geringer Fehlergrisse, nur einen
sehr bedingten Wert.

Nach Strasburger soll sich der Blutdruck zur Grosse der Herzarbeit in
folgender Weise verhalten. Neben dem minimalen und maximalen Druck fiihrt er
als besondere Zahl den Blutdruckquotienten ein, der gleich Pulsdruck ist,
dividiert durch den Mitteldruck.

Er nimmt an, dass bei vermehrter Herzarbeit, nicht nur der Maximaldruck,
sondern auch das Schlagvolumen steigen muss, bei verminderter Herzarbeit, jedoch
sollen diese Faktoren sinken. Bei gesteigertem Gefiisstonus soll der Maximaldruck
steigen, der Pulsdruck aber fallen. Durch erschwerten Abfluss bei Geftisserschlaffung
steige der Pulsdruck resp. der Quotient. Es vermindere sich der Maximaldruck.
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Wenn sich also Maximaldruck und Quotient nach derselben Seite hin bewegen, ist
der Pulsdruck in entgegengesetzter Bewegung.

Die Grosse der Herzarbeit sucht Strasburger aus der Zahl der Systolen
in der Zeiteinheit (der Minute) aus dem Pulsdruck und dem Mitteldruck zu be-
stimmen. Der Blutdruckquotient, gleich Pulsdruck dividiert durch Mitteldruck, soll
ein brauchbares Mass fiir die Grisse des Schlagvolumens des Herzens sein, weil
der Pulsdruck auf dem schon vorhandenen Mitteldruck im Gefiisssystem sich auf-
bauend in dieser Berechnung beriicksichtigt werden muss. Er hat folgendes Schema
aufgestellt:

1. Anderung des systolischen Druckes bei Gleichbleiben des Quotienten wird
verursacht durch Verinderung der Herzarbeit, das Steigen ist gleich vermehrter,
das Sinken gleich verminderter Herzarbeit.

2. Apderung des systolischen Druckes und des Quotienten, etwa gleich stark
in entgegengesetzter Richtung, wird bewirkt durch Veriinderung des Gefdsstonus;
Steigen des Druckes und Fallen des Quotienten bedeuten einen erhthten Gefiiss-
tonus, Fallen des systolischen Druckes und Steigen des Quotienten hedeutet herab-
gesetzten Gefisstonus.

3. Systolischer Druck und Quotient bewegen sich in gleicher oder entgegen-
gesetzter Richtung ungleich stark. Dies wird bewirkt durch Anderung des Gefiss-
tonus und zugleich der Herzarbeit.

Von Erlanger und Hoker wurde ein weiteres Schema aufgestellt, wobei
aus Blutdruck und dem Produkt aus Pulsdruck und Pulszahl auf Anderung der
Herzarbeit und des Widerstandes geschlossen werden soll. Da das zwar einige
Abweichungen von dem von Strasburger Gegebenen enthiilt, aber durchaus
nicht als massgebend betrachtet werden kann, so soll hier auf die Wiedergabe
verzichtet werden.

Dieselbe Kritik, welche oben bereits an der ganzen Methode ge-
iibt wurde, ist auch an diese Schemata anzulegen. Ganz abgesehen von
der Unsicherheit und Ungenauigkeit der Messungen wird hier iibersehen
dass der wachsende Druck im Gefisssystem sich aus schon erwihnten
Griinden nicht immer proportional der neuhinzukommenden Blutmenge
andert.

Schrumpf hat auch eine Methode angegeben, welche mit Hilfe
der Blutdruckmessung eine funktionelle Herzpriifung zulassen soll.

Er bedient sich dabei der auskultatorischen Blutdruckmessung. Es wird am
liegenden Patienten der minimale und maximale Blutdruek bestimmt und die Puls-
frequenz aufgezeichnet. Gleich darauf werden weitere Messungen zuniéichst im Stehen
und dapn im Anschluss an etwa 10—20 Kniebeugen vorgenommen. Die gefundenen
Zahlen werden in eine Kurve eingetragen, deren Abszissen die Zeitabstinde sind.
Bei normalem Herzen nimmt der Puls in stehender Stellung um 3—6 Schliige zu,
nach Arbeit um 10—20 Schliige. Er kehrt in 4 Minuten zur Norm zuriick. Der
Maximaldruck erhéht sich im Stehen uim 10, nach Arbeit um 20—40 mm Queck-
silber. Der Minimaldruck erhtht sich nicht mehr als um 10 mm. Nach 4 Minuten
kehrt der erhthte Blutdruck zur Norm zuriick. Bei chronisch latenter Herzinsuffizienz
erhoht sich die Pulsfrequenz stdrker und kehrt langsamer zur Norm zuriick. Der
Maximaldruck nimmt dabei beim Stehen nicht und nach Arbeit um hdchstens
10 mm zu. Der Minimaldruck nimmt nach dem Aufstehen um 5—10 mm, nach
der Arbeit um weitere 5 mm zu und bleibt wihrend der folgenden 4 Minuten auf
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der Hohe. Bei Arteriosklerose soll sich der Minimaldruck je nach der Schwere des
Falles mehr oder weniger parallel mit dem Maximaldruck bewegen. Nervise Herzen
ohne Insuffizienz zeigen hohe Zunahme des Pulses und des systolischen Druckes bei
normalbleibendem diastolischem Druck. Es kehrt Puls und Druck schnell zur
Norm zuriick.

Die Methode beriicksichtigt ausschliesslich die Funktion des linken
Ventrikels. Es gibt aber auch Zustéinde, bei denen der rechte Ventrikel
zuerst erlahmt und fiir solche Fille ist die Methode nicht anwendbar.
Die Ansicht von der alleinigen Abhingigkeit der Pulsfrequenz von dem
Zustand des Herzmuskels ist nicht haltbar. Nervose und konstitutionelle
Einfliisse konnen hier storend einwirken, so schon die psychischen Er-
regungen, die der Kranke bei der Vornahme der Priifung erleidet.

Eine weitere Methode, welche anf Messung der in den Arterien bestehenden
Druckverhiiltnisse beruht, hat von den Velden angegeben. Sie soll Stérungen
in der koordinatorischen T#tigkeit der Gefisse erkennen lassen und so bei ein-
tretenden Storungen entscheiden, ob diese ihren Ausgangspunkt vom Herzen oder
vom Gefisssystem nehmen. Er bestimmt den Blutdruck bei demselben Patienten
in verschiedenen Stellungen: 1. in liegender, 2. in sitzender mit herabhingenden
Unterschenkeln und 8. in sitzender mit erhobenen und gestreckten Unterschenkeln,
4. in aufrechter Stellung. Durch zahlreiche Messungen hat er ein regelmissiges
Verhalten des Blutdruckes bei ILage#inderungen des Kiorpers festgestellt und
diagraphisch aufgezeichnet. Er hat so ein Normalschema fiir das Verhalten der
Gefdsse aufgestellt. Bei Kreislaufstérungen findet er, dass der Blutdruck sich nicht
im Sinne des normalen Diagramms verhilt, sondern dass mehr oder weniger grosse
Abweichungen vorkommen. Er bezieht diese bei gleichbleibender Herzfrequenz
unter der Annahme. dass dann die Herztitigkeit wihrend der Untersuchung sich
nicht wesentlich #ndert, auf Verinderungen in der Geféssspannung, die er auf Sto-
rungen der Té#tigkeit der Vasomotoren zuriickfiihrt. Die Methode ist besonders fiir
das Verhalten der Gefiisse bei verschiedenen Erkrankungen und bei therapeutischen
Einwirkungen, so beim Fieber gepriift worden und ergibt interessante Abweichungen.
Fir die Diagnostik der Herzerkrankungen hat sie eine Bedeutung bisher nicht er-
langt. Da trotz gleichbleibender Frequenz allein durch Verkleinerung oder Ver-
grosserung des Schlagvolumens eine Veriinderung der Herzarbeit erfolgen kann,
so erlaubt diese Methode kein sicheres Urteil iiber den Anteil des Herzens oder
der Gefisse bei der Veriinderung der Druckverhiiltnisse.

Alle Methoden, welche die funktionelle Tiichtigkeit des Herzens
aus dem Verhalten der Pulsfrequenz oder des Blutdrucks bei oder nach
Muskelarbeit ermessen wollen, kranken an denselben Fehlern. Sie lassen
den enormen Einfluss nerviser Einfliisse, besonders auch des psychischen
Verhaltens auf die Herz- und Gefdssnerven wihrend und nach einer
solchen Priifung ausser acht.

Ausserdem ist es, wie Sahli zeigte falsch, aus Messung statischer
Verhiltnisse, wie diese die Blutdruckmessung darstellt, Schliisse auf
dynamische Verhdltnisse zu machen.

Sahli selbst suchte diese durch Konstruktion eines besonderen
Apparates des Sphygmobolometers zu messen.
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Die Sphygmobolometrie will die lebendige Kraft der Pulswelle messen
und damit ein Mass fiir die Arbeit der Systole des Herzens erhalten. Das ur-
spriinglich dazu dienende Sphygmobolometer ist #hnlich wie der zur Blutdruck-
messung dienende Apparat von Riva-Roceci konstruiert. Es besteht zun#ichst aus
der aufblasbaren Manschette, dem Geblise und einem mit den Hohlriumen dieser
Teile in Verbindung stehenden zweischenkeligen Quecksilbermanometer. Das Kaliber
des Manometers ist, um den Einfluss der Reibung mbglichst zu schwichen, weiter
wie gewohnlich (5 mm). In dem Steigrohr des Manometers befindet sich ein
Schwimmer mit Schreibhebel. Den Manschettendruck kann man durch Drehen
eines an der Manschette befindlichen Hahnes mit freier Offnung jederzeit vermindern.
Ausserdem kann das Geblidse durch einen Hahn abgeschaltet werden. Bldst man
die Manschette auf, so sieht man von einem bestimmten Punkte an, namentlich
wihrend man den zum Geblise filhrenden Hahn schliesst, die Quecksilbersiule des
Manometers mehr oder weniger grosse Pulsationen ausfiihren. Es sind das dieselben
Pulsationen, welche das Oszilieren des v. Recklinghausenschen Tonometers
hervorrufen. Es wird nun der Druck so reguliert, dass die grssten — optimalen —
Ausschlige in jedem einzelnen Falle entstehen. Die Hothe der Ausschlige soll
einen Riickschluss auf die Energie der Pulswelle oder die von derselben geleistete
Arbeit erlauben. Es wird bei der Anwendung des Apparates durch eine fest an-
gelegte Esmarchsche Gummibinde der Oberarm unterhalb der Manschette fest
umschniirt, so dass die Art. brachialis oberhalb dieser sie vollsténdig komprimierenden
Stelle gewissermassen einen Blindsack bildet. Seine Pulsationen werden also der
in dem Riva-Rocei-Schlauch enthaltenen Luft mitgeteilt.

Der Schwimmer triigt in dem Sahlischen Instrument eine Schreibvorrichtung,
die anf einem am Apparat selbst befindlichen, durch ein Uhrwerk bewegten be-
russten Papier die Exkursionen der Quecksilbersiule aufschreibt. Da der Nullpunkt
bei unbelastetem Manometer gegeben ist, so kann man durch Eintragung der Milli-
meterhthe, anf welche das Quecksilber und mit ihm der Schreibhebel steigt wihrend
die Kurven geschrieben werden, die Hohe des Druckes bestimmen, bei welchem die
Kurven entstanden sind. Man muss bei dem zweischenkeligen Manometer die Hthen-
werte doppelt rechnen, um die absoluten Druckwerte in Millimetern zu erhalten.
Man kann nun die anf den Apparat iibertragene Arbeit messen nach einer von
Sahli berechneten Formel:

A=}21(H+h)nrgs,

dabei bezeichnet h die Hohe der aufgeschriebenen Kurve, H die Hohe der Queck-
silberséiule, r bedeutet den Durchmesser der Quecksilbersiule und s das spezifische
Gewicht. Da n;s
vereinfachen auf A =h H + h).

Man kann mit dieser Methode den Armanteil der Herzarbeit, die Arbeits-
leistung des Brachialpulses, also die Stirke dieses Pulses vergleichend, und wie
Sahli durch eine weitere Berechnung feststellte, auch absolut messen. Dies soll
die Frage beantworten: Ist eine untersuchte Systole oder Zirkulationsgrésse normal,
unternormal oder tibernormal. Wird sie ferner im Verlauf der Beobachtung in
einem gegebenen Falle grosser, kleiner oder bleibt sie gleich? Sie gibt also Auf-
schluss iitber die vom Herzen zur Zeit des Versuches entfaltete Energie, nicht iiber
die Leistungsfihigkeit tiberhaupt.

Sahli selbst macht auf die mannigfachen Schwierigkeiten, welche sich bei
der Methode ergeben, aufmerksam. Es ist das Instrument nicht in allen Fillen so

bei demselben Instrument konstant ist, so lisst sich die Formel
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gleichartig in den Faktoren, welche das Resultat bestimmen herzustellen, dass ab-
solute Werte gesichert sind. Die Eigenschwingungen des Quecksilbers miissen durch
lingere Zeit der Beobachtung eliminiert werden. Es muss vorausgesetzt werden,
dass der Anteil, welchen die Arteria brachialis von der gesamten Leistung des
Herzens enthilt, ungefihr dem normalen mittleren Verhiltnis entspricht, was aber
nicht immer der Fall ist (0. Miiller und Brésamlen).

Sahli konstruierte spiter eine Reihe von Apparaten, die alle demselben
Zwecke dienen sollen, gewisse dynamische Eigenschaften des Pulses, die in der
Sphygmographie und in der statischen Blutdruckmessung keinen Ausdruck finden,
aber bei der palpatorischen Beurteilung beriicksichtigt werden — Fiillung und
Intensitit des Pulses —, durch Messung des Energiewertes der Pulswelle, ihrer

Fig. 91.
Taschensphygmobolometer nach Sahli.

Arbeit, zahlenmissig festznlegen. Nachdem eine Reihe ilterer Konstruktionen
allmiihlich wieder verlassen wurde, empfiehlt Sahli neuerdings das von der Firma
Buchi & Sohn in Bern hergestellte Taschen-Sphygmobolometer. Das In-
strument (Fig. 91) besteht aus einer Aufnahmekapsel D, einer Kautschukpelotte,
welche durch einen Schlauch mit einem gldsernen Vierwegestiick C verbunden ist.
Mit diesem steht ferner in Verbindung ein Quecksilbermanometer A B sowie eine
10 cem fassende Glasspritze G und ein Liuftmanometer EF. Die Kautschukpelotte
wird mittelst einer unnachgiebigen Manschette H, die mit einem Schraubenschluss
versehen ist, auf die Art. radialis, die bei dieser Methode als Arterie der Wahl
gilt, aufgeschnallt. Der Luftinhalt jedes Apparates ist bestimmt und bekannt.
Schiebt man nun nach Befestigung der Pelotte auf der Radialis den Spritzenstempel
vor, so steigt der Luftdruck in dem ganzen System (Spritze 4 Pelotte 4- Hg- und
Luftmanometer); dabei wird das Volumen der Luft verringert, die Menge aber
bleibt unverindert. In dem Luftmanometer befindet sich ein aus gefirbtem
Petroleum bestehender Index. Dieser beginnt bei Erhthung des Luftdrucks zn
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pulsieren. Das Hg-Manometer ist durch eine vorgeschaltete Kapillare gedidmpft
und pulsiert deshalb nicht. Indem man den Druck durch Vorschieben des Spritzen-
stempels langsam steigert, achtet man anf den Zeitpunkt, in dem die Indexaussehlige
im Luftmanometer kleiner werden. Dies bedeutet, dass der fiir die Ubertragung
der Radialpulse optimale Druck iiberschritten ist. Dann stellt man durch Zuriick-
ziehen des Spritzenstempels den Druck her, bei dem die Ausschliige maximal sind.
Man kann am Indexmanometer, das mit einer Millimetereinteilung versehen ist,
die Grosse der Ausschlige leicht ablesen. Das Hg-Manometer zeigt dabei den
absoluten Druck an. Durch Eichung miissen die Werte des Indexmanometers in
Beziehung zum Hg-Druck gebracht werden. Setzt man dann die beiden Zahlen,
die den optimalen Druck und die Grosse der Ausschlige angeben, in die von
Sahli schon frither begriindete Formel ein, so erhilt man durch Rechnung einen
Wert, der die Arbeit der Pulswelle in Gramm-Millimetern angeben soll. Es wird
durch diese Formel die Arbeit des Pulses einem komplizierten Produkt gleichgestellt.
Dieses besteht aus V, der Menge der pulsierenden Luft bei Atmosphérendruck in
Zentimetern, dem Druckausschlag in Zentimeter Quecksilber, abgelesen am Index-
manometer (4), dem mittleren Barometerstand des Beobachtungsortes in Zentimetern
Quecksilber (B) und dem Optimaldruck, bei welchem die Ausschlige gemessen
werden in Zentimetern Hg (P) und der Zahl 13,6. Es gibt aber noch eine abgekiirzte
Formel fiir den Ausdruck der Herzarbeit: A =V 4 F, wobei V die Summe der
Luftriume betriagt, 4 den Druckausschlag am Indexmanometer und F diejenige
Zahl, welche als Multiplikator zu gelten hat, je nach der Hihe des optimalen
Druckes. Sahli hat diese Faktoren alle von 5-20 cm Hg berechnet, wie in
folgender Tabelle ausgefiihrt ist. Es ist also mit drei Zahlen, die man miteinander
multipliziert, das Resultat festzustellen. Es wird bei dieser Methode die Arbeit
der Pulswelle durch die Druckzunahme gemessen, die sie einem bestimmten Luft-
volumen erteilt.

Tabelle fiir den Multiplikationsfaktor F.

P in em Hg F P in em Hg F
5 0,8 13 1,7
6 1,0 14 1,8
17 1,0 15 1,9
8 1,3 16 2,0
9 14 17 2,1
10 1,6 18 2,2
11 1,6 19 2,3
12 1,8 20 2,4

Neuerdings hat Sahli an Stelle der Bolometrie eine Volumbolometrie
gesetzt. Das Volumbolometer ist dem Taschensphygmobolometer #hnlich. Auch
hier wird eine Gummipelotte von 6,5 cem Inhalt auf der Radialarterie mittelst
Druckpelotte befestigt. Das Indexmanometer, in welchem der Index mit gefirbtem
Spiritus gebildet wird, ist an seinem freien Ende nicht geschlossen, sondern kom-
muniziert mit einem allseitig geschlossenen Luftraum von 200 cem (in eine Glas-
flasche). Dadurch werden die Indexausschlige vergrissert, da sie praktisch in dem
nun entgegenstehenden sehr grossen Luftraum keinen erheblichen kompressorischen
Widerstand finden. Die Spritze fillt weg und der Druck in der Pelotte wird
mittelst Gummigeblidse hergestellt. Das Quecksilbermanometer bleibt an seiner
Stelle. Die Staubinde an der Radialis wird so stark angezogen, bzw. in das System
wird so viel Luft eingeblasen, dass darin der vorher tonometrisch bestimmte Maximal-

Hoffmaun, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 17
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druck herrscht. Man lisst den Index sich erst bilden, wenn jener nahezu erreicht
ist. Auf dem Index ist das ,Pulsvolumen® in absoluten Massen (ccm) angegeben.
Die Multiplikation des in Kubikzentimeter ausgedriickten Pulsvolumens mit dem
zur Zeit der der Ablesung vorhandenen Pelottendruck in em Hg und dem spezifischen
Gewicht des Quecksilbers gibt den Energiewert des Pulses in Grammzentimeter.
Unter Pulsvolum versteht Sahli den bei jeder Systole erfolgenden Fiillungszuwachs
in dem von der Pelotte bedeckten Teil der Radialarterie, vorausgesetzt, dass diese
ein normales mittleres Kaliber hat. Durch eine nach Oliver vorzunehmende
Arteriometrie hofft er das Kaliber ausmessen zu konnen.

Die Sphygmobolographie, die zum gleichen Zwecke von Sahli aus-
gearbeitet ist, bedient sich des schon frither erw#hnten modifizierten Jaquetschen
Sphygmographen. Die auf die Arterien zu setzende Pelotte ist hier mit einer
Spiralfeder versehen, deren Spannung in bestimmter Weise regulierbar ist. Mit
der Pulskurve gleichzeitiz werden neun fiir die Berechnung benutzbare Abszissen
aufgezeichnet. Es wird auf diese Weise die Arbeit durch Kraft und Weg aus-
gedriickt, oder durch das Produkt aus der durch die Federspannung geschaffenen
Last und der Grosse des Weges, um den diese senkrecht gehoben wird.
Die Grosse der Hebung wird darch das Zeichenhebel-System (das Jaquetsche
System) vergrissert auf das berusste Papier geschrieben. Da diese Vergrsserung
bekannt ist, so liisst sich daraus die absolute Hohe des Weges um so leichter be-
rechnen, als die Differenz zwischen zwei der oben erw#hnten Abszissen einer
Pelottenverschiebung von 0,005 em entspricht. Die Federspannung ist in ihrer
Druckgrssse ebenfalls bekannt, was bei der Konstruktion des Apparates grosse
Schwierigkeiten machte. Sie ist empirisch geeicht, und aus einer jedem Instrument
beigegebenen Tabelle ist der Druckwert der Feder fiir den Fusspunkt und Gipfel-
punkt der Kurven unter Beriicksichtigung der regulierbaren Initialspannung der
Feder in Grammen angegeben. Das Produkt aus dem festgestellten Mitteldruck
und der Exkursionsgrésse der Pelotte gibt den Arbeitswert des aufzenommenen
Sphygmobologramms in Grammzentimetern an. Man muss jedesmal eine Serie von
derartigen Sphygmogramm-Aufnahmen bei verschiedenen Federspannungen machen,
um die optimale Spannung festzustellen. Der hochst zu erhaltende Wert wird fiir
die Vergleichszwecke benutzt.

Bei der klinischen Verwertung der Methode ist — was auch Sahli betont —
zu beriicksichtigen, dass durch diese nur ein aliquoter und unbekannter
Teil der Herzarbeit sich darstellen lisst, der durch verschiedene, in
ihrer Grosse unbekannte, periphere Einfliisse verdndert werden kann. So ist z. B.,
ganz abgesehen von funktionellen Zustinden des Gefiisssystems, auch die anatomische
Weite der Radialis mitbestimmend fiir die Grosse des gemessenen Arbeitswertes.
Hierdurch wird es leicht verstiindlich, dass wir bei 8fteren Nachpriifungen in unserer
Klinik bei demselben Patienten verschiedene Werte an beiden Armen erhielten.
Lipowetzki berichtet in einer Arbeit aus der Sahlischen Klinik iiber Beob-
achtungen an gesunden Menschen, die nach Alter, Geschlecht und Korpergewicht
in zusammengehorige Gruppen gefasst werden. Die Mittelwerte der einzelnen
Gruppen sind von derselben Grossenordnung. Die Maxima und Minima des Arbeits-
wertes in den einzelnen Gruppen zeigen aber Unterschiede bis zu 609/, und damit
sind die Unterschiede innerhalb der einzelnen Gruppen grosser als zwischen den
verschiedenen Gruppen selbst. Auch wenn die Arbeitswerte des Radialpulses auf
Kilogramm Korpergewicht berechnet und wvoch in Beziehung zur Pulsfrequenz ge-
setzt werden, bleiben die Unterschiede innerhalb einer Gruppe noch viel grosser
als die der Mittelwerte der verschiedenen Gruppen untereinander.
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Unter dem Einfluss therapeutischer Mittel bei pathologischen Fillen zeigen
sich, dem klinischen Befund entsprechend, Verinderungen der Arbeitswerte,
wihrend der statische Blutdruck unverindert bleibt. Es ist dem-
nach die Methode geeignet, bei Untersuchungen an demselben Patienten iiber Ver-
inderungen eines Teiles der Herzarbeit, soweit sie im Radialpuls ihren Ausdruck
findet, unmittelbare Aufschliisse zu geben. Uber die Gesamt-Herzarbeit, das Schlag-
volumen usw., besagt sie nichts, wie besonders O. Miiller und Brésamlen fest-
stellen konnten. Sie wiirde nur dann etwas besagen, wenn man annehmen wollte,

Fig. 92.
Energometer von Christen.

dass der durch diese Methode gemessene Teil der Herzarbeit in einem konstanten
Verhiiltnis zur Gesamtarbeit sich befinde, was aber nicht der Fall ist.

Christen hat eine weitere Methode der dynamischen Pulsdiagnostik an-
gegeben, die Energometrie. Mit dem von ihm angegebenen Apparat sollen
absolute Zahlen fiir Fillung, d. i. systolische Volumzunahme eines begrenzten
Arterienstiickes und Pulsarbeit gegeben werden. Er besteht aus einer pneumatischen
Manschette, die um den Unterschenkel oder um den Oberarm gelegt wird (Fig. 92). Die
Manschette ist mit einem Federmanometer und zwei Luftpumpen verbunden. Die
eine dieser Pumpen dient zur Herstellung des komprimierenden Luftdrucks in der
Manschette und dem angeschlossenen System nebst Manometer. Mit der zweiten,
der Volumpumpe, soll man das Blutvolumen feststellen, welches die Hohe der
oszillatorischen Schwankungen der Manometernadel bei einem bestimmten Druck
hervorruft. Diese Messung geschieht in einfacher Weise dadurch, dass der Stempel

17%*
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der Volumenspritze so lange vorgeschoben wird, bis sich die Oszillationen um ihre
eigene Breite verschoben haben. An der an der Spritze angebrachten Teilung wird
das zu diesem Zweck erforderliche Luftvolumen abgelesen. Zu gleicher Zeit gibt
das Manometer an, gegen welchen Manschettendruck das festgestellte Blutvolumen
Arbeit leistet. Eingeschaltet in das System ist hinter dem Manometer noch ein
luftgefiillter Zylinder. Das Produkt aus dem Manschettendruck und der Fillung
stelit die geleistete Arbeit oder die mechanische Energie des Pulsstosses dar. Zu
Vergleichszwecken konnen entweder verschiedene in Form von sog. Volumen- und
Energiekurven eingetragene Werte verwendet werden, die dadurch gewonnen werden,
dass man die Messung bei verschiedenen Drucken wiederholt. Die Zahlen trigt
man in ein Diagrammformular ein, und zwar auf einen Punkt, dessen Abszisse der
Druck und dessen Ordinate das gemessene Volumen ist. In den dem Apparat bei-
gegebenen Diagramm fithrt von jedem Punkt eine gebogene Linie (Hyperbel) auf
eine Zahl am rechten oder oberen Rande des Schemas, die das Produkt aus Druck
und Volumen, die Energie, angibt. Die Verbindungslinie der Punkte gibt das
dynamische Diagramm des Pulses. Diese Linie gibt fiir das Verhalten des Pulses
cnarakteristische Kurven. Man kann sich auch auf die Feststellung des maximalen
Wertes des Volumens und der Energie beschrinken. Durch Multiplikationen des
Energiewertes mit der Pulsfrequenz und Division durch 60 erh#lt man ein Maass
der Leistung. Das Christensche Instrument machte uns wegen der Schwierigkeit
einer geniigenden Dichtung des Apparates zunsichst keine sicheren Untersuchungen
moglich. Die Volumenspritze muss nfmlich absolut dicht sein, und wenn auch das
Volumen eine absolut kleine Zahl darstellt, so muss sie doch mit hohem Druckwert
multipliziert werden, und dadurch konnen recht betrichtliche Fehler in die Energie-
kurve hineingeraten.

Die beiden Autoren, Sahli und Christen, fiihrten eine ausgedehnte Polemik
iiber ihre Methoden. So ist es schwer sich ein abschliessendes Urteil iéber diese
zu bilden. Die klinische Anwendung ist bisher nur von wenigen Seiten versucht
worden, doch kann man sagen, dass beide Methoden nicht das erreicht haben, was
ihren Erfindern vorschwebte, einen sicheren Einblick in die Titigkeit des Herzens
zu geben. Die wechselnde Weitbarkeit der Arterien, an denen die Untersuchungen
vorgenommen werden, lisst einen Riickschluss auf die Herzarbeit nicht zu. Sie
geben also nur fiir die Pulsdiagnostik objektive Anhaltspunkte, die das durch das
Pulsfiithlen Erstrebte zahlenmiissig registrieren, so Fiillung und Stiirke des Pulses,
ohne damit fiir die Herzarbeit ganz allgemein etwas Sicheres auszusagen, wenn-
gleich, wie Reinhardt zeigte, in Fillen, in denen vasomotorische Einfltisse auf die
Art. radialis auszuschliessen sind, die sphygmovolumetrische Kurve dem Schlag-
volumen entspricht.

Die Untersuchungen von E. Weber haben das, was Stricker
schon 1886 ausgesprochen hat, bestitigt. Die Héhe der Druck-
steigerung hingt ab von der Beteiligung der Hirnrinde
an der Muskelbewegung. Und dasselbe kann man fir die
Pulsfrequenz anfithren. Selbst die Vorstellung einer Arbeit kann zu
Herzbeschleunigung und Blutdrucksteigerung fithren. Somit entbehren
alle Methoden, die mit diesen Faktoren als Indikator der verinderten
Herzarbeit rechnen, der Zuverlissigkeit.

Das soll aber nicht so viel heissen als miisse jedes so gewonnene
Resultat falsch sein. Im Gegenteil, in vielen Fillen wird es stimmen,
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besonders wenn es sich um schon deutlich auch mit anderen Methoden
nachweisbare Funktionsinderungen handelt. Fiir diese braucht man aber
dann derartig subtile, zum Teil anscheinend mit mathematischer Genauig-
keit rechnende Methoden nicht, da man die Stérung auch sonst nach-
weisen kann. Aber gerade in den Fillen, wo man am meisten Vorteil
von ihnen hitte, so bei der Differentialdiagnose zwischen Herzneurose
und beginnender Kreislaufschidigung durch organische Ursachen, lassen
sie ganz im Stich, wie mir eigene Versuche bestitigten.

Eine Funktionspriifung nach Rehfisch soll nur durch die Aus-
kultation vorgenommen werden. Sie beruht auf der Grundlage, dass
normalerweise der Druck im arteriellen System etwa um 1/; grdsser
als im pulmonalen System ist. Deshalb ist der zweite Aortenton ge-
wohnlich lauter als der zweite Pulmonalton. Die Stirke des zweiten
Aortentons wird aber noch beeinflusst von der Kraft des linken Ven-
trikels und von der Elastizitit der Aorta. Wenn eine kérperliche Arbeit
geleistet wird, z. B. 10 Kniebeugen, so wird der Blutstrom im grossen
Kreislauf beschleunigt und es stromt mehr Blut in den rechten Vorhof
und von dort der rechten Kammer zu. Von dort geht er durch den
kleinen Kreislauf zum linken Vorhof und Ventrikel und der linke Ven-
trikel muss dann ebenfalls mehr Blut auswerfen. Der zweite Aortenton
muss sich bei funktionstiichtigem linken Ventrikel, da dieser eine stir-
kere Fillung bewiltigt und in die Aorta wirft, weiter verstirken und
es muss das Verhiltnis des zweiten Aortentons zum zweiten Pulmonal-
ton sich wie in der Norm verhalten. Ist der linke Ventrikel geschwicht,
so wird er die ihm zustromende vermehrte Blutmenge nicht bewéltigen
konnen, was sich durch ein Leiserwerden des zweiten Aortentons an-
deutet. Durch die schlechtere Arbeit des linken Ventrikels wird der
rechte Ventrikel tiberlastet, da das Blut aus dem kleinen Kreislauf nicht
in der erforderlichen Menge dem zum Teil mit Residualblut gefiillten
linken Ventrikel zustrémen kann. Es muss daher der zweite Pulmonal-
ton sich verstirken. Es wird dann, da der rechte Venirikel einerseits
das in erhdhtem Maasse ithm zustrdmende Blut aus dem grossen Kreis-
lauf aufnehmen muss, andererseits gegen den vermehrten Widerstand
im kleinen Kreislauf zu arbeiten hat, der zweite Pulmonalton stirker
als der zweite Aortenton. Hier handelt es sich also um einen ge-
schwichten linken und funktionstiichtigen rechten Ventrikel. Werden
aber beide zweiten Tone schwicher, so kann man eine Schidigung beider
Ventrikel annehmen. Es muss auch der rechte Ventrikel insuffizient
sein. Ks ist nun sehr schwierig, bei einer Untersuchung ein Leiser-
werden des zweiten Tones vor und nach der Arbeit mit Sicherheit zu kon-
statieren, da es sich doch immerhin um nur geringe Schallunterschiede
handelt. Eine objektive Methode kann sie deswegen nicht genannt werden.
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Die theoretischen Unterlagen sind ja einleuchtend und in einzelnen Fillen
wird man vielleicht auch in der Lage sein, ein brauchbares Urteil zu ge-
winnen. Dech liegen auch hier wieder so mannigfache Gefisswirkungen
(Nervus depressor, psychische Erregungen) und andere moglichen Fehler-
quellen vor, dass sie als absolut zuverlissig nicht gelten kann.

Eine Methode von Eug. Weiss will unter Verzicht auf die Fest-
stellung der eigentlichen Herzarbeit darstelien, ob die Gewebe bei
physiologisch noch normalen Beanspruchungen eine hinreichende Durch-
blutung erfahren oder nicht. Sie will also die Kreislaufsuffizienz direkt fest-
stellen. Das Prinzip der Methode ist auf der Riva-Roccischen Blut-
druckmessung aufgebaut und es wird dabei die Strémung in den Haut-
kapillaren des Trigers als Index beobachtet nach der S. 226 beschriebenen
Methode. Erhoht man den Druck in der Manschette iiber den durch
Verschwinden des Radialpulses gemessenen Maximaldruck, so hort die
Stromung in den Hautkapillaren bei einer gewissen geringen Steigerung
des Druckes auf. Man lisst nun den Manschettendruck sinken und be-
obachtet bei welchem Druck die Stromung in den Kapillaren wieder
eintritt. Dies ist bei normalen Kreislaufverhiltnissen dann der FKall.
wenn der Druck nur wenige Millimeter unter den vorher bestimmten
Maximaldruck sinkt. Bei insuffizientem Kreislauf — und zwar je stirker
ausgesprochen die Insuffizienz ist um so mehr — tritt dies spéter ein, und
die Differenz zwischen Maximaldruck und dem verminderten Druck,
bei dem die Kapillarstrémung wieder einsetzt, wird mit dem Grade der
Insuffizienz immer grisser. Besonders tritt dies nach Anstrengungen auf.

Beim raschen Aufblasen der Manschette kann der Fehler vermieden
werden, dass weitere arterielle Pulse in dem friither abgesperrten Venen-
system variable Druckverhéltnisse schaffen, was die Bestimmung wertlos
machen wiirde. Die Methode ist von Weiss klinisch erprobt, doch er-
wecken in seinen Tabellen einige Zahlen Bedenken. So finden sich
ausserordentlich variable Werte bei den Insuffizienten, von denen
manche in der Ruhe normale Differenzen von 10—20 mm Hg, die sich
auch nach Anstrengungen nicht vergrdssern, andere Differenzen von
130 mm, ja 145 mm Hg aufweisen. Die Methode steht und fallt mit der
Annahme, dass die Stromung in allen Kapillaren nur von den Druck-
differenzen zwischen vendsem und arteriellem System abhingt und nicht
lokale Einfliisse hier stérend wirken kénnen. Wenn man bei Beobach-
tung eines Kapillarkreislanfs das hiufige Stocken der Fortbewegung an
einzelnen Stellen, ferner die an anderen Stellen plotzlich zu beobach-
tende Umkehr des Blutstroms sieht, so muss man doch wohl an lokale
Einflisse glauben, die das Resultat sehr beeintrichtigen kénnen. Auch
die durch Absperrung des Blutstromes eintretende Asphyxie der Ka-
pillarwandzellen, ferner der Umstand, dass, wie es die Koraniyschen
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Versuche zeigen, auch nach Unterdriickung des Radialpulses noch Biut
durch die verengte Stelle der Brachialarterie zufliesst und so eine nicht
leicht festzustellende wechselnde Blutfiille im gestauten Armgebiet ent-
stehen kann, hat vielleicht einen Einfluss auf den Ausfall der Messungen.
Jedenfalls ist die Methode noch nicht geniigend durchgepriift, um als
praktisch empfohlen zu werden. Die Feststellung des abnormen Ver-
haltens des Kapillarkreislaufs bei Kreislaufinsuffizienz ist ja auch vor-
ldufig nur eine empirische.

In der Voraussetzung, dass die Kenntnis der vom Herzen in der
Zeiteinheit unter verschiedenen Bedingungen geleisteten Arbeit einen
Riickschluss auf den Zustand des Herzens erlauben wiirde, hat man sich
bemiiht, diese Arbeit zu berechnen. Wenn festgestellt werden konnte,
wie gross die Menge des vom Herzen in der Zeiteinheit bewegten Blutes
ist und mit welcher Geschwindigkeit dasselbe zirkuliert, so wiirde sich
daraus die Grosse der geleisteten Herzarbeit berechnen lassen. Marey
ging von folgender Erwigung aus: Wenn man mit dem Plethysmo-
graphen den Volumpuls, mit dem Tachygraphen den Strompuls be-
stimmt und dabei feststellt, dass Stromgeschwindigkeit und Blutdruck
sich gleichsinnig #ndern, d. h. beide erhdht oder beide erniedrigt wer-
den, so muss die Herzarbeit eine andere geworden sein, dndern sie sich
ungleichsinnig, also werden Druck- und Stromgeschwindigkeit in ver-
schiedener Weise beeinflusst, so muss der Gefdsswiderstand sich ge-
indert haben. Durch die Plethysmographie kann man aber verinderte
Zustinde nur einzelner Gefissgebiete feststellen. Diese von Marey auf-
gestellte Regel ist in der Anwendung auf den einzelnen Fall recht um-
stindlich. Des weiteren aber ist es auch nicht mdglich, durch die
Plethysmographie den Gesamtzustand der Arterien des Korpers festzu-
stellen. Lokalisierte Gefissspasmen und Erweiterungen sind etwas nichts
Seltenes. Dazu kommt, dass bei Verinderung des Tonus in einzelnen
Gefissgebieten sich in der Regel rasch kompensatorische Anderungen in
anderen Gebieten einstellen. So sah ich anfallsweise auftretende Gefiss-
krampfe in den Hand- und Fussarterien eintreten, so dass die Hinde
vollstindig totenartig weiss aussahen. In den iibrigen Arteriengebieten
war ein derartiger Krampfzustand nicht eingetreten. Der Blutdruck war
trotz dieser partiell verschlossenen immerhin betrichtlichen Gefissgebiete
gegen normale Zeiten nicht wesentlich gedndert, er war andauvernd
gleich hoch. Demnach ist auch diese Funktionspriifung nicht ein-
wandfrei, zumal durch sie keine absoluten Masse der Herzarbeit fest-
gestellt werden konnen, sondern sich vielleicht nur grobere Verschie-
bungen in der Grosse der Herzarbeit feststellen lassen.

Die Methode von Alb. Miiller versuchte ebenfalls durch
Plethysmographie das Schlagvolumen und die Herzarbeit festzustellen.
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Er geht von dem Kirchhoffschen Gesetz aus, nach welchem in
einem verzweigten Rohrensystem, wenn dieses von Fliissigkeit durch-
stromt wird, die einem Teilgebiet zustromende Menge der Fliissigkeit
umgekehrt proportional zum Widerstand in diesem ist. Ks ist immer-
hin bedenklich, das fiir ein starres Rohrensystem geltende Gesetz auf
ein so labiles System, wie es das Arteriensystem ist, einfach anzuwenden.
Miiller nimmt aber auch noch an, dass das Produkt aus arteriellem
Zufluss und Widerstand fiir jedes Kilogramm des Korpers gleich sei,
somit sei die mittlere Durchblutung eines Kilogramms bei einem Men-
schen von 60 kg der 60. Teil der Blutmenge, die allen 60 kg zufliesst,
der 60. Teil der Blutmenge, die das Herz auswirft, der 60. Teil des
Schlagvolumens. Ebenso sei der mittlere Widerstand eines Kilogramms
der 60. Teil des gesamten Widerstandes. In einer spiteren Arbeit betont
Miiller, dass nicht Durchblutung oder Widerstand eines Korperteils kon-
stant sei, sondern das Produkt aus diesen beiden Faktoren. Erhalte ein
Organ im Korper dreifach so viel Blut als ein gleichgrosses anderes Organ,
so sei der Widerstand des zweiten eben dreifach so gross. Er nimmt an,
wenn er von einem Korperteil, dessen arteriellen Zufluss er bestimmt,
auch den Widerstand kenne, konne er die Grosse des Produktes V 1
und W I berechnen, damit soll dann auch V n und W n bekannt sein.
Dabei bedeutet V Schlagvolumen und W den Widerstand der Gefisse.
Auch dieses geht von der Voraussetzung aus, dass sich alle Korper-
arterien in allen Provinzen des Korpers mehr oder weniger gleichsinnig
zur selben Zeit verhalten. Schlagvolumen und Widerstand des gesamten
Korpers resp. ihr Produkt aus dem Verhalten eines einzelnen Korper-

teiles zu berechnen, wird aber immerhin fehlerhaft bleiben.

Seine Methode wird folgendermassen angewandt: Er stellt am Oberarm
durch Abschluss der Zirkulation hydrostatische Verh#ltnisse her, dadurch wird der
Druck im abgesperrten Gebiet ein Maass des Widerstandes; gegen diesen Wider-
stand liuft, wenn die Zirkulation wieder hergestellt wird, das einstrémende Blut.

Eine zweite Manschette, welche um den Oberarm gelegt wird, verhindert das
Riickstrémen des Blutes aus den Venen fiir eine gewisse Zeit. Ist diese Manschette
geschlossen, die erste den arteriellen Zufluss absperrende gebffnet, so schreibt die
plethysmographische Kurve den arteriellen Zufluss. Kennt man das Korpergewicht
und den mittleren Blutdruck, so konnte daraus das Schlagvolumen und damit die
Herzarbeit berechnet werden. Im Korpergewicht sind, wie Plesch hervorhob, auch
Darminhalt, Blaseninhalt etc. enthalten, auch wissen wir, dass das Protoplasma
der Zellen bald wasserreicher, bald weniger wasserreich sein kann, dass erhebliche
Flissigkeits-Retention auch ohne Odeme stattfinden kann. Will man nun jedes
Kilogramm des Korpergewichtes in einem oder anderen Falle gleich setzen, so
kommen natiirlich ganz fehlerhafte Verhiltnisse heraus, dadurch wird jede Be-
stimmung unsicher und auch dieser an sich interessante Versuch, aus der Plethysmo-
graphie das Schlagvolumen festzustellen, muss als gescheitert betrachtet werden.

Besser fundiert und mehrfach klinisch gepriift ist die Methode von
Ernst Weber:
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E. Weber hat auch unter Anwendung der Plethysmographie eine
Funktionspriifungsmethode fiir den Kreislauf ausgearbeitet. Die Apparatur
(Fig. 93) besteht aus einer Plethysmographenhiilse fiir den Unterarm,
die mit einer Gummimanschette gedichtet ist. Auf dem Dache der
Hiilse befindet sich ein Steigrohr. Ist der Arm des Patienten in die
Hiilse eingefiihrt, so soll er mit der Hand eine Faust bilden. Xs wird
nunmehr durch einen vorn an der Hiilse angebrachten Hahn kérper-
warmes Wasser in den Apparat gebracht, welches in den Raum zwischen
Hiilse und Manschette einfliesst, so dass die Manschette sich dadurch

dem Arm dicht anschmiegt.
Der Apparat wird bis zu

zwei Drittel der Hohe des —

Steigrohrs mit Wasser ge- ™

fullt, wobei etwa zuriickge-

bliebene Luft durch Heben Eg =

und Senken des Apparats :

entfernt werden muss. Am ~

Ende des Steigrohrs wird

ein Schlauch angebracht, der (-

zu einer Mareyschen Kap- ‘

sel fiihrt, die auf eine be- il

russte Kymographion-Trom- 27 |

mel schreibt. Gleichzeitig ‘

soll die Atmung aufgeschrie- =

ben werden, um etwa durch

verinderte Atmung ent- Fig. 93.

stehende Voluménderungen Funktionspriifung nach E. Weber.

des Arms ausschliessen zu
konnen. Bei tiefer Inspiration entleeren sich nimlich die Armvenen
schneller und es kommt ein Herabsinken der plethysmographischen Kurve
zustande. Der Patient muss zur Untersuchung, die im Sitzen oder
Liegen vorgenommen werden kann, so gelagert werden, dass bei den
vorzunehmenden Bewegungen, die in einer kriftigen Dorsalflexion des
linken Fusses oder in abwechselnden Dorsal- und Plantarflexionen be-
stehen sollen, der Korper nicht erschiittert wird. Ebenso ist streng zu
vermeiden, dass sonstige Mitbewegungen, vor allen Dingen des Kopfes
oder der Beine, hierbei gemacht werden. Es ist deswegen an dem
Apparat eine Riickenlehne angebracht, der der Ellbogen wihrend der
Untersuchung fest anliegen muss. Ober- und Unterarm miissen sich
bei der Untersuchung in einem spitzen, niemals stumpfen Winkel
befinden. Die linke Hand wird frei hingen gelassen, das Bein, dessen
Fuss die Bewegungen ausfiihren soll, wird iiber eine Stange gehingt.
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Man muss nun den Patienten einiiben, dass er wihrend der Unter-
suchung die Atmung nicht verindert und keinerlei Bewegungen ausser
der gewollten macht. Am besten ldsst man die Atmung durch Zihlen
oder durch ein Metronom regulieren.

Die Theorie, welche der Methode zugrunde liegt, ist folgende: Bei
jeder Muskelarbeit fliesst nicht nur dem arbeitenden Muskelkomplex sondern
auch allen iibrigen peripheren Muskelgebieten infolge von allgemeiner
peripherer Gefisserweiterung mehr Blut zu. Nur die Blutfiille der dusseren
Kopfteile und die der Bauchorgane nimmt ab. FEingehende experimen-
telle Untersuchungen haben E. Weber dariiber belehrt, dass die Zu-
nahme der Blutfiille der #usseren muskuldren Teile nicht nur von einer
Verstirkung der Herzarbeit, sondern auch von einer von den Gefiss-
zentren im Gehirn hervorgerufenen Erweiterung der Haut- und Muskel-
gefisse herrithrt. Es tritt aber nicht nur bei korperlicher Arbeit,
sondern auch bel geistiger Arbeit, bei Schreck, Unlustgefiihlen etc., eine
Verianderung der Weitbarkeit in allen Gefissen auf. Die nach psychi-
schen Einflissen auftretenden Blutverschiebungen sind je nach dem Zu-
stand der untersuchten Persom, ob sie frisch oder ermiidet ist, durchaus
verschieden, und so ist eine Priifung bei oder nach geistiger Arbeit
nicht brauchbar. Bei Untersuchung wihrend korperlicher Arbeit soll sich
das Ergebnis bei Gesunden durch psychische Ermiidung nicht verindern.
Nur durch ermiidende Muskelarbeit wird diese Reaktion bei Gesunden
verindert. Die Ursache dieser Erscheinung sieht E. Weber darin,
dass die Ermiidungsstoffe, welche sich bei Muskelarbeit bilden, auf das
Gefisszentrum im verlingerten Mark einwirken. Wird die Menge der
Ermiidungsstoffe im Blut sehr gross, so wird dadurch die Reizbarkeit
des Zentrums herabgesetzt bzw. verdndert. Sind aber nur einzelne
Muskelgruppen ermiidet, so werden nicht so viele Ermiidungsstoffe ge-
bildet, dass das Zentrum in seiner Funktion geschidigt wird. So kann
es vorkommen, dass nach Ermiidung etwa des linken Fusses der rechte
Fuss wieder normale Reaktion erzielt.

Es sind nun mancherlei Storungen der Reaktion mdoglich, nament-
lich durch sonstige Einwirkungen auf das vasomotorische Zentrum. So
wird nach Commotio cerebri, nach Hitzeeinwirkungen, dann bei gewissen
Erkrankungen, die pathologische Veridnderungen des Blutes hervorbringen.
Wirkungen von Giften, Vorliegen von Urdmie und Diabetes und von
Chlorose und &hnlichem die Reaktion veréindert. Gegen diese pathologi-
schen Verh#ltnisse gibt es eine Gegenreaktion durch Kiltereize. Findet
man also eine pathologische Reaktion, so soll man durch Applikation
von Kiltereizen, und zwar durch Wechselduschen oder Eisbeutel, die
11/2—2 Stunden lang alle 2 Minuten insgesamt auf eine andere Stelle
gelegt werden, pie richtige Reaktionsfihigkeit wieder herstellen,
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Bei gesunden Menschen steigt bei unveréinderter Atmung bei Aus-
fihrung der vorgeschriebenen Bewegung des Fusses die plethysmographi-
sche Kurve, und zwar dadurch, dass Blutdruck und Schlagvolumen des
Herzens grosser werden und sich alle peripheren Gefisse des Korpers
erweitern und dadurch mit dem aus den abdominalen Organen dorthin
verschobenen Blut stirker gefiillt werden. Sobald der Patient mit der
Muskelarbeit authort, kehren die peripheren Gefisse wieder zur normalen
Weite zuriick, und dadurch fiilt die Kurve wieder zur Horizontalen ab.
Es kommt nun nicht so sehr auf die Hohe der Ausschlige, sondern auf

Fig. 9%4.
Normale Plethysmographische Reaktion (nach Diinner).

die Form der Kurve an, und zwar ist die normale Kurve ein etwa
gleichschenkliges mit der Spitze nach oben gerichtetes Dreieck (Fig. 94).
Ihr gegeniiber steht die umgekehrte Kurve, bei der die Spitze des Dreiecks
nach abwirts gerichtet ist (Fig. 95). Hier kommen die Umstinde die oben
genannt sind, welche das Gefdsszentrum ermiiden, bzw. in seiner Reak-
tion verdindern, in Betracht und durch Kiltereize muss man die normale
Reaktion herzustellen suchen. Ein weiterer Typ ist die Kurve mit trigem
Abfall, die bei Schwiche des rechten Ventrikels und ferner bei Hypertro-
phie des linken gefunden wird (Fig. 96). Die Ursache soll nach E. Weber
darin liegen, dass bei Hypertrophie des linken Ventrikels die verstirkte
Herztitigkeit langsamer abklingt als in der Norm. Ferner gibt es eine
nachtriglich ansteigende Kurve, wobei die Kurve nach Aufhéren der
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Fussarbeit nicht sofort zur Horizontalen abfillt, sondern noch eine Weile
ansteigt um erst dann abzusinken. Dies tritt auch bei Hypertrophie
des linken Ventrikels auf. Die Erklirung soll darin liegen, dass der
hypertrophische linke Ventrikel mit seiner grésseren Muskelmasse nach
Abschluss der kriftig ausgefiihrten Fussbewegung noch eine Zeitlang
kriftiger arbeitet. Die Gefasse, die sich nach Abschluss der Arbeit
kontrahieren wollen, werden durch das mit grosser Kraft in die Peripherie
gepumpte Blut in dieser Tendenz gehindert. Es entsteht so ein Kampf
zwischen Herz- und Gefisssystem.

Ein vierter Typus ist die Kurve mit nachtriglichem Abfall, die
charakteristisch sein soll fiir nicht vollkommen kompensierte Herzen
mit relativer Insuffizienz und gleichzeitiger Hypertrophie. Hier wie

Fig. 95.

Umgekehrte Plethysmographische Kurve (nach Diinner).

iiberall ist die Erklirung eine sehr komplizierte. Bei beginnender
Arbeit soll das verschlechterte Blut die Gefisszentren so reizen, dass
sich die peripheren Gefisse kontrahieren. Daher zuniichst eine
kleine Senkung. Diese soll aber durch die verstirkte Titigkeit des
Herzmuskels und das dadurch mit vergrosserter Gewalt eindringende
Biut iiberwunden werden. Es kommt zum Anstieg. Wenn die Fuss-
arbeit nun aufhért, so hingt der weitere Verlauf der Kurve davon ab,
ob der gefissverengernde Reiz des Gefiisszentrums oder die Kraft des
Ventrikels stirker ist. Ist die Insuffizienz des Ventrikels grosser, so
wird bei Aufhoren der stirksten Energie des linken Ventrikels beim
Ende der Fussarbeit in dem durch die Insuffizienz geschidigten Zentrum
der Reiz linger anhalten und der Kurve mehr das Geprége geben als der
jetzt schwicher arbeitende Muskel. Die Kurve sinkt deshalb, und zwar
so lange, als das Gefisszentrum den Reiz fixiert. Dadurch sinkt die Kurve
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unter die Horizontale. Solche nachtriglich fallenden Kurven sollen sich
besonders bei geschidigtem Herzen finden. Bei der Kurve mit nach-
triglichem Anstieg nimmt Weber an, dass der linke Ventrikel im Besitz
seiner Kraft ist und die Insuffizienz nur gering sei; bei der Kurve mit
nachtriglichem Abfall liegen die Verhiltnisse umgekehrt, der Ventrikel
ist zwar hypertrophisch aber doch schon geschidigt und die Insuffizienz
ist ausgesprochen. Bei Besserung des Zustandes fillt der negative Teil
der Kurve, das Sinken unter die Horizontale, fort, andererseits verteilt
sich die Senkung bei Ermiidung noch mehr, um schliesslich zur vollig
umgekehrten Kurve zu werden, Diinner hat diese Methode klinisch
nachgepriift und gefunden, dass sie fiir gewisse Fille von latenter Herz-

Fig. 96.
Plethysmographische Kurve mit trigem Abfall (nach Diinner).

muskelschwiiche von Wert sein kann. FEr fand, dass die langsam ab-
fallende Kurve sowohl bei Schwiche des rechten Ventrikels wie auch
bei Verbreiterung des Herzens nach links vorkam. Doch ist nur durch
genaue klinische Untersuchung festzustellen, ob die trige Kurve auf den
rechten oder linken Ventrikel zu beziehen ist. Ungiinstige Funktion
lasse sich aus der direkt umgekehrten Kurve und aus einer nachtrig-
lich abfallenden Kurve schliessen. Je schneller und tiefer der Abfall
und je linger er anhilt, um so schwerer seien die Insuffizienzerschei-
nungen. Man konne, wenn man nach bestimmten Arbeitsleistungen der-
artige Kurven aufnimmt und veridnderte Kurventypen auftreten, einiger-
massen ermessen, was man dem Herzen zumuten darf. Fernerhin kann
man durch die Methode, wie E. Weber neuerdings festgestellt hat, die
giinstige oder ungiinstige Wirkung therapeutischer Verordnungen kontrol-
lieren. Ein weiteres Ergebnis und das soll der besondere Vorteil der Methode
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sein, legt darin, dass man, wenn es richtig ist, dass gesunde Herzen eine
normale Reaktion, geschidigte eine der vier pathologischen Reaktionen
ergeben, aus der normalen Kurve den Schluss auf ein gesundes Myokar
ziehen darf. W eber und Meyer behaupten, dass nervose Menschen, die
sonst gesund sind, selbst bei schwerem psychischem Schock immer eine
normale Kurve geben. Ich glaube, dass diese Anschauung etwas optimi-
stisch ist. Jedenfalls ist die Methode sehr schwer zu erlernen und noch nicht
so weit kontrolliert und in ihrer Anwendung so kompliziert, dass sie in
allen Fillen so sichere Resultate ergeben kann, wie E. Weber annimmt.
Gerade der Umstand, dass nervose Menschen durch ihre Unruhe und
abnorme psychische Reaktion durch ihre gesteigerte Aufmerksamkeit und
schwere Ablenkbarkeit allerlei storende Momente in die Untersuchung
hineinbringen, bringt es mit sich, dass die Methode gerade da versagt,
wo sie uns am wertvollsten sein muss, nimlich bei der Unterscheidung
{unktioneller und organischer Schidigungen des Herzens. Inzwischen hat
Diinner festgestellt, dass die sonst nur bei Herzerkrankung beobachtete
Htrige“ Kurve auch bei infektios toxischer Schidigung des Gefisszentrums
vorkommt, wihrend die umgekehrte Kurve nur dann auf das Herz zu
beziehen ist, wenn klinisch Dekompensationsstorungen vorhanden sind.
Dies ergibt weite Einschrinkungen fiir die Zuverldssigkeit der Methode
als Indikator einer Herzerkrankung. Schirokauer findet auch bei
Herzneurotikern pathologische Kurvenform, bezieht sie aber auf eine
geringe Kreislaufstorung, die sich auch aus einer nur funktionellen (nervisen)
Stérung herleiten kann.

Eine ganz besondere Stellung nimmt die von Zuntz und Plesch
ausgearbeitete Methode ein. Diese geht von rein biologischen Gesichts-
punkten aus und sucht aus dem Umwege der Analyse des arteriellen
und venosen Blutes die Arbeit des Herzens zu berechnen.

Nachdem Fick zuerst angeregt hatte, aus dem Gasgehalt des arteriellen und
ventsen Blutes die Herzarbeit zn berechnen, haben bereits Zuntz, Hagemann,
Loewy und Schrétter versucht, an Tieren und Menschen diese Berechnungen
anzustellen. Das Prinzip der Methode stammt von Quinguand und Gréhant.
Es ist folgendes: Kennt man den Sauerstoffgehalt des Blutes des rechten und linken
Herzens, also auch die prozentige Sauerstoffausniitzung, kennt man auch ferner
durch einen Respirationsversuch die Sauerstoffaufnahme pro Minute, so kann man

aus diesen Daten die Blutmenge berechnen, die die Lunge wihrend dieser Zeit

passiert hat. Das Minutenvolum ist dann nach der Formel M = %ﬁ zu be-
rechnen, wobei J der Sauerstoffverbrauch in Kubikzentimeter pro Minute, D die
Differenz an Volumprozent der Sauerstoffmenge des arteriellen und ventsen Blutes
bedeutet. Dividiert man die Zahl M durch die Zahl der Pulsschlige, so erhilt
man das Schlagvolumen des Herzens.

Natiirlich kann man das Blut des rechten und linken Herzens beim Menschen
nicht zur Analyse gewinnen. Es muss daher ein Umweg eingeschlagen werden.

Plesch nimmt an, dass das arterielle Blut auf seinem Wege vom linken Ventrikel
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zur Peripherie ungefiihr gleichen Sauerstoffgehalt hat, so dass eine irgendwo aus
einer Arterie entnommene Quantitit arteriellen Blutes zur Analyse des Blutes des
linken Ventrikels ausreicht. Die Analyse selbst macht er entweder mit der etwas
umst4ndlichen Ferrizyankaliummethode oder einfacher mit dem von ihm angegebenen
Kolbenkeil-Hiimoglobinmeter auf kalorimetrischem Wege, indem er das entnommene
Blut mit Kohlenoxyd schiittelt und mit einer mit Kohlenoxyd-Hémoglobin gefiillten
Testrohre vergleicht. Das Instrument ist so eingerichtet, dass die abgelesene Milli-
meterhthe der Testrohre die Sauerstoffkapazitit, d. i. den Himoglobingehalt des
untersuchten Blutes im Prozentsatz zur Testlosung, welche 20 Volumenprozent CO
enthiilt, anzeigt. Durch einfache Multiplikation der Millimeterzahlen mit 0,2 wird
so die Sauerstoffkapazitit des untersuchten Blutes berechnet. Es kann demnach
mit einer sehr geringen Menge Blut die Bestimmung der Sauerstoffkapazitit erfolgen.

Der Gasgehalt des Blutes im rechten Ventrikel ist auf direktem Wege nicht
zu bestimmen. Plesch sucht dies auf folgendem Wege zu erreichen. Er ldsst den
betr. Patienten nach einer forcierten Inspiration in einen mit Stickstoff gefiillten
Gummisack aus- und einatmen. Er nimmt an, dass in der Residualluft der Lungen
eine Sauerstoffspannung besteht, welche mit der des vendsen Blutes im Gleich-
gewicht steht. Durch einige Atemziige wird die in der Lunge befindliche Luft
mit dem Gas des Gummisackes derartig gemischt, dass man annehmen kann, dass
die Saunerstofftension in der Sackluft gleich der in den Luugenalveolen befindlichen
ist. Wenn man die Sackluft analysiert, bekommt man den Wert der Sauerstoff-
spannung des ventsen Blutes. Die Anstellung des Versuches darf nicht die Liinge
eines Kreislaufes erreichen, da, wenn das einmal durch die ungeniigend geliifteten
Lungen passierte Blut zum zweitenmal dort anlangt, natiirlich abnorme Verh#litnisse
fiir die Gasspanuung resultieren miissen.

Als dritter Versuch wird die Gasanalyse nach dem Verfahren von Geppert
und Zuntz im Respirationsversuch angewandt, um den Minutensauerstoffverbrauch
festzustellen. Plesch berechnet das Minutenvolumen von folgender Uberlegung
ausgehend: Die Differenz zwischen dem Sauerstoffgehalt, des arteriellen und ventsen
Blutes ist gleich demjenigen Quantum Sauerstoff, welches durch die Respiration
ersetzt wird. Kennen wir also das pro Zeiteinheit verbrauchte Quantum Saunerstoff
und die Menge Sauerstoff, welche notig ist, um ein bestimmtes Volumen vendsen
Blutes zu arterialisieren, so wird man aus diesen Daten durch einfache Proportion
die in der Zeiteinheit umgelaufene Blutmenge berechnen kdnnen, d. h. das Minuten-
volumen ermitteln. Weiter ergibt das Minutenvolumen dividiert durch die Pulszahl
pro Minute das Herzschlagvolumen. Er gibt dabei folgendes Beispiel an: Wenn
der Sauerstoffgehalt im arteriellen Blut 20 Volumenprozent, im ventsen resp. in
der mit demselben in angenommen gleicher O-Spannung befindlichen Sackluft
13 Volumenprozent betréigt, also die Differenz 7 Volumenprozent ausmacht und dem-
gegenitber der Minutensauerstoffverbrauch 200 cem, so wird die Berechnung
folgendermassen angestellt: 100 cem Blut fithren dem Kiorper 7 cem Sauverstoff zu,
wieviel Blut ist imstande dem Korper 200 cem Sauerstoff in der Minute zuzufithren?
also 100 dividiert dureh 7 gleich X dividiert durch 200, oder X gleich 100 x 200: 7
gleich 2857 cem, es ist damit 2857 cem diejenige Blutmenge, welche in der Minute
200 cem Sauerstoff dem Korper zufithrt. Nimmt man 70 Pulsschlige fiir die Minute
an, so ist die Zahl 2857 durch 70 zu dividieren, um das Herzschlagvolumen fest-
zustellen, es betriige in dem gewihlten Beispiele 40,8 cem. Plesch hat auf diese
Weise eine Anzahl von Berechnungen angestellt bei Basedowkranken, bei Leuk-
#imie, Chlorose, An#imie und verschiedenen Herzfehlern, sowie bei Nephritis und
hat dabei interessante Differenzen festgestellt.
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Die Methode steht und fallt mit der Giiltigkeit des Gesetzes,
dass die Gase vom Orte hoherer Spannung zum Orte niederer Span-
nung wandern fiir den Gasaustausch in den Lungen, die bekanntlich
von Bohr angezweifelt wurde. Er wandte weiter ein, dass die Rech-
nung unrichtig werde, wenn in der Lunge selbst erhebliche Oxydationen
vorkommen, da dann der Sauerstoffverbrauch seinen Wert als Mass-
stab fiir das Blut bei bekanntem prozentigem Verbrauch verliert. Auch
ist vielleicht bedenklich anzunehmen, dass die Arterialisierung des
Blutes bei Kranken ebenso vollkommen ist wie bei Gesunden. FEine
weitere Fehlerquelle besteht darin, dass die Linge eines Kreislaufes
des Blutes nicht fiir alle Kérperteile gleich ist, so wird das Blut aus den
Koronararterien rascher zum Herzen zuriickkehren, wie z. B. aus den
Fiissen, ebenso wird das Gehirnblut rascher zuriickkehren als das etwa
in den Unterleibsorganen zirkulierende, welches zwei Kapillarsysteme zu
passieren hat. Aus dem Umstand, dass die Umlaufdauer der einzelnen
Blutquanten ausserordentlich verschieden ist und dass bei Anstellung des
Versuches, bei dem doch immerhin 15 bis 20 Sekunden lang die Ver-
suchsperson in den mit Stickstofl gefiillten Sack atmet, bereits ein Teil
des Blutes, welcher mit Alveolarluft wihrend dieser Zeit in Beriihrung
gekommen war, zum zweiten Mal die Lunge passieren wird, miissen
falsche Werte resultieren. Auch der Zustand der Lungen unterliegt nach
Borges und Markowici Verdnderungen, so dass bei pathologischen
Fillen eine auf die Gasanalyse der Lungenluft basierende Methode in
ihrer Brauchbarkeit Zweifel erregen muss. Noch zu bemerken ist, dass
das Schlagvolumen des Herzens auch innerhalb einer Minute nicht gleich-
méssig ist, so dass es nicht statthaft erscheint, durch einfache Division
des Minutenvolumens das Schlagvolumen ermitteln zu wollen. Auch
konnen sich von Minute zu Minute sicherlich die Kreislaufzeiten des
Blutes dndern, so dass der einmalige eine Minute dauernde Respirations-
versuch keine absoluten Werte gibt. So interessant die Methode ist,
so muss immerhin derselben entgegengehalten werden, dass das Herz
nicht wie eine Kolbenpumpe mit immer gleichbleibenden Schligen ar-
beitet, sondern dass namentlich durch das Nervensystem (Vagus) ver-
mittelte ausserordentliche Verschiedenheiten in der Arbeit innerhalb
kurzer Zeitrdume sich einstellen, ohne dass daraus irgendwie bestimmte
Riickschliisse auf die Funktion zu ziehen sind.

Um die Fehlerquellen zu vermeiden, die dadurch entstehen, dass
im Versuche respirable Gase angewandt werden, hat zuerst Bornstein
den Stickstoff des Blutes zur Messung der Strommenge nach dem Prinzip
von Fick angewandt. Doch ist die Anwendbarkeit dieser Methode durch
die Schwierigkeiten der Einzelprozeduren beschrinkt. Er misst die Strom-
menge mittelst derjenigen Stickstoffmenge, welche das Blut an die vor-
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her durch Einatmung stickstofffreier Luft stickstofffrei gemachten Alveolen
binnen eines gewissen Zeitraums abgibt.

Von Krogh und Lindhard, sowie Zuntz, Franz Miiller und
Markoff ist die Methode durch Einfiihrung von Stickoxydul in die
Respirationsluft verbessert worden. Es wird ermittelt, wieviel Stickoxydul
in einer bestimmten kurzen Zeit aus einem Gemisch von Stickoxydul
und sauerstoffreicher Luft bei Einatmung in die Lungen verschwunden
ist. Das Produkt der verschwundenen prozentualischen Menge und des
Luftvolumens der Lungen gibt die Absorptionsmenge des Stickoxyduls
des Blutes und dadurch die voriiberpassierte Blutmenge an. Da das
Stickoxydul nur dem Henri Daltonschen Gesetz folgt und instantan
durch die Alveolarwand ins Blut aufgenommen wird, ferner der Absorp-
tionskoéffizient des Stickoxyduls bekannt ist (nach Siebeck 43,0 fiir
100 ccm Blut bei Korpertemperatur), so bedarf es nur der Feststellung,
wieviel Stickoxydul in der Versuchszeit aus der Alveolarluft absorbiert
ist, um die in dieser Zeit durch die Lungen passierte Blutmenge zu be-
rechnen. Die von Lundsgaart mit dieser Methode an gesunden In-
dividuen vorgenommenen Untersuchungen ergaben auch bei Ruhe und
normalem Stoffwechsel nicht nur bei verschiedenen Menschen, sondern
auch bei ein und demselben, ziemlich bedeutende Unterschiede im Minuten-
und Schlagvolumen. Als Durchschnittswerte berechnet er bei Minnern
fiir das Minutenvolumen 5,3 L (bei Frauen 3,8), fiir das Schlagvolumen
80,5 ccm (bei Frauen 60 ccm). Bei insuffizienten Herzkranken fand er
oft stark herabgesetzte Werte, aber auch bei kompensierten Klappen-
fehlern, besonders wenn sie mit Pulsirregularititen einhergingen (Extra-
systolie, absolute Unregelmissigkeit). Bei Herzblock fand sich normales
Minutenvolum und fast verdoppeltes Schlagvolum.

Diese neueren Verbesserungen der Fickschen Methode bieten fiir
die Praxis noch grosse Schwierigkeiten, nicht nur wegen der zahlreichen
oft schwer zu meidenden Fehlerquellen, sondern auch besonders in dem
Verhalten der einzelnen Patienten selbst.

So erwiinscht es wire, das Schlagvolumen im einzelnen Falle zu
kennen, vor allem seine Vermehrung und Verminderung leicht bestimmen
zu konnen, so sind die respiratorischen Methoden doch nicht zu solchen
praktischen Zwecken geeignet,

Neuerdings haben Cremer und Matthes versucht, aus der Grosse
der bei der Titigkeit des Herzens bei Atemstillstand in den Lungen
erfolgenden Luftbewegung, auf das Schlagvolumen zu schliessen. Sie
nehmen ein Pneumokardiogramm auf, in dem bei Atemstillstand und
offener Glottis die kardiopneumonischen Bewegungen aufgeschrieben
werden. Die Methode ist bisher zu diesem Zweck nicht weiter aus-
gebildet, besitzt aber vorerst, wie alle anderen hierzu ersonnenen,

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 18
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Ungenauigkeiten und Fehlerquellen. Kleewitz hat das Pneumokardio-
gramm zur Analyse der Herzbewegungen angewandt und die durch die
Titigkeit des Herzens in der Thoraxhshle erfolgenden Druckschwankungen
registriert. Relative Grossenverinderungen des Schlagvolums lassen sich
durch Schreibung des zentralen Pulses der Subklavia oder Karotis, bei
der vergrosserte Ausschlige vergrossertem Schlagvolumen bei demselben
Menschen entsprechen, ziemlich gut erkennen, was zur Beurteilung thera-
peutischer Massnahmen wertvoll sein kann (0. Miiller).

Alle geschilderten Methoden der Feststellung der Herzarbeit eignen
sich nicht fiir klinische Zwecke, und zwar aus zwei Griinden: 1. sie
sind siamtlich nicht einwandfrei und gestatten es nicht in sicherer Weise
im Einzelfalle die Herzarbeit besser als nach den sonstigen Methoden
abzuschitzen, 2. ihre Anwendung ist eine so komplizierte, dass sie in
der Praxis nicht durchfiihrbar erscheinen. So interessant vom wissen-
schaftlichen Standpunkte aus die angegebenen Methoden sind, und so
viel Arbeit und Miihe bei ihrer Anwendung auf die menschlichen Kreis-
laufverhiltnisse verwandt worden ist, so wenig eindeutig und sicher sind
die gewonnenen Resultate, und wenn man den heutigen Stand der funk-
tionellen Herzdiagnostik prizise bezeichnen soll, so muss man sagen,
eine Methode, mit der die geleistete Herzarbeit beim Gesunden und
Kranken im Einzelfalle genau zu berechnen ist, ist bisher nicht gefunden
worden. So viel Mithe darauf verwandt wurde, das Schlagvolumen des
Herzens im Einzelfalle festzustellen, so wenig ist praktisch damit erreicht
worden. Minutenvolum, Schlagvolum, Amplitudenfrequenzprodukt, alles
dies sind keine mathematisch feststellbaren Begriffe. Die Untersuchungen
Hopfners zeigen, dass das Amplitudenfrequenzprodukt sich zu ver-
schiedenen Zeiten und unter verschiedenen Bedingungen nur wenig dndert.
Plesch zeigte, dass enorme, nach dem Ergebnis réntgenologischer Be-
obachtung des Herzens gar nicht diskutierbare Unterschiede bestehen
konnen in dem Werte des Produktes aus Schlagvolum und Frequenz.
Trotzdem ist ein grosser Wechsel in der Systolengrdsse anzunehmen.
Wenn das Herz seiner Aufgabe, allen Organen die im gegebenen Augen-
blick notwendige Menge Sauerstoff im arteriellen Blut zuzufiihren, ge-
niigen will, so muss es eben imstande sein, sein Schlagvolumen und
Minutenvolumen ausserordentlich zu variieren. Aus Anderungen des
Schlag- oder Minutenvolums aber herzuleiten, ob ein Herz funktions-
tiichtig ist oder nicht, wird bei der grossen, in der Norm bestehenden
Variabilitat dieser Faktoren kaum méglich sein. Zudem werden die
Abweichungen im Vergleich zu den in der Norm vorkommenden Schwan-
kungen vielleicht so geringfiigig sein, dass auf eine beginnende Insuf-
fizienz des Herzens daraus nicht geschlossen werden kann. Es ist noch
darauf hinzuweisen, dass bei Klappeninsuffizienzen das Schlagvolum wegen
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des Umstandes, dass ein Teil des ausgeworfenen Blutes umgekehrt zur
normalen Stromrichtung sich bewegt, in seiner Grosse fiir die Giite der
Zirkulation nicht ausschlaggebend ist.

Die Folgen und Zeichen einer Insuffizienz, d. i. eines Versagens
des Kreislaufs in seiner Aufgabe, allen Organen den im gegebenen Moment
notwendigen Sauerstoff zuzufiihren, werden viel sicherer an anderen
Symptomen erkannt, als durch eine Berechnung des Schlagvolumens,
auch wenn diese so genau und zuverldssig moglich wire, wie angestrebt
wird. In einfachen Zahlen lisst sich die Summe der Herzarbeit nicht
ausdriicken, man kann die Herzen verschiedener Personen mit ein-
fachen Methoden beziiglich ihrer Leistungsfihigkeit nicht vergleichen.
Die Feststellung der Suffizienz und Insuffizienz der Herzarbeit muss
auch heute noch unter Beriicksichtigung aller Funktionen des Herzens
auf klinischem Wege geschehen und muss vor allen Dingen auch die
Symptome, welche durch den ungeniigenden Kreislauf in den verschiedenen
Korperorganen hervorgerufen werden, beriicksichtigen. Die Beurteilung
der Herzkraft im Einzelfalle ist auch heute noch nicht ein Rechenexempel,
sondern ein durch Ubung und Erfahrung erworbener Teil der irztlichen
Kunst.

Das hindert aber nicht, dass die Methoden zur Feststellung ge-
wisser physiologischer und auch pathologischer Verhéltnisse hohen wissen-
schaftlichen Wert haben. So ist wichtig die Feststellung, dass das
Herzschlagvolumen bei Gesunden wahrscheinlich sich ausserordentlich
vergrossern kann. Auch das Verhalten der Herzarbeit bei Arythmien,
bei Ansimien und bei nervisen Stérungen ist von Wichtigkeit. Ferner ist
die Stromungsgeschwindigkeit und Umlaufzeit des Blutes beim Menschen
anndhernd festgestellt.

Wenn auch die einzelnen Methoden ungenau sind, so geben sie
doch, namentlich wenn die mit verschiedenen Methoden erhaltenen Resul-
tate sich gleichsinnig verhalten, wichtige Anhaltspunkte und auch teil-
weise fiir wissenscbaftliche Zwecke brauchbare Resultate.

Auch fiir praktische Zwecke geben sie dann, wenn sie mit den
eigentlich klinischen Methoden und Beobachtungen, also mit der Empirie
iibereinstimmende Ergebnisse zeigen, wertvolle Bestitigungen und im
Zweifelsfalle mitunter auch, wenn man aus anderen Umstinden Fehler
ausschliessen kann, mehr oder weniger wichtige Anhaltspunkte.

Aber fiir sich allein verwandt, sind sie nicht geeignet, fiir Therapie
und Prognose bis jetzt den Ausschlag zu geben. Der wire iibel beraten,
der etwa nur auf Blutdruckbestimmungen, oder auf sonstige einfache Fest-
stellungen hin seine therapeutischen Indikationen stellen wollte. Hierfiir
bedarf es der weitgehendsten Kombination aller uns zur Verfiigung
stehenden Methoden, Aus ihrer Anwendung lisst sich aber, wenn hin-

18*
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reichende Erfahrung mitspricht, fast immer eine zutreffende funktionelle
Diagnose stellen.
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Spezielle Diagnostik.



I. Die Diagnose der Kreislaufsinsuffizienz.

Die Kreislauforgane, Herz- und Gefisssystem, stehen in so un-
mittelbaren Wechselbeziehungen in ihrer Funktion, dass der Begriff
Herzinsuffizienz, der die funktionelle Diagnostik lange beherrschte, nicht
als zutreffender Ausdruck fiir die Kreislaufstérungen, die man darunter
verstehen wollte, angesehen werden kann. Weiterhin wurde der Begriff
Herzinsuffizienz meist dahin verstanden, dass man ein Herzmuskel-
insuffizienz damit meinte. Und unter dem Herzmuskel wurde in
erster Linie das Triebwerk der Muskulatur, der sich zusammenziehende
kraftentwickelnde Teil des Herzmuskels verstanden. Seit der Entdeckung
der spezifischen Muskulatur des Herzens und seit der Erkenntnis ihrer
Bedeutung fiir den regelrechten Ablauf der Herztitigkeit lisst sich die
Insuffizienz des Herzens nicht mehr auf die Herzmuskelinsuffizienz im
dynamischen Sinne beschranken. Und seit es erkannt ist, dass trotz
funktionell und anatomisch normaler Herzmuskulatur durch ein Versagen
der Gefisstatigkeit Kreislaufschwiche entstehen kann, ist fiir die schweren
Storungen, die man unter dem Begriff der Herzinsuffizienz frither zu-
sammenfasste, diese Bezeichnung nicht mehr iiberall zutreffend. Des-
wegen ldsst sich nur der Ausdruck ,Kreislaufsinsuffizienz“ allen Einzel-
erscheinungen iiberordnen.

Eine Kreislaufsinsuffizienz kann hervorgerufen werden in erster
Linie durch eine Herzmuskelinsuffizienz, die in einem mehr oder weniger
hochgradigen Versagen des Triebwerks fiir den Kreislauf besteht. Das
Nachlassen des eigentlichen Motors des Kreislaufs in seiner Arbeit ist
dann die Ursache der Erscheinungen der Insuffizienz, und wenn es ein-
tritt, ist damit die ungentigende Funktion des Kreislaufs gegeben.

Aber es kann, auch wenn der murale kontraktile Muskel in seiner
Funktion vollwertig ist, doch noch auf anderem Wege durch intrakardiale
Ursachen eine Kreislaufsinsuffizienz eintreten. Es ist das dann der Fall,
wenn die rhythmische Reizbildung und die Reizleitung, welche beide in erster
Linie Funktionen der Orte der spezifischen Muskulatur des Herzens sind, er-
hebliche Stérungen erleiden, Es konnen also auch Veréinderungen im Ablauf

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 19
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der Titigkeit des Herzens zur Kreislaufsinsuffizienz filhren. Nur wenn die
von der rechten Vorkammer ausgehende Reizbildung den Ablauf der
Herzkontraktionen beherrscht und wenn diese in gewissen giinstigen
Intervallen zur Geltung kommt und fernerhin in normaler Weise durch
das Uberleitungssystem den Kammern zugeleitet wird, sind optimale
Bedingungen fiir die Tatigkeit des Herzens als Motor des Kreislaufs
gegeben. Jede Verdnderung in dem Ablauf dieser Funktionen stort zu-
gleich die dynamischen Wirkungen des Organs und damit die Zirkulation
des Blutes. Es wird dadurch das Herz in seiner Aufgabe, allen Or-
ganen das arterielle Blut unter dem normalen Druck in normaler
Stromungsgeschwindigkeit zukommen zu lassen, beeintrichtigt. Die Ex-
treme bilden einerseits die hochgradigsten Beschleunigungen der Herztatig-
keit, das Herzjagen, bei dem, wenn es vom Vorhof oder der Vorhofkammer-
grenze ausgeht, die von Wenckebach entdeckte , Vorhofpfropfung® ein
Kreislauthindernis bildet, und andererseits die durch Blockierung des
Reizleitungssystems hervorgerufenen dussersten Bradykardien. Aber auch
die Extrasystolien, wenn sie nicht ganz vereinzelt auftreten, wie auch die
mit Vorhofflimmern und Vorhoftachyrhythmien verbundene absolute Un-
regelmissigkeit der Herzkammern bringen Stérungen des Kreislaufs, die
ihn fiir grossere Anspriiche insuffizient machen kénnen. Da die eigentliche
Herzmuskeltitigkeit als Triebkraft fir die Blutbewegung sich fortwéihrend
wechselnden Anspriichen anpassen muss, so wird eine durch Irregulari-
tdten hervorgerufene Unfreiheit der Regulierung der Titigkeit dies be-
hindern und damit, wenn auch oft nur leichte, zuweilen aber auch
schwerere Storungen in der Beziehung zwischen Leistung und Anforde-
rung hervorrufen miissen. Lundsgaard fand bei manchen Formen von
Arhythmien ein gegen die Norm verkleinertes Schlagvolumen der Kammern.
Ferner findet man in Fillen von schweren Rhythmusstérungen mitunter
die Erscheinungen einer schweren Kreislaufsinsuffizienz im Leben und
bei der Autopsie am Herzen selbst keine diese erklidrenden anatomischen
Verdnderungen der Kammermuskulatur (Hoffmann). Da sich alle diese
Storungen als Abweichungen in der Funktion der spezifischen Muskulatur
des Herzens aunffassen Jassen, so miissen sie gesondert betrachtet werden.

Kreislaufsinsuffizienz kann ferner hervorgerufen werden durch eine
Storung in der Titigkeit der Gefiisse. Wenn wir auch eine aktive
Blutbeférderung durch die peripheren Gefisse nicht anerkennen kénnen,
so ist doch ihr Einfluss auf die Blutverteilung und auf die Erhaltung
des Blutdrucks und damit des Stromgefilles von grosser Bedeutung fiir
den Gesamtkreislauf. Sowohl zu grosse wie zu geringe Weitbarkeit der
Gefisse bildet ein Hindernis fiir den Gesamtkreislanuf und muss auf
diesen Riickwirkungen haben. Ubersteigt die Storung ein gewisses Mass,
so wird der Kreislauf insuffizient, d. h. er kann seine Aufgaben fiir
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den Gesamtkorper oder auch fiir einzelne Teile nicht mehr erfiillen.
Trotz sutfizientem Herzmuskel gelingt es diesem dann nicht die ndtigen
Druckdifferenzen, bei denen ein normaler Kreislauf des Blutes mog-
lich ist, herzustellen, und es kann damit unter Umstinden ein Aufhéren
des Kreislaufes und damit der Tod eintreten. Aber abgesehen von
diesem Hussersten Fall konnen durch eine Storung der Gefisstitigkeit
so mannigfache Kreislaufstorungen erfolgen, dass diese einer geson-
derten Betrachtung bediirfen. Es miissen also die durch Gefissinsuffizienz
hervorgerufenen Erscheinungen der Kreislaufinsuffizienz in ihrer funk-
tionellen Sonderbedeutung erkannt und therapeutisch beeinflusst werden.

Die Herzmuskelinsuffizienz.

Bei der gesamten funktionellen Diagnostik der Herzkrankheiten
steht als erste die Frage im Mittelpunkt: ,Ist das Herz mit der ihm
zur Zeit innewohnenden Kraft imstande den Kreislauf in ungestdrter
Weise aufrecht zu erhalten, und zwar a) in der Ruhe, b) gegeniiber
welchen weiteren Leistungen?“ Ist das Herz imstande ausser der wesent-
lichen Arbeit, d. h. der Erhaltung des Kreislaufes bei kirperlicher Ruhe
auch noch ein Mass von Mehrleistung zu iibernehmen und wie gross
ist dieses Mass? Wie gross ist mit einem Worte die Reservekraft.
Dass diese Frage nicht mit einer einzigen Untersuchungsmethode zu be-
antworten ist, ist selbstverstindlich, da wir keine einfache Methode be-
sitzen, die uns in jedem Falle Aufschluss geben kann. Er bedarf dazu
der kombinierten Anwendung vieler Untersuchungsmethoden und mannig-
facher Uberlegungen.

Entsprechend der Fragestellung spricht man von einer absoluten
Insuffizienz des Herzens, wenn es nicht mehr imstande ist, auch in der
Ruhe den Kreislauf so aufrecht zu erhalten, dass alle Organe in nor-
maler Weise mit arteriellem Blut versorgt werden, von relativer In-
suffizienz, wenn das Herz gegeniiber einer gewissen Mehrarbeit versagt,
welche in erster Linie durch Muskelanstrengung, weiterhin aber auch
durch alle Umsténde, die erhthte Anspriiche an den Kreislauf machen,
hervorgerufen wird.

Diese Zweiteilung gibt nur ein grobes Mass fiir die in Wirklich-
keit zu beobachtenden Grade der Insuffizienz des Herzmuskels. Die
absolute Insuffizienz, wobei das Herz auch in der koérperlichen
Ruhe nicht mehr den Kreislauf in geniigender Weise aufrecht erhalten
kann, ist leicht zu erkennen. Doch gibt es im Gebiete der relativen
Insuffizienz grosse Unterschiede. Es kommt dann darauf an, welchem
Mass von Mehrbeanspruchung das Herz noch nachkommen kann. So
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koénnte man noch eine weitere Einteilung machen und die relative In-
suffizienz in Stadien einteilen, je nachdem das Herz imstande ist, noch
den Bediirfnissen des tiglichen Lebens, die keine besonderen Anstrengungen
erfordern, zu geniigen. Der Mensch, der eine geregelte, ruhige Lebens-
weise fiihrt, alle Exzesse in Arbeit und Genuss meiden kann, wird
leichtere Grade der Insuffizienz seines Kreislaufs kaum spiiren. Da-
gegen wird er bei korperlichen Anstrengungen, die das Mass des Ge-
wohnten iibersteigen, rascher versagen. Umgekehrt gibt es Kranke, die,
wenn sie auch in der Rube keine Beschwerden empfinden, schon bei den
Verrichtungen des tiglichen Lebens durch Kurzatmigkeit auf die Schwiche
ihres Herzmuskels reagieren. Zwischen beiden Kategorien besteht wiederum
ein grosser Unterschied. Man kann eben dann nur von verschieden
hohen Graden relativer Insuffizienz sprechen, und so mag die alte Ein-
teilung bestehen bleiben, denn fiir eine weitergehende findet sich keine
scharfe Grenze.

a) Die relative (chronische) Herzmuskelinsuffizienz.

Die relative Insuffizienz des Herzens ist kein fest umschriebenes
Krankheitsbild, denn je nach der Ursache und nach dem Grade der In-
suffizienz miissen die Symptome verschieden sein, wenn auch die Kreis-
laufstorungen schliesslich ein mehr oder weniger einheitliches Bild geben.
Sie tritt eben nur in die Erscheinung, wenn der daran leidende Mensch
gewisse Anforderungen an sein Herz stellt.

Relativ insuffizient wird natiirlich gegeniiber immer hoher gestei-
gerten Anspriichen schliesslich jedes Herz, da bei iibermissiger Anstrengung
fir jedes Herz eine Grenze der Leistungstihigkeit kommen muss. Man
wird deshalb den Begriff relative Insuffizienz dahin prizisieren miissen,
ob das Herz den Anforderungen des normalen Lebens und etwaigen
besonderen Anstrengungen geniigt oder nicht, Der Athlet wird andere
Anforderungen an sein Herz stellen als der Schreiber, aber auch letzterer
muss von seinem Herzen verlangen, dass es ihm gestattet, gewisse
korperliche Anstrengungen schadlos auszufiihren, und dass es bei
einsetzender Mehrbeanspruchung z. B. bei missigem Bergsteigen nicht
versagt. Diejenige Kraft, welche dem Herzen innewohnt und in der
Ruhe nicht beansprucht wird, nennt man Reservekraft; je grosser die
Reservekraft, um so leistungsfihiger ist das Herz. Zur praktischen
Beurteilung des Herzens gehort also 1. die Feststellung, dass das Herz
funktionell den Anspriichen der Organe des Korpers in der Ruhe geniigt
und 2. die Feststellung, eine wie grosse Reservekraft dem Herzen inne-
wohnt. Dabei ist zu bemerken, dass die Reservekraft nach Zeit und
Umstanden in ihrer Grosse wechseln kann, sie wird also je nach dem
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augenblicklichen korperlichen Zustande oder je nach vorangegangenen
Leistungen grosser oder geringer sein; es gibt auch eine voriibergehende
Schwiche oder Ermiidung des Herzens. Die Reservekraft ist bei Jugend-
lichen grosser als im Alter.

Die Reservekraft ist bei keinem Herzen eine unbegrenzte, so dass
gewissen iibermissigen Anspriichen gegeniiber auch das kriftigste Herz
relativ insuffizient sich erweisen muss. Von einer relativen Insuffizienz
kann man deshalb nur dann sprechen, wenn die dem Herzen gestellten
Aufgaben iiber das Mass dessen, was der Mensch entsprechend seinem
Alter, seinen Gewohnheiten (Ubung) und seinem Habitus leisten
sollte, nicht hinausgehen.

Einen Massstab fiir die Leistungsfahigkeit des gesunden Herzmuskels
gibt das Verhalten der Korpermuskulatur ab. Nach den Untersuchungen
von E. Miiller und Hirsch ist bekannt, dass das Gewicht des Herz-
muskels in einem bestimmten Verhiltnis zum Korpergewicht steht.
Und zwar ist dabei wesentlich der Umfang der Korpermuskulatur fiir
die Stirke des Herzmuskels massgebend. Das ist physiologisch ver-
stindlich, da die Muskulatur bei ihrer Titigkeit ein ganz besonderes
und oft auftretendes erhéhtes Bediirfnis nach Sauerstoff einerseits geltend
macht und andererseits das Fortschaffen grosser Mengen von Stoff-
wechselschlacken vom Blute verlangt. Die bei Muskelanstrengung auf-
tretende Mehrarbeit des Herzens, die sich #usserlich in Beschleunigung
der Herztitigkeit und Auftreten von Kurzatmigkeit erkennen lasst, ist
noch nicht in ihrer Genese véllig aufgeklirt. Bei jeder auch nur auf
eine kleine Muskelgruppe beschrinkten Arbeit erfolgt nicht nur in dieser,
sondern nach den Feststellungen vonE. W eber auchin den tibrigen Muskel-
gebieten eine Vergrosserung der Blutzufuhr, die von dem intrakraniellen
Gefisszentrum aus angeregt wird. Es wird dadurch der vendse Riick-
strom des Blutes zum Herzen vermehrt und beschleunigt. Diesem durch
die intermittierenden Muskelkontraktionen noch vermehrten Andrang
des Blutes muss der rechte Ventrikel zuniichst und dann auch der linke
sich in seiner Titigkeit anpassen. Dies gelingt bei immer mehr ge-
steigerter Arbeit immer unvollkommener (Joh. Miiller). Die Muskel-
tatigkeit regt also das Herz auf dem Wege tiber die Gefisse zu grisserer
Arbeit an, und entsprechend der vermehrten Titigkeit ist anzunehmen,
dass das Herz in seiner Muskulatur sich wie jeder Kérpermuskel durch
anhaltende Ubung verstirkt, d. h. in der Masse vermehrt.

Die Diagnose einer chronischen relativen Insuffizienz macht unter
Umstéinden grosse Schwierigkeiten, und diese machen es so sehr er-
strebenswert, eine sichere und eindeutige Untersuchungsmethode zu be-
sitzen, die in jedem Fall ein bestimmtes Urteil iiber den Zustand des
Herzens erlaubt. Eine solche aber gibt es nicht und wird es vielleicht
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nie geben, und so miissen alle Symptome, welche einen Riickschluss auf den
Zustand des Herzens erlauben, beachtet und erwogen werden. Wenn auch die
Herzinsuffizienz ein funktioneller Begriff ist, so ist sie doch recht oft mit
anatomischen Abweichungen verbunden, die festgestellt werden miissen.

Es kommt dabei zunichst eine Beriicksichtigung etwaiger &tio-
logischer Momente in Frage. Der prim#re Nachlass der Herzkraft, so
dass diese irgendwie gesteigerten Leistungen, wie sie doch das Leben
jederzeit verlangen kann, ohne dass eine nachweisbare Erkrankung des
Herzens besteht, nicht mehr geniigt, ist eine nahezu regelmissige Er-
scheinung der hoheren Lebensjahre. Sie tritt aber sonst selten
als primire Erscheinung auf, so dass man sie seltener als Resultante
nur aus einer allgemein schwichlichen Korperanlage und damit schwacher
Veranlagung des Herzens beurteilen muss, sondern meist als Folgeer-
scheinung gewisser pathologischer Veridnderungen im Herzen selbst oder
in anderen Organen. Damit ist fir die Diagnose zunichst massgebend
die Feststellung einer Ursache fiir eine verminderte Leistungsfihigkeit
des Herzens. Gewiss ldsst sich diese Frage nicht stets positiv beant-
worten. Findet man doch selbst bel der Autopsie eines an Herz-
schwiche Gestorbenen mitunter keine sichere Erklarung durch den ana-
tomischen Befund (Aschoff). Es wird deshalb eine sorgfiltige Anamnese
und eine genaue Untersuchung des ganzen Korpers notwendig sein, um
die etwaige Ursache festzustellen. Die hauptsichlichsten Ursachen einer
chronischen relativen Insuffizienz sind folgende:

Allgemein schwéichende Einwirkungen, wie si€ durch
Erkrankungen, welche den Ernihrungszustand und damit die Kraft des
gesamten Organismus, besonders der Muskulatur, beeintrichtigen, ge-
schaffen werden. Zu diesen FErkrankungen gehoéren zunichst die bei
allgemein schwichlicher Entwickelung namentlich der Musku-
latur aunftretende Herzschwiche, ferner die an chronische Erkrankungen
der Verdauungsorgane oder auch an chronische Infektionskrank-
heiten sich anschliessenden Beeintrichtigungen der Erndhrung, vor allen
Dingen auch die Herzschwiiche nach langer Bettruhe, nach rapidem
Fettverlust, die Herzschwiche der Personen, die ein minimales
MassvonkorperlichenBewegungen ausiiben. Besonders hiufig hat
in der Kriegszeit die chronische Unterernghrung zu derartiger Schwichung
des Herzens gefiihrt, wie sie sich in manchen Fallen von Odemkrankheit
durch matte Herztitigkeit, Bradykardie und niedrigen Blutdruck anzeigt.

Umgekehrt fithrt hierzu zu chronischer relativer Insuffizenz auch die
Uberanstrengung des Herzens:

Ein Herz kann dauernd und voriibergehend iiberanstrengt werden.
Dauernder Uberanstrengung unterliegt das Herz der Fettleibigen.
Hier hat das Herz durch den gleichbleibenden Querschnitt der Aorta
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in der Zeiteinheit eine iibergrosse Masse Blut zu beférdern, wenn es
alle Korperprovinzen mit geniigender Erndhrungsfliissigkeit versorgen
will. Das Herz muss also, um einem Sauerstoffmangel der Gewebe vor-
zubeugen, besonders viel arbeiten, zumal dann, wenn irgendwie be-
sondere Anspriiche an den Korper gestellt werden. Dies bringt die
Kurzatmigkeit der Fettleibigen hervor und unter Umstinden das
Herz zum Versagen. Bei Fettleibigen sprechen aber noch andere Ein-
fliisse mit. Dass die Fettum- und Durchwachsung des Herzmuskels zu
vermehrter Herzarbeit fiihrt, ist einleuchtend. Oft kommen aber weiterhin
bei Fettleibigen organische Erkrankungen des Herzens, der Gefisse und
der Nieren hinzu, welche die Funktion des Kreislaufs beeintrichtigen.

Aber auch durch ausserhalb des eigenen Korpers liegende Ursachen
konnen die Anspriiche an das Herz gesteigert werden. Wenn ein an
sich noch ziemlich leistungsfihiges Herz daunernd iiberanstrengt wird,
so kann es zum Versagen kommen.

Ubermissige Muskelanstrengungen (Tibinger Herz), Al-
koholabusus, namentlich wenn damit grosse Fliissigkeitsmengen zu-
gefiithrt werden (Bierherz), filhren zu Uberanstrengungen des Herzens,
besonders wenn unzweckmissige oder ungeniigende Erndhrung statt hat.
Daneben sind nervise und toxische Einfliisse zu nennen, Das leichte
Ansprechen des Herzens und der Geféisse auf psychische und sonstige
nervose Reize bringt Uberarbeit desselben mit sich. Sexuelle Exzesse
wirken in dieser Richtung besonders schiddlich. Auch einmalige
grosse Anstrengungen, wenn sie ein schon geschwiichtes Herz
treffen, konnen zum raschen Versagen desselben fiihren.

Mediastinalverwachsungen des Herzens mit Obliteration
des Perikards hindern das Herz bei seinen Bewegungen, da mit der
Herzwand weitere starre Korperteile bewegt werden miissen, und fithren
so zur Uberanstrengung. In allen diesen Fillen kann der Herzmuskel
anatomisch gesund sein.

Viel hiufiger aber filhren Erkrankungen des Herzens selbst
allein oder mit den genannten Schidlichkeiten verbunden zur Herz-
insuffizienz. Als solche sind zu nennen die Erkrankungen des
Myokards, wie chronische und akute Myokarditiden, besonders wenn
sie das Atrioventrikularsystem mit betreffen, Erkrankungen der
Kranzarterienmitoder ohnenachfolgende Erkrankung des Herzmuskels,
auch syphilitische Erkrankungen des Herzmuskels sind hier zu nennen.

Inwieweit sonstige Veridnderungen des Parenchyms der Muskel-
fasern schidlich auf die Herzkraft wirken, ist nicht sicher gestellt.
Uber die Wirkung der Fettinfiltration der Muskelfasern, sowie der
wachsartigen Degeneration und der Fragmentation des Herzmuskels,
welche letztere jetzt allgemein als agonale oder postmortale Verinderung
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angesprochen wird und damit fiir die Funktion des Herzens keine Be-
deutung hat, bestehen keine einheitlichen Anschauungen. Jedenfalls
kann starke Fettinfiltration der Herzmuskelzellen bestehen, ohne dass
Insuffizienzerscheinungen nachweisbar sind.

Je grosser der von Degenerationen befallene Bezirk ist, um so mehr
wird das Herz geschiidigt sein konnen. Auch ist eine solche Erkrankung der
Gegend des Atrioventrikularsystems besonders wichtig (Ménckeberg).

Bei Endokarditis und bei manchen Herzfehlerkranken ist
voriibergehende oder dauernde Insuffizienz des Herzens ein hiufiges Vor-
kommnis.

Herzmuskelinsuffizienz tritt weiterhin besonders haufig als Folge-
erscheinung der Erkrankung anderer Organe auf, so infolge von Er-
krankung des Perikards. Die Obliteration des Perikards als Dauer-
und Endzustand einer Perikarditis ist schon erwihnt worden, aber auch
im Stadium der frischen Perikarditis kann das Herz geschddigt werden,
indem es durch grosse perikardiale Exsudate in seiner diastolischen
Ausdehnung und damit in der Fiillung der Kammern mit Blut be-
hindert wird.

Von eminenter Bedeutung ist die Herzmuskelinsuffizienz bei
gewissen Formen der chronischen Nephritis, besonders der Nieren-
sklerose. Die chronische Nephritis lisst nur selten die Kreislauforgane
ginzlich unberithrt. Mitunter ist das erste und auffallendste allgemein
klinische Zeichen der bestehenden Nephritis der erhohte Blutdruck.
Sein Zustandekommen hat verschiedene Ursachen, jedenfalls beruht es
darauf, dass grossere Widerstinde dem peripheren Kreislauf des Blutes
in den Arterien und Kapillaren entgegenstehen. Die Folge davon ist
eine Hypertrophie zunichst des linken Ventrikels, spiter aber auch des
ganzen Herzens.

Im weiteren Stadium verhalt sich das Herz wie sonst bei Hyper-
trophien z. B. bei Klappenfehlern. Bei allen Hypertonien ist das Herz
in seiner Leistungsfihigkeit beeintrichtigt, da es schon in der Ruhe
mit iibernormaler Kraft arbeiten muss.

Eine hiufige Ursache der Herzschwiche ist die Erkrankung der
Arterien, vor allem der des Herzens selbst, die Koronarsklerose. Da
der Herzmuskel wechselnder und hoher Kraftleistungen fahig ist, so hat
er ein wechselndes und zeitweise hohes Sauerstoffbediirfnis. Durch das
Spiel der Koronararterien wird dies geregelt. Sind diese Gefisse sklero-
siert, so leidet das Herz bei erhShten Anspriichen an relativer Ischimie
und es treten Storungen ein. Es kann aus Mangel an sauerstoffreichem
Blut nicht die volle Kraft entfalten.

Bei der Sklerose der Korperarterien liegen die Verhiltnisse
verschieden. Sind grosse Teile des Arteriensystems, wie das Splanchnikus-
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gebiet, sklerosiert, so vermehrt dies die Arbeit des Herzens. Es tritt
Blutdruckerhthung ein. Ebenso bei Sklerose der Aorta oberhalb des
Zwerchfells. Bei peripherer Arteriosklerose, auch bei Sklerose der Hirn-
arterien kann die Blutdrucksteigerung fehlen und damit eine Uberlastung
des Herzens.

Von Geisbock und Senator ist das Krankheitsbild der Poly-
cythaemia hypertonica beschrieben, bei welcher der Blutdruck
chronisch erhoht ist: auch hier findet man Hypertrophie des linken
Ventrikels und es kann zu Insuffizienzerscheinungen kommen.

Bei chronischen Erkrankungen der Atmungsorgane treten
ebenfalls leicht Stérungen der Herztéitigkeit auf. Diese treten zunichst
bei Raumbeeintrichtigungen der Lungen ein, wie sie bei Kyphoskoliose
und sonstigen Deformititen des Brustkorbes sich finden. Jede Beeintrich-
tigung des Querschnittes der Lungenkreislaufbahn, sei es durch Kom-
pression oder Schrumpfung der Lungen, pleuritische Verwachsungen etc.
erfordert vom rechten Ventrikel eine Mehrarbeit, ebenso die bei Lungen-
emphysem und chronischer Bronchitis eintretende durch vermehrtes
Bindegewebe erzeugte Einengung des Lungengefissgebietes. Es ist so-
mit bei chronischen Erkrankungen der Atmungsorgane fast stets eine
Mehrarbeit des rechten Herzens die Folge und damit gerit das Herz
in die Gefahr, einer Uberanstrengung zu erliegen. Aber auch die Form
des Thorax, der lange schmale Thorax, beeintrichtigt die Herzarbeit auf
anderem Wege. Findet das Herz wegen zu grosser Entfernung seines
Aufhingepunktes an den grossen Gefissen von der Zwerchfellkuppe auf
dieser nicht mehr eine geniigende Stiitze, so zieht es bei jeder Kon-
traktion sein eigenes Gewicht empor und muss dadurch eine betricht-
liche Mehrarbeit leisten. (Wenckebach.)

Stenosen des Kehlkopfes und der Luftréhre bringen ebenfalls durch
die erschwerte Arterialisation des vendsen Blutes in der Lunge eine
Mehrarbeit fiir das Herz. Noch zu erwihnen sind Wachstumsanomalien,
wie die angeborene Enge des Arteriensystems, welche zu er-
schwerter Herzarbeit fiihren.

Alle hier genannten Ursachen fithren zu vermehrten Anspriichen
an das Herz und alle kénnen schliesslich zu seinem Versagen fiibren.
Es ist demnach bei der Diagnose der Herzinsuffizienz auf Symptome,
welche auf die genannten Erkrankungen und Zustinde hinweisen, zu
fahnden, um festzustellen, ob sich irgendwelche Ursachen fiir ein Ver-
sagen des Herzens nachweisen lassen.

Es konnen sich diese Ursachen mannigfach kombinieren. So tritt
bei Herzfehlern hiufig Myokarditis hinzu. Nierenerkrankungen, Fett-
sucht und Arteriosklerose kombinieren sich hiufig. Auch nervose Uber-
anstrengung des Herzens kann mit organischen Erkrankungen zusammen-
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treffen, ebenso wia toxische Einfliisse. Es treten so mannigfache Ver-
schiedenheiten in der Atiologie auf, die bei der Diagnose und besonders
bei der Therapie zu bewerten sind. Jedenfalls ist Vorsicht geboten in
der Annahme eines ,nur nervosen“ Leidens, namentlich wenn es bei
Menschen, die das 40. Lebensjahr schon iiberschritten haben, zuerst
auftritt.

Die Symptome der relativen oder chronischen Herzin-
suffizienz sind sehr verschiedenartig und oft so unbestimmt, dass die
Stellung der Diagnose grosse Schwierigkeiten machen kann, zumal bei
konstitutionellen und nerviésen Herzstérungen, gegen welche gerade die
Herzinsuffizienz abzugrenzen von grossem praktischen Interesse ist, irre~
filhrende Symptome auftreten. Sicher ist, dass die Diagnose der chro-
nischen Herzmuskelinsuffizienz viel zu oft gestellt wird.

Der Nachlass der Herzkraft zeigt sich mitunter nicht zuerst am
Herzen selbst an, sondern in seinen Folgeerscheinungen an an-
deren Organen des Koérpers. Es sind eben die Erscheinungen am
Herzen oft mehr oder weniger triigerisch. Die Diagnose der Herzin-
suffizienz wird in erster Linie dadurch gestellt werden miissen, dass man
das Verhalten des Kreislaufes gegeniiber erhGhten Anspriichen, die stets
von den Gefiissen ausgehen, in Betracht zieht. Zwar ist in Fillen vor-
geschrittener Herzinsuffizienz die Entscheidung leicht zu treffen, da sich
schon bei geringen Leistungen die Zeichen einer ungeniigenden Zirku-
lation feststellen lassen, aber bei den leichten Graden der relativen In-
suffizienz, die praktisch von grosster Bedeutung und prophylaktisch und
therapeutisch am besten zu beeinflussen sind, kénnen die Erscheinungen
des gestorten Kreislaufes schwer zu erkennen sein. Die Symptome der
Herzinsuffizienz sind sowohl subjektive, als auch objektiv nach-
weisbare.

Die subjektiven Stérungen beziehen sich teils direkt auf das
Herz, teils gehen sie von anderen Organen aus. Schmerzen, Druck
und unangenehme Sensationen in der Herzgegend kommen sowohl
ohne eigentliche Erkrankungen des Herzens und ohne Insuffizienz des-
seiben vor wie auch als Begleiterscheinungen dieser. Der Schmerz wird
gewohnlich in der Gegend der Herzspitze oder unter dem oberen Brust-
bein empfunden. Oft ist es nur ein dumpfes unbehagliches Gefiihl, eine
Art Oppressionsgefiihl, welches der Kranke klagt, doch kann es sich bis
zu den heftigsten Anfillen der Angina pectoris steigern. Die Unter-
scheidung zwischen einer funktionellen oder organisch bedingten Angina
pectoris ist unter Umstinden schwer, in beiden Féllen konnen sich die
Anfille ganz gleichartig verhalten. Besonders bei anscheinend nur leichten
Schmerzanfillen muss man sich hiiten, die Diagnose auf eine ,nervise“
Stenckardie zu stellen, denn auch bei schwerer organischer Schidigung
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des Herzens konnen die Anfille nur leicht sein. Die schwersten mit
kleinem schnellen weichen Puls und allgemeiner Prostration, ja Vernich-
tungsgefiihl einhergehenden Anfille geben nicht leicht zu Irrtiimern Ver-
anlassung. Besonders wichtig sind diese ,Herzkrampfe“ deshalb, weil
sie oft das erste Symptom einer beginnenden chronischen Insuffizienz
des Herzens sind. Sie weisen durchaus nicht immer auf Koronarsklerose
hin und finden sich auch bei Menschen, bei denen Klappen- oder Myo-
karderkrankungen etc. vorliegen, ohne Beteiligung der Koronararterien,
wie ich Ofter bei der Autopsie solcher Fille feststellen konnte. Bei
organisch bedingter Angina pectoris verhilt sich der Kranke ruhig, er
meidet jede Bewegung. Der Schmerz wird unter das Brustbein lokali-
siert und strahlt meist in den linken Arm aus. Bei nerviser oder vaso-
motorischer Stenokardie sind die Schmerzen bei Bewegung und Ablenkung
geringer, sie werden meist in der Gegend der Herzspitze angegeben.

Es ist auffallend, wie selten bei der eigentlichen Herzinsuffizienz
iiber Herzklopfen geklagt wird, selbst bei stark irreguldrer Herztitig-
keit fehlt den Kranken sehr oft das subjektive Empfinden dafiir, und
man kann als differentialdiagnostisch immerhin bemerkenswert festhalten,
dass, wenn bei stark gestorter Herztitigkeit, wobei Tachykardien, Brady-
kardien und Arhythmien jeder Art in Frage kommen, der Kranke nicht
iber Herzklopfen klagt, in der Regel es sich um eine organische Er-
krankung des Herzens handelt.

Klagen iiber Kurzatmigkeit fehlen bei insuffizienten Herzen
nie, bei relativer Insuffizienz tritt sie schon bei leichter Koérperan-
strengung auf. Um dies festzustellen, ist zu empfehlen, die Kranken
Bewegungen ausfithren zu lassen: Kniebeugen, Treppensteigen, Drehen
am Krgostaten, mehrfaches Wiederaufrichten und Hinlegen, rasches
Gehen oder auch Laufen sind beliebte Priifungsmethoden. Tritt bei
derartigen geringen Anstrengungen stirkere Kurzatmigkeit auf, vor allen
Dingen besteht diese einige Zeit fort nach Aufhoren der Arbeit, so liegt
der Verdacht der beginnenden Herzschwiche nahe. Man wird sich bei
solchen Untersuchungen vorsehen, dass man den Kranken nicht etwa
Uberanstrengungen zumutet. Allerdings in den Fillen, wo dies zu be-
furchten ist, kommt man, da die Stérungen dann auch ohne solche Ver-
suche festzustellen sind, nicht in die Notwendigkeit, sie vorzunehmen.
Natiirlich ist festzustellen, dass die Dyspnoe nicht renalen oder pulmo-
nalen Ursprungs ist oder durch eine Blutkrankheit hervorgerufen wird
durch Ausschluss solcher.

Wichtig ist die Spracbhe des Kranken. Kurzatmige miissen wihrend
des Sprechens ofters Atem holen als normale. Man kann durch Zihlen-
lassen feststellen, wieviel Zahlen der Kranke, ohne von neuem Atem zu
schopfen, nacheinander aussprechen kann.
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Aber auch nach Steigerung der Anspriiche an das Herz durch den
Stoffwechsel, nach reichlichen Mahlzeiten, grossen Mengen von Getrinken
tritt leicht Kurzatmigkeit auf. Anfille hochstgradiger Kurzatmigkeit
nennt man Asthma cardiacum. Mitunter tritt dieses als erste dem
Kranken auffallende Erscheinung einer chronischen Insuffizienz auf. Es
kann Lungenddem dabei eintreten und so der erste Anfall zum Tode
filhren. Gewdhnlich aber geht er das erste Mal voriiber, aber es bleibt
von da an meist eine gewisse Schwiche des Herzens zuriick und das
Bild der chronischen Insuffizienz des Herzens schliesst sich an. Vom
Asthma bronchiale sind die Anfille meist leicht zu unterscheiden. Das
Krankheitsbild beim Asthma bronchiale ist meist nicht so bedrohlich,
die Anfille treten gewdhnlich schon im jugendlichen Alter auf, der Aus-
wurf ist sehr spérlich, zihe und schleimig und enthilt Charcot-
Leydensche Kristalle und Curschmannsche Spiralen. Beim Asthma
bronchiale ist wesentlich eine exspiratorische Dyspnoe vorhanden, lautes
Kochen und Giemen ist iiber der Brust zu horen, dabei ist der Puls
nicht selten vollstindig normal. Es fehlt meist das kollabierte Aussehen.

Die objektiven Symptome sind mannigfaltig und oft nicht ein-
deutig. Das wichtigste Symptom ist die schon erwihnte Dyspmnoe,
die als Zeichen mangelhafter Sauerstoffzufuhr zuerst erkennbar wird.
Die Dyspnoe gehdrt zu den objektiven Symptomen, denn sie zeigt
sich dem Untersucher durch den raschen Gang der Atmung, die
Mitbeteiligung der auxilidiren Atmungsmuskeln und durch die Mit-
bewegung der Nasenfliigel deutlich an. Dazu kommt als weiteres objek-
tives Zeichen die mehr oder weniger ausgesprochene Zyanose. Bliu-
liche Verfirbung der Lippen, der Fingerspitzen, oft auch der Ohren und
Wangen findet man bei stirkeren Graden von Herzinsuffizienz gew8hn-
lich. Oft fiihlen sich Hinde und Nase und Fiisse kiihl an, infolge
mangelbafter Durchblutung. Bei der Blausucht der angeborenen Herz-
fehler handelt es sich nicht um ein Symptom von Insuffizienz des Herzens,
sondern sie ist eine Folge der Hyperglobulie, der Verdickung des Blutes.

Gewohnlich bestehen auch bei der chronischen Insuffizienz schon
leichte Stauungserscheinungen in den inneren Organen.

Entsprechend einem Gefiihl von Unbehagen und Vélle im Leibe
findet man auch bei beginnender Insuffizienz sehr hiufig schon eine
Vergrosserung der Leber. Oft beginnt diese am linken Lappen,
wihrend der rechte Hauptteil der Leber unverindert erscheint. Der
Druck auf die vergrosserte Leber ist den Kranken unangenehm und zu-
weilen schmerzhaft.

Meist bestehen gleichzeitig Krankheitserscheinungen von seiten des
Magen- und Darmkanals, die Kranken haben Druckgefiihl im Magen,
der Appetit lisst nach und es tritt namentlich nach starker Speisenauf-
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nahme Beengung ein. Der Salzsiuregehalt des Magensaftes wird ge-
ringer, sogar chronische Achylie wird beobachtet. Die Zunge wird be-
legt, es tritt Aufstossen, seltener Wiirgen und Erbrechen ein, nament-
lich kurz nach der Nahrungsaufnahme. Das Erbrechen kann nach jeder
Nahrungsaufnahme eintreten, so dass die Erndhrung der Kranken er-
schwert wird. Starke Luftansammlung im Magen tritt infolge vet-
schlechterter Resorption auf. (Ad. Schmidt.) Auch die Darmtétigkeit
wird beeintrichtigt durch die Stauung des Blutes im Pfortadersystem.
Es kann Verstopfung oder auch Durchfall eintreten. Bei Fettleibigen
tritt mit den ersten Erscheinungen relativer Herzinsuffizienz oft eine
auffallende Abm