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Klﬂppellfehler des Herzens werden durch gewebliche
beher rsciten Ein- und i‘;usflussl _"31;Dgel'ung der_ V--OH e
Veranlassung zu den ai m'un e "hel‘belfuhren.

‘ A SIAE len anatomischen Verinderungen geben

die ElldOC{l-l‘dltlS' und die atheromatosen Entartungen.

Es gellr.lgt nicht, fiir .die dusseren Bedingungen, welche man her-
kommlich bei der Besprechung der Aetiologie erortert, genaue An-
gaben zu machen, die allgemeine:Bedeutvng beanspruchen kénnten. Das
hat mehr als eine Ursache.

Endocarditis entsteht bei dex Einwirking vieler, vielleicht aller
Krankheitserreger, welch¢ densG@smtizatkorper ergreifen auf das Herz,
sie ist Theilerscheinung: der/duréhbjene bedingten Allgemeininfectionen.
Zeitlicher und ortlicher, ‘Wechsel=kommb <diesen zu. Das macht sich in
gleicher Weise wie bei ‘dém “Grund: auchohel dem Folgeleiden geltend.
Die Zahlen fiir die Hiufigkeitsrder, Endoedrditis iiberhaupt und die fiir
ihre Urheber unterliegen also notliwendig grossen Schwankungen.

Dass die Rheumarthritis acuta bei der Entstehung von Klappen-
fehlern eine ganz hervorragende Rolle spielt, ist sicher. Wie oft sie aber
dabei in Betracht kommt, ist recht verschieden.

Bs mogen einige zuverlissige DMittheilungen hier ihren Platz
finden :

Zirich') (Klinik von Eichhorst) 241 Fille, 65°6%, davon durch
Rheumatismus acutus bedingt. :

Jena? (Klinik von Stintzing) 210 Fille, 36-7%, davon durch
Rheumatismus acutus bedingt.

Leipzig? (Klinik von Cursechmann) 670 Fille, 58", davon
durch Rheumatismus acutus bedingt. :
—Tégtistiseh-klinische Mittheilungen iiber Herzklappenfehler.

von G. Leuch. Dissertation -vom Jahre 1889. . :
?) Statistische Mittheilungeniiber Herzklappenfehler. VonA. Schnitt.

Dissertation vom Jahre 1893. _ - X
%) Aus einer nicht verdffentlichen Dissertation von Mengel, citirt bei: Rom-

berg, Handbueh, S. 801. : ;

Jiargensen, Herzklappenfehler.



Herzklappenfehler.

Riga') (Krankenhaus und Primtpraxi.s) 110 Fﬂ'.l[e, 27-29/. davon
durch »typischen« acuten GelenkrheumatllsnTus !Jedlngt,

Bei Hampeln finden wir die Schwierigkeiten erwihnt, welche
sich daraus ergeben, dass man den Krankheitsbegriff »Rheumarthritis
qcutac nicht scharf umgrenzen kann. Er trennt von der ersten, der
>typischen«, die zweite Form, die »atyplsche 1111}1 larvirte«, welcher er
nicht weniger als 23:6%/, seiner Fitl!e von Klappenfehlern zuweist.
Gegenwirtig, wo die Frage schwebt, wie der apute GelenkrheumaHsmm
zu den septischen Infectionen sich verhilt?), ist die Zahlenaufstellung
erst recht misslich.

Atheromatose Entartung tritt als Urheber der Klappenfehler
an Haufigkeit erheblich zuriick.

Den angezogenen Quellen entnehme ich, dass sie betragen hat
(Procente der Gesammtzahlen):

machies sl oo . 125
BECAT AR e s 157
IIRin212 o nenr~. - 123
Riloa /o3 \ 391,

Die Zahlen der Ufdiversititskiiniken\ weichen nicht viel von ein-
ander ab, allein sehr sfark’ vonJdenen“Hampeln’s. Der Grund mag
sein, dass in einem stidfischem, Kuankenhaus: weitaus mehr dltere und
alte Leute Aufnahme finden\

Man darf im Widerspruchczu  fritheren/Aufstellungen sagen, dass
sich die Klappenfehler eimigermassen” gleich tber beide Ge-
schlechter vertheilen, das weibliche wird nicht bevorzugt.

Das Lebensalter ist insofern sicher von Bedeutung: athe-
romatdse Entartung kommt diesseits des 40. Jahres nur aus-
nahmsweise vor — die von ihr ausgehenden Klappenfehler verhalten
sich also ebenso. Selbstverstindlich bleibt die Moglichkeit, dass eine
Endocarditis den mehr als 40 Jahre Zihlenden heimsuchen kann.

Acuter Gelenkrheumatismus in dem iblichem, die typische
Form als massgebend betrachtendem Wortgebrauch genommen, hat sein
Me}m}ximumvom Beginn der Pubertiat bis etwa zum 30. Lebens-
jahre.

In diese Zeit fillt auch die grossere Procentzahl der Herzklappenfehler,

die als solche — d. h. voll ausgebildet — zur Behandlung kamen.
So in Ziirich vom 11.—30. Jahr . . . . 59:8%/
Jena SR (F= 3 () B e H (0:80
[Heipzis@SRmNI0—2g s i & 56:0%;

DER. Hampeln, Ueber Sklerose und entziindliche Schrumpfung der
Herzklappen. Zeitschrift fiir klinische Medicin, Bd. XI (1886), S. 487 ff.
?) Siehe dariiber: Endocarditis. S, 6 ff,



Einleitung,
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Davon zu trennen ist aber die Frage, wann der Klappenfehler

entstanden ist, und sie ist vor der Hand nicht zy heantworten

Schnitt versucht das, i i
BT as, indem er die Fill i

o Lt e ver .
Polyarthritis acuta vorausgegangen war, es sind aber :;‘:e;geiionlge-welcg%
: e : 5 mn
7 gebmurchen. Dabei kommt er fiir das erste Lebensjahrzel 't
die hobe Zahl von nahezu 139/, A

Leuch ist hier weniger genau, er gibt,
lassend, die Menge der im Z
Jahre 0—10 auf 1169,

standene ein,

T die Entstehung ausser Acht
iiricher klinischen Hospital Beharﬁlelten fir die
an, rechnet dabei drei congenital ent

_ RO“}b“ g hat nur 015%, der Leipziger Beobachtungen vollent-

wickelter Klappenfehler vor dem zehnten Jahre. &
¥ Da}'qus geht hervor, dass — abgesehen von der fotalen Form — frith
Endocarditis entsteh.e.n kann. Allein die Thatsache, dass sie bei ihrem
ersten {Auftreten freilich Verinderungen an den Klappen hervorzurufen im
Stande 1sF, dass diese aber nicht nothwendig zur ausgebildeten Storung an ihnen,
zu wirklichen Klappenfehlern fithren muss, erlaubt es nicht, den von Schnitt
gewiihlten Massstab anzulegen. Wissen wir doch, wie langsam und schleichend,
andererseits wie plotzlich und_skitrmiseh-die recurrirende Endocarditis sich
einstellen kann. Klappenfehder (i Klinischen Sinne) sefzen immer
voraus, dassan dem grgriffentm Tleil sine wirkliche Stéorung
der Funection vorhangdef st Se\lange \die \ausbleibt, mogen wir von
Endocarditis, die zur Rule kom\wgim digferi . aber|\ noch nicht von Klappen-
fehlern reden.

Hieraus ergeben sich\die Schewierigeiton,” svelche einer wirklich ge-
nauen Zahlenangabe entgegenstehens

Bamberger, Cursbdlimann-~—Tmnut cinige unserer besten Beob-
achter zu nennen — haben diranf’hifiedtviesén, dass, wenn Endocarditis
vorausgegangen war, erst nach geraumer Zeit die unzweifel-
haften Erscheinungen eines Klappenfehlers sich einstellen
konnen. Es bedarf also keiner Wiederkehr der Entziindung, die einmal
entstandene glimmte wie der Funke unter der bedeckenden Asche fort. Wollte
man sichere Grundlage gewinnen, dann miissten verddchtige Fille viel lénger
und viel regelmissiger verfolgt werden, als es geschieht und als es fir die
Beobachtung im Krankenhaus wenigstens iberhaupt maglich ist.

Wie vertheilen sich die Fehler der Herzklappen iiber
die einzelnen?

Das lisst sich entscheiden, da hinreichend grosse Zahlen vor-
liegen.

Die nachfolgende Zusammenstellung umfasst 2470 Falle.

Sicher ergibt sich daraus, dass an der Mitralis weitau.s am
hiufigsten die Klappenfehler sich entwickeln. Im Mittel sind es
65-4°/, simmtlicher Fille.

Die Grenzwerthe schwanken zwischen dem

Maximum: 72%, (Zirich und Wien).

Minimum: 54%, (Gottingen). 3



Herzklappenfehler.

H _Sitzwdies Klappenfehlers
T T L T 2 | e
Ort der Beohachtung " 2 % o C ! 5 = Elfact B E2S %
T Yion =] —_ v . =1 = . =
Zahl der Fille | 8 o PR e = oE s | H=g B |REFS
i ) = 7 = m = e =0 Ea o= L=
= = = = &g £ S« 5 |2g=®
H = < CRE 88 & 8- g2 |32k
| H o B 5:: == = = .-
ol N M R —'E_u7 QE, =] =] £ = E:-J =
[ ‘ F 7 l
Prag, Wien, Wiirzburg 2117 . . .| 137 T R BN 9 5 — =
Gottingen 116%) . . . . . . . . . 63 F N ERITA N 1 5, 30 6 1 8
Rudolfstiftung, Wien 933 . . . . . . 67 T/ 13 ‘ £\ = 8 == = == ==
Biirzbire 2034 . . . . . ..ol 120 [ (54 ; = 4 4 8 7 1 —
Breslau 1396% . . . . . ... . .| 934 983/ [ —Ba\| ) 10 110 1 B 27
Alcion 241y o .. .. .e oo 178 N TP B 9 34 = — —
Jenar2107 . . . . . . . 5 5 5 121 37 1 i ' 2 10 33 5 — —
Gesammtsumme aller Péille 2470 . | 1616 457 ‘ 56 ' 10 45 224 24 2 35

1) Kliniken; Bamberger. Virehow's Archiv. Bd. IX, 8. 524,
2) Klinik von Kbstein. Késter: Beitrige zur Statistik der Herszklappenfehler. Dissertation. 1883.
3) Krankenhaus. 1882. Citirt bei Lieueh.

4) Klinik von Gerhardt. Aus: Hirseh, Mittheilungen aus der medicinisehen Klinik zu Wiirzburg. Bd. I, S. 305.

%) Klinik und Poliklinik von Biermer: Guttmann, Zur Statistik der Herzklappenfehler. Disserfation. 1891.

6) Leuch in der citirten Dissertation.
| 7) Schnitt, in der citirfen Dissertation. Noch ein Fall, wo an siimmtlichen Klappen Fehler waren.




Einleitung,

Es folgt da.nn.die Aorta mit 18°, im Mittel
M'funmum: 25%, (Wirzburg).
Minimum: 69/, (Gottingen).

Zu der Thatsache, dass das Minimum fiir bej
3 Glde Kl! i 0 t=
tingen beobachtet wurde, ist zu s O

bemerken, dass dort auf complici
: e : ; rte
nicht weniger als 329, fielen. Im Mittel deyp Gesammttabpelle sind

es I}ur 12975 (?omplicirte von denen die Hauptmasse mit 9'1°%, auf ge-
meinschaftliche Erkrankung der Mitralis und Aorta trit?ft.

Schlussunﬁihigkeit der Klappen kann ganz plotzlich
entstehen. Es geschieht dies, wenn Durchbohrung an einer durch
Entzpndung oder Nekrose weniger widerstandsfihig gewordenen Stelle
stattfindet. Die Klappe, welche vorher vielleicht ausgebuchtet war
(acutes Klappenaneurysma) gibt dem Blutdrucke nach. An den
Sehnenfiden der Atrioventricularklappen kann ein Bersten gleichfalls
plotzlich auftreten. Auch hier ist in der Regel eine entziindliche oder
degenerative Geweheveriinderung vorhergegangen.

Ausnahmsweise mag\ eine thergrosse korperliche An-
strengung, eher noch gtipkeredFewaltywirkung auf den Brustkorb
zu der Zerreissung einer / wirklioh g#sunden Klappe fithren, ge-
wohnlich handelte es siéh| doeh—wolil wm ni¢ht ganz normal beschaffenes
Gewebe. Die Aorta wind- daliei/ oftér—ergrifien-als die Mitralis.

Weitaus in der Mehrzahl/dex'Falle findet man in Folge der Endo-
carditis oder der atheromatdsen~Entarting> £ine allmihlicher ent-
standene Verdickung der 'Klappen, welche durch wucherndes
Bindegewebe hervorgerufen wurde, das der fibrosen Umwandlung verfiel.
Fettige, hyaline Degeneration, am letzten EndeVerkalkung, schliessen sich an.

Fir die weitere Entwicklung des Klappenfehlers ist die
Bildung von Thromben an den Stellen, wo das Endothel zer-
stort, die Oberfliche rauh geworden, in Betracht zu ziehen. :

Ziegler!) hat zuerst die hohe Bedeutsamkeit dieses Vorganges
erkannt und dargestellt: j

Zuniichst Plittchenniederschlag aus dem an einer nicht vollstindig
unversehrten Klappenoberfliche langsamer voriiberstromenden Blute. Darauf
Fibrinausscheidung, mit rothen und weissen Blutkﬁrpercl.len durchsetzt.
Nun folgt Neubildung des Bindegewebes in dem Theil d.er Klapp?,
welcher dauernd von dem Thrombus iiberdeckt bleibt. Es dringt in die
Masse derselben ein, organisirt sich, kann dann spiter ma.ncherlel En;
artungen unterliegen. Kleinere Thromben werden meist einfach durc

Bindegewehe ersetzt, grossere verkalken.

und die Entstehung der endocarditisehen

) Ueber den Bau Medicin. 1888, Bd. VIL

Efflorescenzen. Verhandlungen des Congresses fiir innere
S. 339 ff.



Herzklappenfehler.

Im Innern der verdickten Klappen spielen sich noch lange Zeit
Umwandlungsvorgiinge ab, durch We!che d.er Bau des neugebildeten
Bindegewebes sich dndert. Im Allgemeinen nlmm‘t der Zel.l- und Gefiss-
reichthum ab, die Derbheit zu. Hiufig stellen sich hyaline Entartung,
Verfettung, dann Verkalkung ein (Ziegler). -

Durch diese Vorgingelist es moglich, dass ein Klappen-
fehler sich versechlechtern kann, ohne dass frische Ent-
ziindung an Ort und Stelle aufzutreten braue ht.

Bemerkenswerth sind die Aenderungen der Versorgung mit
Blut aus neugebildeten Gefissen, welche im Gefolge der Endocarditis,
nicht aber bei atheromatosen Processen an den Klappen auftreten. Nach
den Untersuchungen von Langer?) verhilt es sich dabei so:

Die Semilunarklappen haben in der Norm keine Blut-
gefisse, die Atrioventricularklappen nur in ihren dem Endo-
card unmittelbar angrenzenden Abschnitten, die Sehnen-
fiden sind gefisslos.

Bei langer wihrenden enizitndlichen Vorgingen im
Endocard kommt es in/ derRegeh-laber sie hat Ausnahmen, zur
Entwicklung von Gefissen, melian den\Klappen des linken, als
an denen des rechten Hewensisebenge”an)den Sehnenfiden. Die neu
gebildeten Capillaren sind verhiltnissmiissig /sehr weit und von &dusserst
wechselnder Wandstirke,\ urteréinander\ 7/ weitmaschigen Gefissnetzen
verbunden.

Diese Gefisse bleiben aw “Zehestert dann dauernd erhalten, wenn
keine starke Schrumpfung der Klappen nachfolgte, war das der Fall,
so verschwinden sie fast vollstindig.

Welche Beziehungen die Neubildung von Gefiissen zu den K-
nihrungsverhiltnissen der Klappen hat, inwiefern sie das Wiederauftreten
von Entzindung und deren Ausbreitung zu beeinflussen vermag, steht
noch dahin.

Die erkrankten Klappen sind weniger elastiseh ge-

worden. Selbst wenn das in geringem Grade geschah, ist Eines un-
vermeidlich:
‘ Die Klappe muss dem aus- und einstromendem Blute freien Weg
geben, dies geschieht dadurch, dass sie gegen ihren Ansatzpunkt, den
Klappenring, zuriickgepresst wird, sie folgt dem Druck des in bestimmter
Richtung stromenden Blutes.

Bei der kurzen Zeit, in welcher sich die Herzrotation abspielt,
missen, falls die Bahn dem Blut vollkommen offen stehen soll, die

?) Ueber die Blutgefisse in den Herzklappen bei Endocarditis

valvularis. Von Ludwig v. Lisnger, Virchow's Archiv. Bd. CIX (1887);
S. 465 ff.



Allgemeine Pathologie der Klappenfehler, v

passiven Bewegungen der K i - :
Gewebes vor sich t)gehen, wellsggfnn;:rﬁa?eﬁ ;fgsirmgen s
. Alles, was den Widerstand innerhalp des Klappengeweb

erhoht, verhindert gentigend rasche Oeffnung dpepr Mgiiwg 3
gen. Ist' also durch starr gewordene Klappen rechtzeitiger Ver:ch;m-
der von ihnen zu deckenden Mindungen nicht mehr moglich us.:
auch deren Freiwerden nicht mehr moglich jede so enct.sta,n;(:e g
Insufficienz hat nothwendig eine Stenose im Gefolge Di;sg
nimmt um so mehr zu, je weniger die Klappen sich zu bew:g(;n ver-
mogen, je mehr sie in die von ihmen zu schliessenden Oeffnungen
hineinragen. Die hiochsten Grade von Verengerung entstehen
wenn die Klappen an ihren Randern verwachsen und durgh Kalkeinlaae:
rungen starr geworden sind. Es konnen dann nur Oeffnungen von we;icr
Millimetern lichter Weite fir den Durchtritt des Blutes zurﬁckbleibe;.

Allgemeine Pathologie der Klappenfehler.

Jeder Klappenféhler—stellt~érhohte Anspriiche an die
lebendige Kraft— Triehkraflt {i\den; Omlauf des Blutes—liefernde
Muskelmasse des Herzens

Am einfachsten| Hiegen die Verhiltnisse | hei den Stenosen der
Ostien. Sobald in den Zeifeinheit die \gleichen/ Mengen einer Flissigkeit
durch ein Rohr getrieber, werden soller, wachsen die Widerstinde im
hestimmtem Verhiltniss zu “der, Abnahme~des Querschnittes. Je erheb-
licher also die Verengerumg—an einer Ein- oder Ausfluss-
offnung, desto grosser wird die Arbeitsaufgabe des Herz-
abschnittes, welcher den Blutdurchtritt an dieser Stelle zu
besorgen hat. Bei allen Stenosen durch Klappenfehler handelt es sich
um bleibende gewebliche Verinderungen — also sind auch die Arbeits-
aufgaben bleibend erhoht.

Schliessen die Klappen nicht, dann wird ein Theil des bei der
Systole in der gewiesenen Richtung ausgefriebenen Blutes in den dia-
stolisch erschlafften Ventrikel — Aorta und Pulmonalklappen — zuriick-
kehren, oder aber bei der Systole in die Vorhofe gepresst — Bi- und
Tricuspidalis. Die unmittelbare Folge ist, dass eine gering_ere Meﬂnge
von Blut sich in der gebotenen Richtung durch die Gefisse
bewegen kann. Wenn der frithere Zustand wieder herbeigeﬁihr_t w.erde_n
— d.h. die frihere Blutmenge mit der ihr sukommenden Geschwindigkeit
hewegt werden soll, muss die Triebkraft im entsprechenden Masse
wachsen. Ausserdem abermuss eine Vergrosserung des Hohlraumes,

- - 1 1
in welchem das Blut sich jeweilig ansammelt, gegeben sein. )

5y S. unten S. 15 ff.



Herzklappenfehler.

Anhaltende Schlussunfihigkeit der Klappen fithrt 'also, wie die
Verengerung der Mindungen, zu bleibend erhoh'tefl f‘krbelt‘saufgaben,

Wenn ihnen geniigt werden soll, muss die %‘1‘1ebkraft zunehmen,
das kann auf die Dauer nur durch Verstirkung der sie liefernden Arbeits-
maschine herbeigefithrt werden.

In der That findet sich auch Hypertrophieder Herzmuskelfasern
dort, wo bleibend vermehrte Arbeit g'elei§tet \Y@rden soll.

Solche Hypertrophie der Muskelfasern kann nicht bis zu jedem he-
liebigem Grade gesteigert werden, nichtins Endlose weiter gehen.
Jedem Organe des Korpers, den Muskeln wie allen anderen, ist von vorne-
herein durch seine Anlageeine bestimmte Schranke gesetzt, die
es nicht iibersteigen kann. Bis hierher und nicht weiter! heisst es: daran
sndern auch die ginstigsten Bedingungen fir die Brnihrung nichts.

In einem seltsamem Buch!') lehrt Alexis Horvath allerhand, unter
Anderem auch, dass es Unsinn sei, zu behaupten, die Muskeln wiirden durch
Arbeit hypertrophiseh, durch Nichtgebrauch atrophisch.

>Wenn das Gesetz der Physiologie, nach welchem der arbeitende
Muskel proportional der Arbeit gréssercyirds richtig wire, so miisste unser
Herz mit den Jahren (auch naChtbeentdeter Y achsthum des Menschen) fort-
fahren zu wachsen und sich/derprt vergptsseriny, dass das Herz eines 40jihrigen
oder sogar jiingeren Mensclien /lib, gaiize\ Byasilpkle ausfiillen miisste.«?)

Es ist also — vonZ yoernehffeirswirde| man das freilich fiir ausge-
schlossen halten — moglich\ “dass/ecin ‘Gatind2eseds der Biologie nicht ver-
standen wird.

Hypertrophie der\Heérémmscitatiwf kann nur sich aus-
bilden, wenn sie iherhauptdazwdurchihre Gewebeverhiltnisse
im Stande, sagen wir: entwicklungsfihig ist, und wenn das fir
die Zunahme erforderliche Material an Ort und Stelle zur
Verfiigung steht.

Wir wissen iiber die Bedingungen, auf denen die Entwicklungs-
fahigkeit im letzten Grunde beruht, gar nichts, sie ist eine Aeusserung
dessen, was wir Leben nennen.

Anders steht es mit der Frage nach der Ernihrung. Sie ist zu
erortern, sogar nach einigen Richtungen hin der Rechnung zuginglich.

Ich folge hier den Ausfihrungen von Benno Lewy?):

Wenn der Kreislauf in normaler Weise vor sich geht, tritt in der
Zeiteinheit eine bestimmte Menge Blut unter bestimmtem Druck in die
Af)z'ta, ebensoviel in die Pulmonalis, das zwischenliegende Capillargehiet
wird hier wie dort in der gleichen Zeit von der gleichen Blutmenge

, T) Ueber die Hypertrophie des Herzens, Mit einem Vorwort von
A. Weichselbaum. Wien und Leipzig. Wilhelm Braumiiller. 1897,
%) A. a. 0., 8. 12.

" f") Pie Arbeit des gesunden und des kranken Herzens. Zeitschrift
fir klinische Mediein. Bd. XXXI (1897).
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durchsetat.  Die Triebkraft des linken wie des rechten Herzens reicht
aus, um die Widerstinde zu iberwinden und die erforderlich eGs 1e1c.
digkeit dem Blute mitzutheilen. SIEoNOese

Als Annéherungswerth fir die Avbeit des unter normalen Bedin-
gungen hei Korperruhe thitigen Herzmuskels ist 815 mkg fiir die
Stunde zu betrachten. Wird Korperarbeit verlangt, dann muss it
Herz das 4—13fache mehr leisten, je nach derr? ’Umfancr der V(;Il
den zur Arbeit verwendeten Muskeln gemachten Anspriiche. .

‘ Die Fr.a,ge ist nun, ob das Herz trotz eines Klappen-
fehlers derihm gestellten Aufgabe in vollem Masse gerecht
werden kann, d. h. nicht nur das fir die Korperruhe erforderliche
Kraftmass, sondern auch das bei schwerster Muskelarbeit bis zum 13fachen
gesteigerte zu liefern vermag?

Erst wenn das miglich, wiire trotz des Klappenfehlers die normale
Leistungsfihigkeit bewahrt, erst dann diirften wir von einer vollkom-
menen Compensation reden,

Die dem Kérper tiglichydiYély,die Nahrung zugefiihrte
Spannkraft ist eine constanfe Grosse, welche auf 345.000 mkg ge-
schiitzt wird. Von diesens wWexder/etwa~4H.000 \auf die Herzarbeit
des mittlere Muskelarbelt=Yeurpetifenden |gerechnet. Bei jedem
Klappenfehler tritt Erhdhung /def Asbeitsaufgabe /fir das Herz ein, denn
das Mass von lebendigen Krift/ / welches ‘witel /normalen Verhiltnissen
ausreichte, um die bestimmie~Menge ‘¥onsBlut bei bestimmtem Druck
mit bestimmter Geschwindigkeit inmerhalb~bestimmter Zeit umzutreiben,
geniigt nun nicht linger. Was an Kraft fir das Herz mehr ver-
wendet wird, geht von der Hauptsumme (345.000 mkg) ab und
addirt sich dem normalen Abzug (45.000 mkg).

Eine unbedingte, absolute Compensation in dem Sinne, dass
der vor dem REintritt des Klappenfehlers bestehende Zustand
von Arbeitstiichtigkeit vollkommen hergestellt wird, ist daher
nicht moglich. Denn die von dem Herzen fir sich mehr geforderte
Spannkraft geht fir die anderen Ausgaben des Korpers verloren.

Dieser Verlust zeigt sich vorzugsweise an den Mus-
keln, wenn sie zur Arbeit verwendet werden sollen.

Je grosser der Anspruch wird, den das Herz fii_r sich §elbst auf
den Gesammtvorrath von Spannkraft macht, desto weniger bleibt davon
fiir die Muskeln ibrig. :

Vollstindige Korperruhe, d. h. das Vel'lneldep allf_zr Bewegung,
die nicht fir das Fortbestehen des Lebens une1'lﬁ.ssh-ch ist —_stellt
die ganze Menge der verfigharen Energie in die Dienste

des Herzens.
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Dieses wiirde alsdann 345.000 mkg verbrauchen kénnen, das heigst
77mal so viel als das normale Mass.

Damit ist aber auch die dusserste Grenze erreicht. Kin Mehr ap
Arbeit ist nicht moglich, weil ein Mehr an Energie nicht geliefert
werden kann: ‘ e _

>BinHerzfehler oderein sonstigesKreislaufshinderniss,
wobei zur Erhaltung einer normalen Blutbewegung schon
bei vollkommener korperlicher Ruhe mehr als das 7-7fache
der normalen Arbeit erfordert wird, ist demnach mit dem
Leben unvertriglich; bei einem solchen Herzfehler ist eine
geniigende Blutstromung ug_mb‘ghch« (B. Lewy)_. .

Die Leistungsfihigkeit eines Muskels ist im Allge-
meinen seinem Gewicht proportional. Das Herzgewicht wird
normal zu 300 g angenommen. Wie viel miisste ein Herz wiegen, das
die dusserste mogliche Leistung vollbrichte?

77X 300g wire 2310g.

Das hochste von Stokes_beohachiete Herzgewicht betrigt (nach
EBichhorst) 1980g, alse’ 6:6malisoviel wie das normale. Es wire das
eine Zahl, welche der afs der Thebrieapgeleiteten ziemlich nahe kommt.

Diese Zahlen Benng [Iiewys\gind=gceionet| eine allgemeine Vorstellung
zu geben. Er schliess\tzab ¢r /ol —der \Weehnung alle Arbeit aus,
welche fir die Athnumg./¢érfapdeviich /ist. Wirde diese beriick-
sichtigt, dann wirden sich\&ehverwickeht Verhiltnisse herausstellen. Zumal
da die Thitigkeit der AthmunhgSinuskeln mifielbar fir den Umtrieb des Blutes
verwerthet wird.

Meines Erachtens wiire es sehr dankenswerth, wenn es versucht wiirde,
diesen Factor in die Rechnung einzufithren. Er ist neben der durch den
Herzmuskel selbst geleisteten Arbeit doch von grosster Bedeutung fiir den
Kreislauf.

Die absoluten Werthe, welche ohne ihn gewonnen werden, geniigen
wohl dem Mathematiker, nicht aber dem Arzte. Denn man sieht am Kranken-
bette, in wie hohem Grade sich hei den Storungen im Mechanismus der Herz-
pumpe die Art der Athmung und damit der Nutzwerth der bei ihr unmittelbar
verwendeten Muskelarbeit fiir den Kreislauf indert.

Im Ganzen ist die Athmung gesteigert. Dadurch werden aber auch
die Anspriiche an die Gesammtsumme der dem Korper zur Verfiigung stehenden
Spannkraft erhtht. Das Zwerchfell, dazu simmtliche Hilfsmuskeln bei der
angesfrengtesten Athmung — um wie viel grosser sind dann wohl die Aus-
gaben fiir die Zwecke der Athmung und wie viel davon kommt der Fort-
bewegung des Blutes zu Gute?

. lch meine, dass diese Fragen kaum der mathematischen Analyse zu-
_ginglich sind, wire aber sehr froh, eines Besseren belehrt zu werden.

B. Lewy erortert noch einige Punkte von allgemeinem Interesse.

Seinen Betrachtungen liegt die Voraussetzung zu Grunde, dass
trotz des Klappenfehlers die normale Leistungsfihigkeit des
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Gefsammtki)rpers erhalten bleiben soll. Dayop muss die Fahigkei
WEl.l’el‘ zu leben, unterschieden werden. Die besteht fort . lllg 2
weniger Blut unter geringerem Druck dje Gewebe durehstr’ﬁx:tu et
) B. Lewy fragt, ob nicht eine bessere Ausniitzung des- . dem
zufliessendem Blute enthaltenen Sauerstoffes, wodurch dess
Zeiteinheit bis um die Hilfte vermindert werden konnte, hinreichen
wiirde, um die Organernihrung in ausreichendem Masse c’reschehen Al
lassen? Wenn die Frage bejaht werden miisste, wiirde aﬁerdings eine
selr erhebliche Verminderung der Herzarbeit stattfinden. Ieh habe sie

schon frither!) nach fihr N 00T :
_ ). den Ausfihrungen C. v. Noorden’s, dem ich zu-
stimme, verneinend heantwortet,

en Menge in der

Voriihergehend kommt ein Organ mit geringerer Sauerstoff-
spannung in dem es durchsetzendem Blute aus, aber wenn sein Gewebe-
gefige unversehrt, die Fihigkeit seiner Zellen, Energie in lebendige Kraft
umzusetzen, auf voller Hohe bleiben soll, nicht auf die Dauer. Das
muss auch bei der weiteren Frage: >Warum denn der Korper
einen so hohen Blutdrutk wnd  gine so schnelle Blutstro-
mung besitzt?« beriicksichtiet wepdem:

Die Antwort kanfi- pur dalin>lanteny.\dass dies im Interesse
der Leistungsfihigkeit | des ©Organi$mis”oeschieht. Der Koérper muss
jeden Augenblick im| Sfande / $8in7’ ‘ein, Melir an iusserer Arbeit
zu liefern. Wir wissen, \dass/ algdann <der: Bluthedarf ganz ausser-
ordentlich hoch wird undz, Wi, konnen” ung’ vorstellen, dass rascher
Uebergang von dem ebendierBedirfiisse der Rube hefriedigendem
Minimum an Blutdruck und Stromungsgeschwindigkeit zu dem hiervon
weit abstehendem Maximum fiic die Zeit der Thitigkeit unmoglich sein
wiirde. Das Herz arbeitet normaler Weise verschwenderiseh,
damit der Korper in jedem Augenblick zur vollen Leistung
fihig ist. Mit der bereits normaler Weise tber den Bedarf lebhaften
Circulation sind die Organe stets unmittelbar im Stande, wenigstens ge-
ringere dussere Arbeit zu liefern. Der vermehrte Bedarf an Blut beein-
flusst daher die Herzthitigkeit weniger eingreifend als dies anderenfalls
geschehen wiirde.?) _ '

Noch in dem Sinne haben die Klappenfehler eine Beein-
trichtigung der Herzpumpe zur Folge, dass sie deren norlpal
vorhandene Fihigkeit sehmilern, die ihr gestellte AI:bl?ltS'.
aufgabe auf mehr als eine Weise zu lﬁsen.. So zwar.,. dass hei dieser
oder jener Art der Losung eine Mehrleistung nicht erwichst. :

Um der fir den Gesunden ausreichenden Forderung Geniige zu

leisten:

") Dieses Werk. Bd. XV, [, 1, S. 177,
?) Benno Lewy, a. a. 0, S. 855 und 356.
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Es sollen in jeder Minute 4200 em® Blut mit'einem Kraftaufwang
von stindlich etwa 815 mkg (in der Minute a?so cirea 14 mkg) durep
die Capillaren getrieben werden, ka‘nn so.wohl die Zahl der Zusammen-
giehungen des Herzens, als die Grosse der von der einzelnep
Zusammenziehung in Bewegung gesetzten Blutmenge — gj
Pulsfrequenz wie das Schlagvolumen — wechseln. Und das ist ip
weitem Umfange moglich.

,Bs ist z. B. ganz gleichgiltig, ob die 4200 em?® durch 60 einzelne
Herzschlige mit je 70 em? Schlagvolumen, oder durch 70 Schlige mit
je 60 em? Schlagvolumen, oder durch 100 Schlige mit je 42 em?® Schlag-
volumen w. s. w. befordert werden; es ist ebenso gleichgiltig, ob die
Systole verhiltnissmissig kurz oder lang ist — herechnet man die sich
hiehei ergebende Herzarbeit, so erhilt man die stindlichen Werthe,
die nur um etwa 30 mkg von einander abweichen, also um Betrige,
welche durchaus innerhalb der Fehlerquellen liegen und daher vernach-
lassigt werden konnen.

Ist sonach der zeitlielien¥erlanf der einzelnen Herzcon-
tractionen bei gesundeh Jtappen—~fir\die Auswerthung der
Herzarbeit unwesentli¢ly, o inndertsieh dies, sobald ein Klappen-
fehler eintritt.«?)

Es-kommt dabei aufZdig. Avt=desselben an.

An Beispielen werdert, sebra®ht! imurers die Forderung vorausgesetzt,
dass in der Minute 4200 em® Blut~wmectrieben werden.

Aortenstenose, bei welcher durch-—Verwachsung der Rénder zweier
Klappen 07 der Oeffnung dauernd verschlossen sind:

60 Pulse in der Minute — Stundenarbeit des Herzens 1000 mkg.

70 Pulse in der Minute — Stundenarbeit des Herzens 1150 mkg.

Aorteninsufficienz, bei welcher etwa 02 der Klappe stiindig
offen bleibt:

70 Pulse in der Minute — Stundenarbeit des Herzens 1950 mkg.

120 Pulse in der Minute — Stundenarbeit des Herzens 1530 mkg.

Mitralisinsufficienz, bei welcher ebenso etwa 0-2 der Klappen offen:

60 Pulse in der Minute — Stundenarbeit des Herzens 1900 mkg.

70 Pulse in der Minute — Stundenarbeit des Herzens 2100 mkg.

_ Diese Werthe — B. Lewy hebt das selbst hervor — sind mit allen den

Méngeln behaftet, welche einer nur theoretischen Ableitung eigen. Anderer-
seits dfirfen wir aus ihnen entnehmen, wie sehr die Fihigkeit zur An-
passung, welche dem gesundem Herzen in so hohem Grade zukommt,
dem Klappenkrankem beeintrﬁchtigt wird.

Allerdings nur, wenn die Stérungen einen bestimmten Werth
erreicht haben. Aus den mathematischen Betrachtungen geht hervor,
dass bei Stenosen erst dann die geinderten mechanischen Bedingungen
sich beherrschend geltend machen, wenn etwa zwei Drittel der

) B. Lewy, a, a. 0., S. 361.
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lussunfihigkeit der
er Mindung dauernd

Miindungen dauernd verschlossen, hei Sch
Klappen aber schon, sobald etwa ein Fiinftel q
offen steht.

Bleiben wir bei der rein mechanischen Beta
mir die Frage erlaubt:

~ Das gesunde Herz vermag sich ohne Erhohung seiner Arbeits-
leistung den geiinderten Bedingungen anzuschmiegen, welche Zufillio-
keiten — z. B. psychische Erregungen — fir dgie Hiufigkeit sein:r
Schlagfolgen einfihren.

Ist es fir die Abniitzung der Herzmaschine gleichgiltig, wenn
dafiir, wie bei den Klappenfehlern in kurzer Zeit so sehr erhebliche Mehr-
leistungen gefordert werden, welche von einer Aenderung ihres Ganges
— Zunahme der Schlagfolge — begleitet sind? Und noch von grosserer
Bedeutung ist es, ob fiir ein klappenkrankes Herz die nothige Ruhe
und die daran gebundene nothige Versorgung mit Blut heschafft
werden kann? Was hier in Betracht kommt, wurde an anderer Stelle
erortert'): Nur wenn die Diastole-tamg—senug wird, um die der Leistung
des Herzens entsprechende Blitmenee thul zustromen zu lassen, kann die
Herzarheit und die Hergernihrungyaufrecht erhalten werden. Man
sieht, wie wenig einfagh\dué/Neryltnisse liegen.

Wenn z. B., wie reghieriSehr qusgefubrt | wurde, bei der eine he-
stimmte Grosse erreichenden/Ingufficiens \der/ Agrtenklappen durch das
Ansteigen der Schlagh¥ufrekert.yon 70 auf 120 ein Er-
sparniss in der Stundeéafrbertdessierzens von 420 mkg er-
zielt wird, ist es doch zworfelllaft; ob das dem Herzen zum
Nutzen gereicht? Denn seine Ruhezeit wiirde ihm dabel
sehr erheblich gekiirzt. Was ist nun vorzuziehen: mehr Arbeit und
bessere Ernihrung oder weniger Arbeit und schlechtere Erns‘ihrung?

Bine allgemein giltige Entscheidung kann kaum getroffen werden.
Denn zuniichst muss doch gefragt werden, ob und in welechem Umfange
iiberhaupt mehr Arbeit vom Herzen geliefert werden kann? Unfl da_s
hiingt wiederum in erster Linie von der Grosse und der Beschaffenheit

seiner Musculatur ab.
Damit kommen wir
Die durch Klappenfehler bedingte geringere Ausniitz o

Herzmuskel gelieferten Kraft kann nur dadurch der mrmalez;b 7 et;;:

grisse des Herzens gendhert werden, dass d.er Herzmusf.cel se.hst 'r:le;er

lebendige Kraft frev zu machen im Stande dst. Das gelingt ihm

nur mittelst der Zunahme seiner Fasern, durch Hypertrophie. L4
Dies ist das Massgebende. Wie weit die V'ergl:ﬁsserunig.de‘s Si daear:

volumens, welche eine Zunahme der Herzhohlen, eine Erweiterung

chtung, dann scheint

wieder auf den entscheidenden Punkt:
ung der vom

1) Herzschwiche. S. 6.
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selpen zur Voraussetzung hat, fir den Umtrieb des Blutes von Bedeutung

wird. ist eine Sache fir sich. Ohne Hypertrophie wire jede
/ & 13 . . g 1 e ~ 5 .

Dilatation vom Uebel, sie wiirde rascheren Niedergang der Leistungs-

fihigkeit des Herzens herbeifithren. _

Allgemein betrachtet, spielen sich die Vorginge g
Herzen nach der Entwicklung eines Klappenfehlers so ab:

Die durch seine Entstehung herbeigefihrte Vermehrung der Arbeits-
aufeaben des Herzens wird zunichst durch die Heranziehung von dessep

tel - .
Reservekraft bewiltigt. War das Herz bis dahin ganz gesund, dann
ist davon so viel vorhanden, dass, wie wiederholt ausgefiihrt, etwa das
138fache der bei Korperruhe gebrauchten Menge zur Verfiigung steht.

Die Beobachtungen Cohnheim’s?®) geben ein klares Bild, welches
erkennen lisst, in wie weitem Umfange die D?berwindung
selbst in kurzer Zeit entwickelter betrichtlicher Wider-
stinde moglich wird. Dass bei seiner Versuchsanordnung das Herz
sonst noch allerlei Schiidigungen ausgesetzt war, beweist ferner, wie
leistungsfihig es ist. ; = :

Einem curaresirtem und-kinstliech4vespirirtem Hunde wird zunichst
durch Rippenresection ein breitcs Femster Tn dex linken Brusthilfte angelegt.
Nach erdffnetem Herzbeutel swérden /dieswaon \ duander isolirten Stimme der
Aorta und der Pulmonalis [je it BneiKrifticen adenscehlinge versehen,
welche in einen Grife’schenl Schlingénsclniirer “ekzogen ist.

Der Blutdruek witd \dn /dex=Femoralarteyie und an der Jugularvene,
der intracardiale Druck mitielst=eifes in/den/linken oder rechten Ventrikel
geschobenen, relativ weiten \Glasrohies—Temtsten und kymographisch ver-
g : “TempsSer ymograj
zeichnet. Man sieht, dass dem ‘Helzen"ziciatich viel zugefiigt wird.

Und dennoch: Eine langsam und allmiilig oder eine absatzweis her-
beigefiihrte Zuschniirung, durch welche eine auffallende Einziehung der
Lungenarterie bewirkt wird, dndert weder an der Femoralarterie, noch an
der Jugularvene den Druck. Erst wenn die Verengerung noch weiter geht,
sinkt pldtzlich der Arteriendruck steil ab und gleichzeitig zeigt das Mano-
meter in der Vene raschen Anstieg. Wenn nicht die Schlinge bald gelockert
und der Weg durch die Pulmonalis freigegeben wird, stellt sich Erloschen der
Herzarbeit ein. Diese kommt aber wieder auf die frithere Hohe, falls die
Verengung rechtzeitig vermindert wird.

Die Beobachtung des rechtsseitigen intracardialen Druckes lehrt:

Sc!lon wenn die Schlinge um die Lungenarterie nur ein wenig ange-
zogen wird, steigt derselbe sofort, und das nimmt mit der wachsenden Ver-
engerung zu. Dabei erhhen sich auch die Ausschlige des Manometers bei
den einzelnen Systolen.

4 Bei grler Verengerung der Aorta geschieht im Wesentlichen das
Lamhche.. Nur muss hier schon eine etwas stirkere Verengerung erfolgt sein,
ehe der intracardiale Druck in die Hghe geht. Dieser wird aber mit dem

Zunehmen der Verengerung an der Aorta absolut wie relativ bedeutend hoher
als der des rechten Herzens bei der Pulmonalstenose.

) Vorlesungen iiber allgemeine Pathologie. Bd. I, S. 46 ff. der zweiten
Auflage,
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Auch die Abstinde LWi
: L Wiseh i
und den diastolischen Senkungzlrll S e e

: ; : : werden betri i i
b;auc}lzt't(lle einzelne Herzeontract; enn  sie ce]ilrfllch“;r. D;Ibel
ibereeli i co Tt ol ewisses M:
I itet, fir sich lingere Zeit, die Gesammtzah] de-gG i
in der Minute wird also geringer. ¢ Contractionen

Dem entspr i

e o echend s

moralarterie einen seltenen und triigen, meistpaber hohefhli I;mn ez L
Die Durchhohrung oder =

Abléosung der Aoy c :
Anheftungsstelle, welche durch eine von de? ()arotis0 Iiffrn l:a}:llfe?ﬁe}?rt: OI;"I]}(]JI};(}F
$ (=) A =

sonde leicht auszufiibren ist, ruft selbstverstindli
; stindl i
derselben heryor indlich Schlussunfihigkeit

1 S.f)b"}llxlvenl.l'(@lese ziemlich l}ocllgradlg wurde, bleibt die Hihe
des arteriellen Mitteldruckes die namliche wie vor dem Eingriff
der Druek in den Venen wird durchaus nicht beeinflusst e

Cohnheim schliesst mit Recht:

»Dass die Arbeitsgrisse des gesunden Herzens in gleichem Verhilt-
niss it den an dasselbe gestellten Arbeitsanspriichen weichst. Auch ge-
schieht das nicht mittelst eines complicirten Mechanismus, sondern die
Steigerung des Widerstandes erregtdivect und unmittelbar den Herzmuskel
zu kraftvollerer wund durum gGikdamdier! )Comtraction. <

Wie lange es dem - Herzmiigkel—galingt, die vermehrte Arheit
ohne Zunahme seiney Fasexd i \leisigll, hingt von seiner urspriing-
lichen, immanenten Leistungsfihigkaif ven der Ahniitzung, welche er im
Laufe seiner Lebenszeit\crfahrer, nnd-davon ab; job er geniigende Blut-
zufubr erhilt. Es sind des, di¢/ nimliehen, Bedinzungen wie die, welche
die Ausbildung der Hypertrophie<von'dauernd zu vermehrter Leistung
gezwungenen Muskelfasern ubethatipt bhehefrschen.

Bei den Storungen, welche auf das Herz des erkrankten Menschen
einwirken, kommt es nur in seltenen Ausnahmsfillen zu so rasch ein-
setzenden Verinderungen, wie sie der Versuch bringt. Dadurch wird die
Moglichkeit, dass das Herz durch Zunahme seiner Arbeitskraft, d. h. durch
Verstirkung seiner leistungsfihigen Muskelfasern, die bleibend erhohte
Arbeitsaufgabe bewiltigen konne, niher geriickt.

Die Erweiterung der Herzhohlen kann fir den regelmissigen
Umtrieb des Blutes von grosserer Bedeutung werden. Hiufig ist sie
durch mangelhafte Beschaffenheit, geringere Widerstandsfahigkeit der
Muskelwandung gegen Druck bedingt, also an sich ein Zeichen von
Schwiche des Herzmuskels. Die durch iibergrosse Korperarbeit rasch,
sogar plotzlich entstandenen Dilatationen, denen Herzschwiichc?, auf dem
Fusse folgte, beweisen dies zur Geniige!); sie lehren, dass die durch
Ueberanstrengung des Herzens herbeigefiihrte Ermidung
seines Muskels unmittelbare Voraussetzung fur das Zustande-

kommen der Erweiterung ist.

) Vgl. Herzschwiiche. §. 33fT.
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Wie sie entsteht, lisst sich so deuten: Nach Vollendung seinep
Systole erschlafft der Herzmuskel und der von ihm umschlosseue Hoh]
raum wird aufs Neue mit Blut gefullt. Da§ 351011]t mit hoher@m
Druck aus den grossen Venenstimmen in dn.a Imn.umer durch dep
Vorhof ein, im letzten Drittel der Diastole zieht sich dieser selbst
susammen und vermehrt den Inhalt der Kammer. Die Kammerwanq
erfihrt so eine Dehnung, deren Grosse von ihrem elastischen Widerstang,
andererseits von der Stirke des auf ihr lastenden Druckes abhingig ist,
Der elastische Widerstand aber ist von der Beschaffenheit der Musculatur
bedingt. Ermidung macht den Muskel viel dehnbarer als ey
es vorher war.

Das ermiidete Herz wird daher von der in dasselbe einstrémenden
Blutmenge stirker gedehnt als das nicht ermiidete. Die so herbeigefiihrte
Vergrosserung des von seinen Wandungen umschlossenen Hohlraumes
lisst. wenn ausreichend Blut vorhanden ist, dasselbe so lange einfliessen,
bis Gleichgewicht zwischen der den Zustrom beherrschenden lebendigen
Kraft und dem durch die Elastiertiit. der-Herzwandung bedingtem Wider-
stand eingetreten ist. Jedepfallsst gine vermehrte Blutmenge da. Und
die folgende Systole hat/ upi sie zi{ordecn;\ ein  entsprechendes Mehr
von Arbeit zu leisten. Kann diesdagu-€fforderliche Kraft nicht beschafft
werden, dann kann auch der Druckdin \der Aerta nicht auf der fritheren
Hohe gehalten werden. \Dawmit' /gelit-aine/ungentigende Blutversorgung
aller Organe einher, von welehetcdas Herz sapt schwersten betroffen wird,
weil es anhaltend erhohte und firvdie ‘Aufrechterhaltung des Kreislaufes
unenthehrliche Arbeit zu leisten hat.

Der Satz, dass die Ernihrung des Herzens von seiner eigenen
Arbeit unmittelbar abhiingt, macht sich wiederum hier geltend:

Je unzureichender die Herzthitigkeit, desto unzureichender seine
Ernihrung und damit nimmt seine Ermiidbarkeit und Dehnbarkeit zu.

Es ist also méglich, dass der Circulus vitiosus sich
schliesst, d.h. eine einmal entstandene, durch Ermidung 1hrer
Muskeln herbeigefiihrte Erweiterung der Kammer kann nicht
mehr beseitigt werden, sie muss zum Herzstillstand fihren.

Andererseits — das ist ja weitaus das Hiufigste — kommt
es zum Ausgleich, und zwar so:

Verminderung der Widerstinde im grossem Kreislaufe kann in sehr
betrichtlichem Umfange durch das Weiterwerden der Bluthahn in den
Arterien herbewefuhlt werden, deren glatte Muskelfasern unter der
Herrschaft der vasomotorischen Centren stehen. Dies und die Beschrinkung
der Korperarbeit auf das zur Erhaltung des Lebens nothwendigste Klein-
mass vermindert die Aufgabe des Heérzens. Es kann:- ihr nun ohne
weitere Ermiidung nachkommen und die vorhandene schwindet unter der
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Einwirkung seiner eigenen Jetzt zureichenden B
wird es nun wieder moglich, dass die fir d
zur Verfiigung stehende Kraft ung mit
der besser erniihrten, nicht linger ermii

wird allmilig ein Zustand herbeigefiihrt, welcher dep Blutlauf in einer
der NO[‘IT.I mehr oder weniger angeniiherten Weise ermoglicht.

Bei den langsam, nach und naeh sich entwickelnden
Kla.ppenfehl'ern wird der Vorgang sich in minder stirmischer
Weise abspielen.

Ausschlaggebend ist hier, ob die Zunahme der Muskel-
masse des Herzens in einer der Zunahme der durch die Klappen-
fehler gesetzten Widerstinde entsprechenden Zeit zur Aus
bildung gelangt. Geschieht das, dann kann eine durch Ermiidung
bedingte Dilatation nicht entstehen, fehlt es doech an der Grund-
ursache, an der Ermidung.

Die Vergrosserungen des Hohlraumes im Herzen, welche
in Folge gewisser Klappenfehier anfireten, haben eine andere Ent-
stehungsart.

Der gesunde Herzmuskel vermag\sich in vollendeter
Weise den von ihm zul6sendén Apléitsanfgaben anzupassen.?)

Das gilt fir seing Fillung, wiesfir seineZusammenziehung: nicht
nur die Grosse der Contraction,/ -mieh \die-/der/Elasticitit wechselt, so
dass eine Mehrfallung wnd “eime=fif"qie Austreibung des dabei in die
Kammer eingestromten Blutes“ausrerchende Arbeitsleistung moglich wird.

Fihrt nun ein Klappenfehler,—wie z. B. mangelhafte Schluss-
unfihigkeit der Semilunarklappen der Aorta dauernd zu einer stirkeren
Fillung der linken Kammer mit Blut, dann kann deren Hohlraum weiter
werden und ebenso ihre Musculatur zunehmen, ohne dass irgend etwas
von Hrmiidungserscheinungen mit ihren Folgen aufzutreten braucht.
Selbstverstindlich gibt es hier eine obere Grenze — fiir Jeden verschieden
und durch die Leistungsfihigkeit seines Herzmuskels bestimmt.

Es bedarf keiner weiteren Ausfihrung, dass ein mit Klappen-
fehlern arbeitendes Herz leichter der Ermidungsdehnung
verfillt als ein davon freies. _ v

Die Hypertrophie der Herzmusculatur geschieht, wie die
der Korpermuskeln, nach der Regel, dass der stirker ang.estrengte
Muskel seinem Gebrauch entsprechend an Masse zunimmé. I?er
Abschnitt des Herzens, welehem der Klappenfehler das grossere Arbelt.s-
mass auferlegt, wird also mehr zur Hypertrophie herangezogen, als die

utdurchstromung. Dadurch
_die Entleerung der Herzhohle
ihr der elastische Widerstand
deten Herzwand zunimmt. So

1) Siehe die niheren Ausfihrungen und die -da_z.u gehirende L‘;’tem;urlsbgé:
Ludolf Krehl, Pathologische Physiologie. Leipzig, F. C. W. Vogel, ;
S. 5 ff. (Bei weiterer Anfiihrung wird diese Quelle als A bezeichnet.)

Jirgensen, Herzklappenfehler.
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weniger betheiligten. Bei einem so k'uns.tvollen Mec.hanis'mus, wie es- die
Herzpumpe ist, bleiben Storungen, d_le einen seiner Theile tf'eﬁen, nichg
auf diesen beschrinkt. Es ist nun dlerAufgabe der PﬂFllologle, genauere
Einsicht in den Zusammenhang dieser ‘Vorgﬁnge Zu gewinnen. Bei .d?[- Be-
sprechung der Einzelfehler ist darauf einzugehen, wie weit das bei jedem
von ihnen erreichbar.

Hier mochte ich nur die allgemeinen Frageh erirtern:

1. Ist es moglich, dass bel Klappenfehlern, welche an
einem iberhaupt die Hypertrophie zulassenden Herzen ent.
standen sind, die Muskelzunahme nicht iber den Abschnitt
desselben hinausgeht, welchem zunichst die durch die me-
chanische Storung bedingte vergrosserte Arbeitsleistung
obliegt?

Theoretisch wird das verneint.!) Jedenfalls das Mehr an Blut,
welehes von dem hypertrophischem Theil des Herzens fiir seine eigene
gesteigerte Arbeit beansprucht wird, muss dauernd — nneh- bei Kérper-
ruhe — durch’ den Gesammtkreislanf stromen.. Dadurch ist fiir heide
Herzkammern eine vermehrie - Axhéitsléisiimg uhvermeidbar.

Bei der Insufficifnz de Bortenklappen z. B, welche er-
hohte Anspriche an/dgs\edlite Jere kaum erhebt, findet sich
eine leichte Hypertrophie ddsselber Stets Digs-wird als Stiitze fiir die eben
erwihnte Auffassung geltend’ ofmagit.

Wenn die Hypertrophie/des’“@angen:Herzens nicht immer und
bei allen Klappenfehlern denflic ] st das wohlverstindlich. Das verlangte
Mehr von Arbeit ist ja kein Jresses—ufid wird in dem Masse geringer,
wie der Kranke durch zweckmissige Lebensweise sein Herz schont. Es
kann daher die Muskelzunahme so gering werden, dass man sie nicht
nachzuweisen vermag. Immerhin bedarf die Frage weiterer Klirung.

2. Konnen die Gruppen von Herzmuskelfasern, weleche fiir
den Schluss der Klappen — der Atrioventricular- wie der Semilunar-
klappen — unmittelbar gebraucht werden, fiir sich allein in
grosserem Umfange zur Hypertrophie herangezogen werden?

Dass ausreichender Verschluss ohne Muskelhilfe nicht ausgefiihrt
werden kann, ist eine, wie mir scheint, jetzst gut begriindete Annahme.
Die dazu bestimmten Muskelziige haben somit eine Sonderaufgabe. Ist
es nun moglich, dass bei Insufficienzen, weleche durch Gewebs-
verinderungen an den Klappen selbst entstanden sind, eine Ausgleichung
durch vermehrte Thitigkeit der am Verschluss unmittelbar betheiligten
Muskelfasern begiinstigt wird? Geschieht das, dann ware fir diese
bleibend stiirker arbeitende Musculatur auch ein héherer Grad der Hyper-
trophie zu erwarten.

") Ausfiihrangen von Benno Lewy, a. a. 0., S. 363 ff.



Allgemeine Pathologie der Klappenfehler, 19

i Untersuc}mngqmethoae nehSinna(;:hzt;]weisen wire nicht aussichtslos,
S Schwer zu heherrschen Y
, und es

wiirde viel Arbeit kosten, um ein sicheres Ergebniss 7y erhalten

Die Mithilfe der Muskeln bei dem Schlusse der Klappen

1§t klinisech von so grosser Bedeutung, dass genauer darauf
eingegangen werden muss, e

Die Verhiltnisse sind
als an den Semilunaren.

Fiir -die Bi- und Tricuspidalis kommen
bekannt, f]le Papillarmuskeln mit ihren eigenartig angeordneten
Sehne.nfad?n' wesentlich in Betracht. Ihre Aufgabe bt:esteht darin
dass sie b‘EI 1h1'e.r miF der Systole des Ventrikels zeitlich zusammenz
l.loﬁ'ﬁﬂtleﬂ (}f)ntlactlon die Kl?ppensegel anspannen. Wiren keine Papillay-
musnelr} vorhanden, dann wiirden die Segel dem systolischen Druck des
bt]ute§ in dem Ventrikel folgend in den Vorhof zuriickgetrieben werden
ein Verschluss der Miindung wiire unmoglich gemacht. Z| ,

| Daneben wirkt aber noch-ATmieres hei dem Verschlusse mit. Er
wird durch besonders zusammen gefiateMuskels igedes Herzens
hergestellt, welehe Wei ihreB@ontrastion unmittelbar den Um-
fang der Herzbasis/ dAnN d1g \Ostitn\ Tarkleinern. Dieser Vor-
richtung wird »ein wesentlicher Antheil-an| der Schliessung zuerkannte
(Tigerstedt). Krehl®) “eint,/peihohen igtiagardialen Driicken vermag
die Mitralis nur, wenn \das \Osfium'so=vepenat/wird, zu schliessen.

Fir die Taschenklappes-awden frosseren Arterien sind
diese Verhiltnisse aussehlaggehend:

»Das Aortenostium stellt wihrend der Systole einen Spalt dar und
auch schon unterhalb desselben ist das Ausflussrohr in seinem oberen
Theile verengt. Die spaltformige Gestalt des Ostiums selbst ist hervor-
gerufen durch die Entstehung der bekannten Muskelwiilste, welche den
Boden der taschenférmigen Klappen bilden. Der Spalt wird enger mit
zunehmender Systole. Die Klappen selbst sind an die Rinder dieser
Muskelwiilste angesetzt. Die gestellten Segel stehen fast vollstindig in
der Richtung des Blutstromes, also' senkrecht zur Ebene des Ostiums,
nicht, wie man sich gew¢hnlich vorstellt, in derselben mit nur geringer
Umbiegung ihrer Rinder. Dadurch, dass das Blut in den engen Muskel-

1) Vgl.: L. Krehl, Beitrige zur Kenntniss der Fiillung und Ent-
leerung des Herzens. (Aus dem physiologischen Institute zu Leipzig). Abhand-
lungen der mathematiseh-physikalischen Classe der koniglich siichsischen Gesellschaft

der Wissenschaften. Bd.- XVII (1891), S. 343 ff. (B bei weiterer Anfiihrung). ‘
?) Ueber die weit von einander abweichenden Erklirungen der Einzelheiten- bei

diesem Vorgang vgl. die kritische Darstellung von: Tigerstedt, Lehrbuch der

Physiologie des Kreislaufes. Leipzig, Veit & Co, 1893, S. 391T.
3 A. a. 0., B, S. 360.

Der Versuch, dag anatomis

an den Atrioventrieularklappen natirlich andere

, wie das schon lange

2*
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spalt gepresst wird und dan.n in den weiten Raum (Tb.el'h?_lb der Klz.mppen
kommt, missen immer Wirbelbewegungen und Kreisstrome entstehen,
welehe die Klappensegel fortwihrend einander zu néhern streben und
nur deswegen nicht nihern konnen, weil das unter hohem Drucke
stehende durchfliessende Blut sie auseinander dringt. HGI"t der Blgtstrom
auf, so miissen die Klappen, wie durch Federkraft getneben., sich an-
einander legen, man sieht, der Schluss erfolgt ausserordentlich schnell
und auch hier ohne alle Regurgitation. Das wird durch Druckmessungen
0 den Kammern bestitigt, man sieht keine Spur eines Zurickfliessens.

Der Verschluss wird dann durch die Differenz zwischen Aorten-
und Ventrikeldruek aufrecht erhalten, und diese geniigt, nachdem die
Klappen einmal geschlossen sind, offenbar auch wenn die BItlsl;elxl der
Kammer erschlaffen und die musculiren Unterstitzungen der Kammer
wegfallen.

An der Lungenarterie sind prineipiell genau dieselben Ein-
richtungen vorhanden. <

So Krehl.

Die Einsicht in pathologisches Geschehen wird durch diese
Ergebnisse neuerer Fors¢hung naell einigensSeiten erleichtert.

Zunichst die >relatiyensdaguffieienzen. Dabel kommt besonders
die Tricuspidalis in Betraclit.

Man spricht von relabdiver Engnffieiens, »wenn in Folge einer be-
deutenden Dilatation des rechten Herzens wuch der Insertionsring der noch un-
verinderten venosen Klappe~so//sehr' erweitert wird, dass dieselbe das
Ostium nicht mehr abzuschliessen vermage«. So die Definition von
Friedreich.')

Man sieht, dass sie zwei Dinge einschliesst, die Thatsache und
deren Deutung.

Gegen die Thatsache selbst wurden Bedenken erhoben,
sehr nachdriicklich von Bamberger?); Skoda®) begriindet sein Urtheil:
Relative Insufficienz sei unwahrscheinlich, nicht niher.

Gegenwiirtig wird nicht mehr gezweifelt.

Aus eigener Hrfahrung?) fithre ich das Ergebniss meiner Be-
obachtung XIV an. Die Tricuspidalinsufficienz wird durch das Sphygmo-
gramm des Lebervenenpulses (Fig. 19) bewiesen, dass sie relativ war, erhellt
aus dem Leichenbefund, welcher »Tricuspidalis ohne Befunde« berichtet.

") Krankheiten des Herzens. Virchow’s Handbuch der speciellen
Pathologie und Therapie. Bd. V, 2, S. 382 Erlangen, Enke, 1861.

?) Lehrbueh der Krankheiten des Herzens. Wien, Braumiiller, 1857.
S. 254/55.

) Abhandlung iber Percussion und Auscultation. 6. Aufl. Wien,
Seidel, 1864, S. 324,

*) Endocarditis. Dieses Werk. Bd, XV, S. 84ff.
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Anders steht es mit der Deutung.

Schon Kiirschner') bemerkt: >Ich habe in Jedem Ventrikel das
Ostium venosum ausgedehnt, wie es am lebenden Herzen nie vorkommen
kann und die Klappe wiirde doch ausgereicht haben, eine weit grossere
Oeffnung zu decken.«

Auf diese Beobachtung stiitzt sich Bamberger und bemerkt ferner,
dass an der Erweiterung des Ostiums und der Kammer immer
auch die Klappen Antheil nehmen, indem sie gedehnt und verdiinnt
werden.

Das lisst Friedreich nicht unbedingt gelten:

»Die Behauptung, dass an einer Erweiterung des rechten vendsen
Ostiums stets auch die Klappen in der Art Antheil nehmen, dass sie
gedehnt, verdinnt und damit grosser werden, ist keineswegs immer
richtig, und ich habe wiederholt Fille gesehen, wo hei einer héchst
ausgesprochenen Erweiterung des Ostiums, welche selbst finf Fingern
bequem den Durchtritt gestattete, die Klappen keineswegs in ent-
sprechendem Grade volumingser, ‘ja 'sélbst~in der Hohendimension eher
verkiirzt erschienen, und effenbar in¥keiner Weise das weite Ostium voll-
stindig abzuschliessen im-Sfande fvaren;g

In seiner spiteren “Abhandliimg?=weist_Hriedreich darauf hin,

unmittelbar

dass die Beniitzung der ‘triggnometrisehen Forntel: D =

—

(19

Aufklirung gebe, ob eine Insufficienz der Kldppe da sei.

An dem Herzen der Detehe—trauche man nur die Linge
des aufgeschnittenen vendsen Ostiums (= P) und die Hohe
der Klappenzipfel zu bestimmen, um die fir den Vergleich in
Betracht zu ziehenden Zahlenwerthe zu finden.

Dieses vielgeiibte Verfabren reicht jedenfalls dann aus, wenn es
sich um grobere Aenderungen handelt.

Allein neben der Erweiterung des ganzen rechten
Herzens, welche unter diesen Umstinden nur durch ungeniigende Er-
nihrung oder wirkliche Stérungen seiner Gewebe zu Stande kommt,
muss noch auf Anderes Ricksicht genommen werden. Ist
es doch nicht gut moglich, dass die unmittelbar bei dem Sechluss der
Klappe betheiligten Muskeln von den das ganze Herz treffenden und
ungiinstig beeinflussenden Veriinderungen ausgeschlossen bleiben.

) Wagner's Handwérterbueh der Physiologie. Bd. VI. Braunschweig,
Vieweg, 1844. S. 61, Vgl. auch S. 49. Hier befindet sich die hiufiger citirte Bemerkung,
»dass jeder einzelne Lappen der Klappe fast so gross ist wie das Ostium venosum.<

(Ochsenherzen.) b ¥:
%) Ueber den Venenpuls. Deutsches Archiv fir klinische Medicin.

Bd. I, S. 251 (1866).
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Die Papillaren wurden zuniichst beschuldigt: Sie h':tt.ten die
Klappen nicht rechtzeitig gestellt und so deren. ausreichenden
Verschluss gehindert. Gleiches wird man jetzt fi'u: die BiIi‘mdungs-
verengerer geltend machen dirfen. Ist doch die Zeit, welche
fir den Klappenschluss zur Verfigung steht, so kurz, dass
ein sehr leistungsfihiger Apparat dazu gehort, um mit
ihr auszureichen. Man thite wohl daran, statt von relativer
von musculirer Insufficienz zu reden.

Es hat kaum Bedenken, auf das Herz die Erfahrungen
anzuwenden, welehe wir fir die Arbeit des ermiideten
Korpermuskels gewonnen haben. Durch nicht ausreichende Er-
nihrung, ungenigende Blutdurchstromung . erfihrt dieser die gleiche
Einbusse an seiner Leistungsfihigkeit, wie das durch Dehnung er-
- weiterte Herz.

Wenn man die Verindernng. des Zuckungsverlaufes bei dem allmilig
ermiidenden Muskel betrachtet!), das immer fachere Aufsteigen, das
zogernde Verharren in dem -Zustandder Contraction, das langsamer
und langsamer werdende AbsipkKempsdann gewinnt man eine gute An-
schauung. Man wird sicly kldv\ dapither; dass ein solcher Muskel nimmer-
mehr der Aufgabe geniigen - kanmyUmie=1hip_fir den in Bruchtheilen
von Secunden herzustellenden Klappenverschluss obliegt.

Dass man an der Tricus/pidadis Zuerst auf die »relative Insuf-
ficlenz« achten lernte, hat\seipen-‘gutenGrund. Die dabei die Venen
durchlaufende, der Systole synchrone positive Welle lisst ja keinen Zweifel
dariiber, dass wirkliche Schlussunfihigkeit der Klappe vorliegt.

Soleh sichere Zeichen fiir das Versagen der Klappen an der
Mitralis gibt es nicht.

Die Stirke der Musculatur des linken Ventrikels liess es fraglich
erscheinen, ob an ihm eine so bedeutende Erweiterung mit Dehnung
des Insertionsringes stattfinden kionne, wie an dem rechten. Andererseits
hatte man sich mit den systolischen Geriuschen abzufinden, deren Ent-
stehungsort an die Mitralis verlegt werden musste. So kam man dazu,
das Verhalten der Muskeln, von denen man wusste, sie seien an dem
Klappenschluss betheiligt, in den Vordergrund zu riicken. Das waren
die Papillaren, ihre Fihigkeit, die Klappen zu stellen, sei beeintrichtigt.

Einen bestimmten Ausdruck fiir diese Anschauung finden wir bel
Skoda.?) »>Tempordre Insufficienz kann hei den vendsen Klappen in Folge
einer Paralyse einzelner Papillarmuskeln stattfinden.« Dass er -die relative
JInsufficienz tberhaupt ablehnte, wurde schon erwihns.

') Siehe die schonen Curven von Rollett bei: Tigerstedt, Lehrbuch der
Physiologie. Bd. II, S. 38.

) A. a. 0. und 8. 210,
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~ Bamberger theilt diese Auffassung!), welcher er eine nihere Be-
grindung widmet:

- I.]Jl Alllgemeinen: »Ob vielleicht . . . . functionelle Erkrankungen der
die Atrioventricularklappe fixirenden (sc. Papillarmuskeln) — paralytische und
Schwichezustinde — die Schliessungsfihigkeit der Klappe beeintrichtigen

konnen, ‘Iéi-sst sich zwar zur Zeit nicht bestimmen, ist aber jedenfalls denk-
bar A).1) -

Fir die Mitralis im Besonderen:

: »In seltenen Fillen kann die Klappe im Leben insufficient gewesen
sein, ohne an der Leiche eine Veréinderung zu zeigen (z. B. Verdnderungen
an den Papillarmuskeln« B).1!)

Aehnlich v. Dusch?), der es »fiir moglich hiilt, dass krampfhafte oder
lihmungsartige Zustinde die Papillarmuskeln verhindern, im Augenblick der
Ventrikelsystole die richtige Stellung einzunehmens.

C. Gerhardt?® macht fir die Haufigkeit systolischer Gerdusche an
der Mitralis freilich die an dieser Klappe so oft auftretenden geringfiigigen
geweblichen Verdinderungen in Etwas mitverantwortlich. Er spricht sich aber
sehr entschieden dafiir aus, dass hier thatsichlich eine temporére Insufficienz
vorkommen kann, die auf voriibergehender Functionsstorung des Herzmuskels
und speciell der Papillarmuskeln berahe— Namentlich bei Chlorotischen findet
sich das und kann mit ausgesprochendrHerzschwiche: Oedeme, Katarrhe
verschiedener Schleimhdute /— einhegoehen:

Sehr bestimmt tritt Liehermeistery), it \lie relative Insufficienz
der. Mitralis ein. »Eine [Ipspfficienz ders#Mitralldappe kann auch zu Stande
kommen in Folge mangelliaftér Aefion)der. dem |linken Ventrikel angehérenden
Museculatur. Wenn man dieZMitralKlappe,—welché mur aus einem grosseren voi-
deren und einem kleinen hinferen/Ségelwbestehtss zu denen dann mnoch zwei
unbedeutende accessorische “Zwiscenzipfel“Hipzukommen, vergleicht mit dem
zu verschliessenden Ostium, ‘so” verstelif viad, dass zum vollstindigen Ab-
schluss sowohl eine kriiftige Comntractiom des Ventrikels erforderlich ist, als
auch, da die Stellung der Klappenzipfel durch die Sehnenfiden bestimmi
wird, eine richtige Linge der Sehnenfiden und der Papillarmuskeln. Wenn
der Venfrikel oder wenn die Papillarmuskeln sich nicht ganz in richiiger
Weise contrahiren, so kann der Abschluss mangelhaft werden und eine
sogenannte musculire oder functionelle Insufficienz der Mitralklappen -ent-
stehene,

In-der Arbeit von Pierre Merklen?) ist die functionelle Insufficienz
der Mitralis voll anerkannt. Als Ursachen sind genannt:

Die Erweiterung des linken Ventrikels, an welcher sich der Klappen-
ring betheiligt; sie allein aber reicht nicht aus, es muss Veriinderung im
Spiel der Papillarmuskeln und der Sehnenfiden mitwirken. '

Die mangelhafte Thitigkeit der Papillaren, der das Ostium e_;ystol.lseh
verengernden Muskelringe. Dabei kann ein Krampf der Papillaren eingreifen.

1) A. a. 0, A S.183 und B S. 237. :
%) Lehrbuch der Herzkrankheiten. Leipzig, Engelmann, 1868, S. 2(?3.
%) Lehrbueh der Auscultation und Percussion. 5. Aufl, Tiibingen,
Laupp, 1890, S. 217,

4) Vorlesungen, L. c., Bd. IV, S. 354.

‘) Maladies du ceenur. T. VL d. Traité de Médecine. Herausgegeben von
Brouardel und Gilbert. Paris, Bailliére et fils, 1899, pag. 190—191.
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>La tendance actuelle est de rattach(’ar li‘insufﬁsagce fonctionelle § }m
spasme des muscles papillaires, comme l‘ay:.ut’ proposé Bambevrg er, d’ou
resultent leur raccourtissement, et 1'impossibilité pour les deux valves de la
mitrale de se relever horizontalement au moment de la systole.

-4 ?
Cette insuffisance mitrale spasmodique ne s’observe pas seu-
lement dans les névroses et sous l'influence des émotions. ... ‘
Cette théorie & été récemment développée par Cuffer et son éleve

Royers. i ;

Es wird also der »relativen< Insufficienz der Mitral-
klappe gegenwirtig volle Daseinsherechtigungeingeriumt,
Und als guten Grund dafiir findet man vielfach auch 110(31.1 den ange-
filhrt, dass die Erscheinungen, welche wir als vollwerthigen Beweis
fir die Schlussunfihigkeit anzusehen gewohnt sind, sich durchaus ver-
lieren konnen, wenn der ganze Korper, mit ihm das Herz, unter giin-
stigere Ernihrungsbedingungen versetzt wird.

In welcher Weise macht sich die Beihilfe der Mus-
culatur an dem Klappenschluss fir die Semilunaren geltend?

Wenn es richtig ist, dass auch: hier ohne Muskelwirkung ein voll-
stindiger Abschluss nicht /moghcll, —niuss\ diese Frage aufgeworfen
werden. Bei dem Versucly,. sie—zu heanfwarten, stosst man auf einige
Schwierigkeiten, denn es|zeigi\Siell,j dags” Manches nicht wohl, wenig-
stens nicht ohne Weiteres=mit/dem4hisher als|richtic Angenommenen
in Einklang zu setzen ist.

Die halbmondformigen Klappérsehliessénwihrend der Kammerdiastole,
sie blejben wahrend der Systole'’offern"Di¢” iltere Auffassung geht
dahin, dass der Verschluss durch das Andringen des nach der Beendigung
der Systole in dem vor den Taschen, innerhalb der Anfinge der grossen
Gefissstimme sich findenden, unter dem hohen Druck, den ihm die
Kammerzusammenziehung verliehen hat, stehenden Blute stattfindet. Der
Druck hinter den Taschenventilen in dem Ventrikel ist jetzt gleich Null
oder sogar negativ, das gespannte Blut weicht nach dieser Richtung aus
und entfaltet dabei die Klappen, deren freie Mindungen in der Richtung
seiner Bewegung liegen.

Diese Deutung erschien so einwandfrei, dass kaum Zweifel gegen
sie laut wurden. Nur Ludwig scheint sie doch nicht ganz geniigt zu
haben. Denn er bemerkt: »Die Zusammenziehung (der Kammern) beengt,
so weit aus der Beobachtung ersichtlich, die arteriellen Miindungen nicht;
es ist noch nicht klar, wie dies geschieht.« 1)

Ludwig verdanken wir denn auch den weiteren Ausbau; die ganze
Jingere Leipziger Schule steht auf seinen Schultern, handle es sich nun
um physiologisches oder um pathologisches Geschehen.

') Lehrbuch der Physiologie des Mensehen. Bd. II der 2. Aufl. Leipzig
und Heidelberg, C. F. Winter, 1861, S. 82.
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: 'Di.e neue 'L.ehr.e greift tiefer, und zwar nach allen Seiten in
die khmsphe Medicin hinein; namentlich auch in die Diagnostik, diesen
Hauptpfeiler aller drztlichen Thitigkeit.

h : ) e . SERN
: Iech beschrinke mich hu;r auf kurze Erwihnung der Punkte, die mir
in Betracht zu kommen scheinen.

- Zuerst, warum ist — der Einfachheit halber wollen wir uns an
d_le Aorta halten — nicht unter normalen Verh#ltnissen ein systo-
lisches Gerédusch iiber ihr hérbar?

'Die Be(}ingungen fir dessen Entstehen scheinen in der That vorhanden.
Ist bEIu der Kammerzusammenziehung ein Spalt, und zwar ein enger, an der
Herzmun@ung der Aorta gebildet, wird das Blut durch ihn unter dem hohen
Drucke in den weiten Raum jenseits der Klappen getrieben, so ist doch
Gelegenheit zu der Wirbelbewegung im Blute gegeben, auf welche wir die
Bildung von Gerduschen zuriickfiihren.

Krehl!) rechnet ja selbst mit solchen Wirbeln, durch welche der
Schluss der Klappen so ausserordentlich begiinstigt werden soll.

Mit dieser stehen die weiteren Fragen in engster Verbindung: Warum
tritt das systolische Gerdiusch auf, wenn durch Ausbuchtung des
Anfangstheiles der Aorta dieser erweitert ist?

Warum hypertrophiptZ beiS/der~Aortenstenose der linke
Ventrikel, welcher docl/ in-dep Noxm.3¢ine Aufgabe, das Blut
durch den viel engeren/Spalt, defrhei dex Muskelzusammenziehung
gebildet wird, zu presgen/ ahhedigen/ddan\n?

Allgemein wire npeh|zu fragen:=Wird flir das Durchpressen
des Blutes durch einehzso/ engef_Spalt /ni¢ht ein unverhaltniss-
missig grosser Theil\ det /vom|ZHerzen: gelieferten lebendigen
Kraft in Anspruch genominen?

Ich habe versucht, eine Azftwoext zu, finden. Allein es ist mir das nicht
gelungen. Und so verzichte ich darauf—unréife und unklare Vorstellungen an
den Markt zu bringen, die Niemanden, mich selbst am wenigsten befriedigen
konnen. Bei niherer Ueberlegung scheint es mir, dass die sehr verwickelten
Verhiltnisse moglicher Weise, wenigstens hier oder dort, durch den Versuch
entwirrt werden konnten. Der kann ja auch neue Gesichtspunkte geben. Vor-
liufig scheint es gerathen zu sein, sich nicht zu weit vorzuwagen.

Man wird jedenfalls so viel sagen kénnen: Wenn vollstindiger
Schluss der Semilunarklappen nur bei geniigender systolischer
Muskelarbeit moglich, dann dirfte man auch annehmen, dass
ungeniigender Verschluss der Aorta mit ungeniigender Thatig-
keit der betreffenden Muskelziige zusammenfallen kann.

Welche Erscheinungen am Aortenursprung unter diesen Be-
dingungen auftreten, entzieht sich noch ganz der Erorterung. Namentlich
ist der Punkt zu beachten: Wenn eine so hochgradige Verengerung
wie man es annimmt, durch die Schliessmuskelziige normal erfolgt,
was wird geschehen, wenn sie langsamer stattfindet und weniger voll-

kommen wird?

1) Siehe oben S. 19 und 20.
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Verlauf und Diagnose der Klappenfehler im Allgemeinen.

Storungen des Gesammtkorpers fehlen, so-lange der Aus-
gleich ungestort bleibt, welechen die Anpassung des Herzens
andie ge .mdelten Verhiltnisse herbeifithrt, solange die Com-
pensation — das ist der gebriuchliche Ausdruck — vorhilt,

BEs wurde schon bemellxt dass eine vollstindige Compensation
niemals moglich ist, dass stets eine gewisse Minderwerthigkeit der Herz-
leistung von dem Klappenfehler an sich bedingt wird. Dadurch ist ohne
Weiteres eine raschere Abniitzung des Herzens gegeben. Denn jede von
ihm gelieferte Arbeit erfihrt einen Abzug, welcher fir die Blutbewegung
ausfillt, und dieser Abzug wiichst in bestlmmtem Verhiiltniss zu der an
das Herz gestellten Arbeitsforderung. Je geringer sie wird, je mehr
der mit einem Klappenfehler Behaftete sich schonen kann, desto linger
kann die Abnitzung hinausgeschoben werden. Allein frither als es
sonst unter gleichen Lebensbedingungen geschehen wirde,
erfihrt das Herz die Verinderungen, welche das Alter mit
sich bringt.

Zum Theil mag das Alarpn liggen ~dass\die Gefisse in dem Ab-
schnitt des Kreislaufes, welchar Ay die Lompansation anhaltend stirker
beniitzt werden musste — Hypertropitiedes ihn beherrschenden Herztheiles
mit erhohtem Druck des Blutes” gtif die-Gefisgwand — leichter und friher
anatomische Verinderungeénerfahicis Ain'unsweideutigsten zeigt sich das bei
der Schlussunfihigkeit der Aorfenklappern. Aker weitaus bedeutsamer sind
die entziindlichen Verinderangen M den Gefissen und in der
Musculatur des Herzens, welche nach den schénen Untersuchungen
von Krehl und Romberg!) sich so hiiufig hei Klappenfehlern einfinden
und im Laufe der Zeit mehr und mehr um sich greifen.

Also in der That kommen die einmal eingeleiteten ge-
webevernichtenden Vorgiinge nicht immer gleich zur Ruhe;
das setzt voraus: so lange es dauert, ist auch ein Entziindungs-
erreger thitig. Welcher Art er sei, lisst sich allerdings vorerst nicht
feststellen. Ebensowenig, in welchem engerem Verhiltniss hier die de-
generativen zu den entziindlichen Processen stehen.

Solche Fragen hat die Lehre von der Myocarditis eingehender zu
behandeln. An diesem Orte geniigt es, darauf hinzuweisen, dass die bei
einem Klappenfehler gliicklich erreichte Compensation von
mehr als einer Seite her gefihrdet ist. Auch dann, wenn eine
zweifellose Neuinfection, die den ganzen Korper in Mitleidenschaft zieht,
nicht auftritt.

) Vgl. die zusammenfassende Sehilderung bei: Krehl, Pathologische Physiologie.
Die grundlegende Arbeit derselben: Beitrag zur Pathologie der Herzklappen-

fehler, Deutsehes Archiv fiir Lllnlsche Medicin, Bd. XLVI (1890), S. 454 ff.
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Welche Erscheinungen zeigen sich nun, sobald die Com-
pensation gestért wird — bei der Entwicklung von »Decom-
pensatione<, wie man jetzt vielfach sagt?

Die Antwort lautet:

Herzschwiiche mit allen ihren Folgen.

Diese kurzen Bemerkungen geniigen, um mit Hinweis auf die in
den friiheren Darstellungen') enthaltenen Einzelausfihrungen die allge-
meinste Uebersicht zu geben.

Die Diagnose eines Klappenfehlers gestaltet sich ver-
schieden, je nachdem er mehr oder weniger hochgradig ent-
wickelt, und je nachdem er gut oder minder gut compen-
sirt ist.

Es konnen die Zeichen, welche auf nicht vollwerthige Herzleistung
hindeuten, nahezu ganz zurticktreten, andere Male wieder ganz im Vorder-
grund stehen. Unmittelbar sind sie fir die Erkennung eines Klappen-
fehlers nicht zu verwerthen.

Die physikalische Untersuchunpg wird meines Erachtens am besten
in dieser Reihenfolge vorgénommen-

1/ Adspéction.

Hier hat man darauf Zzi\achiem!

a) Ob Aenderungem ip ~dér Blafvertheilung an der Kérper-
fliche vorhanden sind: sfiuler/gefillte’ Venen, Cyanose, in welcher Aus-
breitung?

b) Pulsatorische Bewegungen an den Orten, wo sie normal sind,
oder an anderen; erscheinen die ersteren stirker oder schwicher als ‘in
der Norm?

¢) Wie es wit der Form und Stirke der Athembewegungen
steht. ;

Ein geiibtes Auge sieht Manches, das durch die anderen Methoden
bisweilen weniger sicher erkennbar ist. Unter allen Umstinden ist es von
Vortheil, mehr als eine Sinnesempfindung zur Feststellung der
Thatsachen heranzuziehen.

2. Palpation.

Ihr sind nahezu die gleichen Aufgaben zugewiesen. Wer richtig den
Puls fithlen kann, findet sich gewéhnlich schneller zurecht. Diese
Kunst ist linger der Percussion und Auscultation gegeniiber unterschétzt,
von dem Virtuosenthum der alten Aerzte sind wir wohl noch weit entfernt.
Ich gebe mir die grosste Mithe, meinen Schiilern das davon zu lehren, was
ich selbst gelernt habe, weil ich die hohe Bedeutung fir die Praxis zu
wiirdigen weiss. Darauf mochte ich auch hier mi allem Nachdruek hinweisen.

1) Siehe meine Arbeiten in diesem Werke. Bd. XV, I, 1 und 3.
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Manches, was dem Auge entgeht, z. B. Schwirren, verrith sich dem
fastenden Finger. Hiezu kommt noch, dass diese Art der Untersuchung,
sachkundig geiibt, fiir den Kranken weitaus die schonendste ist.

3. Percussion.

Deren Ergebnisse sind selbstverstindlich von grosser Bedeutupg, weil
sie Auskunft dariiber geben, ob und nach welchen Rwhtungen eine Aus-
dehnung des Herzens stattgefunden hat. Ueber das von mir geiibte Ver-
fahren berichtete ich an einem anderen Ort.!)

Immer muss beiderseits der Stand des Zwerchfells bestimmt werden.

4. Auscultation.

Manches wurde bereits erwihnt. Erginzend sei darauf hingewiesen,
dass man die sichersten Ergebnisse gewinnt, wenn man etwas nach
Aussen von dem Spitzenstoss beginnend das Hohrrohr aufsetzt und nun
zunichst bis zum linken Sternalrand in horizontaler, dann von dort in verticaler
Richtung je um Trichterbreite vorriickt. Man merkt so deutlich an der sich
andernden Accentuirung der Tone, wann-man das Gebiet der Mitralis verlisst
und auf das der PulmonalarterieJcomint.

Dann pflege ich zuerst die Adeta “auf abnorme Schallerscheinungen
zu untersuchen, unterlasse/ nié guwssen dem)\ Orte der Wahl (Innenrand
des zweiten Intercostalranmes “unfs@pitfe” Rippd rechts) auch die auf-
steigende Aorta (Ansalz des/ Schlisselbeings= in das Sternum) zu au-
scultiren.

Gegebenen Falles schliesst “ich™ 1€ Priifung/ der iiber dem Aortenbogen,
der Subclavia und der Carotis“walirnehmibaren” Schallphiinomene an. Wo es
nothwendig, folgt die Auscultation-anderex—feripherer Arterien.

Um die Stiarke der diastolischen Téne iiber der Pulmonalis
und der Aorta zu priifen, soll man an jeder der Stellen nur einige
Herzschlige lang horchen. Es scheint mir leichter, so zur bestimmten Ent-
scheidung zu kommen, als wenn man eine lingere Reihe von Herzrotationen
beobachtet. Das mag daher riihren: eine gewisse Ermiidung findet sich bei dem
angestrengten, auch die Qualitit der Schallerscheinungen mit umfassenden
Horen leichter ein. Daher erst das REine: die Feststellung, ob die Tdne
vein sind, dann das Andere: Vergleich der Stiirke.

Zuletzt kommt die Tricuspidalis.

Es ist kaum von Bedeutung, in welcher Reihenfolge man auscultirt;

Dur muss man sich an eine bestimmte gewthnen und sie einhalten. Ich
glaube, dass man so sein Ohr entschieden besser erzieht.

Wer den Angaben der Lehrbiicher traut, wird die HEr-
kennung eines bestimmten Klappenfehlers nicht als schwierige
Aufgabe betrachten. Werden doch so viele und so sichere Zeichen
angefithrt, sie zu finden, ist so einfach, dass dem einigermassen Ge-

ibten die richtige Diagnose kaum misslingen kann. Das urtheilt der
junge Arzt.

") Siehe Herzschwiche, S, 62ff.
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Ande.rs, Wer am Krankenbette alt geworden ist und lernte,
was der Leichentisch lehrt. Er hat erfahren, wie trigerisch oft die
Deutung der keineswegs stets leicht zu sichernden REr-
scheinungen ist.

: Hﬁ,gﬁg genug begniigt er sich mit einem >Non liquete, wo volle
Gewissheit vorzuliegen schien, die Autopsie aber dem Siegesfreudigen
volle Enttiuschung brachte.

Oskar Fraentzel'), einer der tiichtigsten unter den aus Traube’s
Schule hervorgegangenen Diagnosten, hat das in dankenswerther Weise un-
verbliint ausgesprochen; ich schliesse mich ihm ganz an.

Warum dem so ist?

Die Diagnostik wurde hier mehr noch als sonst auf Beobachtungen
gegriindet, welche von vollentwickelten, »reinen« Fillen herriihrten.
Die dabei gemachten Wahrnehmungen liessen sich, so meinte man, auf
die Aenderungen der mechanischen Bedingungen zuriickfilhren, unter
denen das an seinem Klappenapparat geschidigte Herz arbeiten muss.
Mechanische Ursachen, mechanisehe Wirkungen — ein Drittes
konnte es nicht geben. Daher Findeutigkeit.

Nicht gar zu selten /construirfefman™aus\ den als thatsichlich an-
genommenen mechanisch¢n” Vorbedingungen ihrs, wie man glaubte, un-
vermeidlichen mechanischen| Fofeen,

Wo steckt der Fehler i-sotehercReghnung?

Sie bertcksichtigt nwr die dawernden goweblichen Storungen,
die groben anatomischen Befinde. Dass-einewethselnde, sich in kurzer
Zeit indernde Kraft, die Thitigkeif-des” Herzmuskels selbst, bei dem
Klappenspiel mitwirkt, wurde nicht in dem Masse gewirdigt, wie
es nothwendig ist. Sehr begreiflich: man kannte diesen Mechanismus
viel zu wenig.

Liebermeister2) gibt der fritheren Anschauung sehr bestimmten
Ausdruck:

»Bei der Besprechung der Erscheinungen und Folgen der Klappen-
fehler konnen wir eine Art der Darstellung anwenden, welche der in
anderen Gebieten der Pathologie gebriuchlichen gewissermassen entgegen-
gesetzt ist, nimlich die deductive Methode, nach welcher die simmt-
lichen Binzelthatsachen als Folgerungen aus gewissen gegebenen Voraus-
setzungen abgeleitet werden. Wir sind in der That in der Lage, dass
wir in einer Weise, wie es bisher bei keinem anderen Abschnitte der
Pathologie moglich ist, mit Hilfe von wenigen allgemeinen Sﬁ.tzex.x aus
dem gegebenen Zustande der Klappen rein theoretisch, sowohl die weiteren
Folgen, als auch die davon abhingigen Erscheinungen ableiten konnen.

1) Vorlesungen iiber die Krankheiten des Herzens. 1I, S. 78 und 79,
?) Vorlesungen. Bd. IV, S. 354, 355.
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Wenn: dabei noch mancherlei Unvollkomnl‘enheiten i?.brig sind, und w.enn
nicht alle Autoren bei ihren Deductionen immer gluckllgh gewesen sind,
so erklirt sich das aus der ausserordentlichen Complleat'lon der Ver-
hiltnisse. Immerhin kann man sagen, dass in allen wesenthchen‘ Punkten
die auf deductivem Wege gefundenen Folgerungen den Ergebnissen der
directen Beobachtung sehr gut entsprechen . ...

Ausser den physikalischen Verhiltnissen ‘kommen bei der
Darlegung der Folgen der Klappenfehler auc-h- biologische Verhilt-
nisse in Betracht, und diese lassen sich nicht durch mathematische
Ueberlegung deduciren, sondern miissen aus der Erfahrung entnommen
werden. Was aber von solchen biologischen Verhiltnissen von Bedeutung
ist, lisst sich auf wenige Sitze guriickfithren, und diese konnen einfach
unter die Voraussetzungen, von denen die Deduction ausgeht, aufgenommen
werden . . . .

Die wichtigsten biologischen Sitze beziehen sich auf das Verhalten
der einzelnen Herzabschnitte bei den verschiedenen Klappenfehlern und
namentlich auf die Hypertrophie—and-Diatation derselben. «

Altem wie Neuem wirdanan meifer Meinung nach so gerecht:

Vollausgebildete /fund voldstindle «dompensirte Klappen-
fehler liefern Zeichen, wélehe steh/zuan @pbssten-Theil auf die bestehenden
mechanischen Verinderun et zurfickfabien, hezichungsweise aus ihnen
ableiten lassen. Ihre bidloaiscliem|/ZFolgezustfinde sind, so weit das
ausserlich erkennbar, bleN‘endsgetestigt swixd dann erleichtern und
stiitzen sie das Verstindniss“degsen, wase@esChehen ist.

Fir solche Schulfille getten—die Schulregeln. Sie reichen
aber nicht ans'), wenn Folgendes vorliegt:

1. Es ist zwar eine Verinderung am Klappenapparat vor-
handen, allein sie ist nicht so erheblich, dass sie dauernde
mechanische Storungen in einer fir ihre Erkennung ausreichenden
Weise hervorzurufen vermochte. Zeitweilig kinnen diese da sein. Ob sie es
sind, das hingt davon ah, wie sich der Herzmuskel verhilt. Voriibergehende
Ermidung durch Ueberanstrengung, einerlei wie sie zu Stande kam, kann
geniigen. So geschieht es, dass das Urtheil dariiber, ob ein Klappen-
fehler vorliegt, verschieden ausfallen muss. Nicht nur fir den Arzt, der
auf einmalige oder wenige Untersuchungen sich beschrinken muss. Auch
wer linger beobachtet, wird oft im Zweifel bleiben, und die Moglich-
keit einfacher Muskelstorungen schwer ganz abweisen konnen.!)

2. Sobald Decompensation sich entwickelt. Dabei &ndern sich
die Bedingungen, welche dem Herzmuskel gestatteten, den Kreislauf in
einer fiir die gegebenen Verhiltnisse moglichst giinstigen Weise zu ge-
stalten. Geschieht das rasch, wie z. B. bei nen aufflackernder Endo-

i) Vgl. dazu unten Beobachtung [ und VI.
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Myobarfiitis, dann kann sich im Laufe kurzer Zeit ein so verindertes
Bl!d zeigen, dass nur wer das frihere kannte, sich zurechtfindet. Alle
Zel.chen, die unsere Untersuchungsmethoden liefern, wechseln hier in kurzer
Frist. Und namentlich dartiber "ist kaum Sicherheit zu gewinnen, ob neben
einem alten Klappenfehler ein neuer in der Entwicklung begriffen?

Geht die Decompensation langsam vor sich, dann bleiben die Br-
scheinungen des Klappenfehlers immerhin eine bestimmte Zeit lang be-
stehen. Aber am letzten Ende verschwimmen sie in dem allgemeinen
Bilde der Herzschwiiche.

3. Diesen Fillen, wo eir vorhandener Klappenfehler nicht leicht
oder gar nicht erkennbar ist, stehen andere gegeniiber, in denen ein
Klappenfehler vorgetiuscht wird. Dariiber ist schon friher ge-
sprochen. !) ‘

Ziehen wir die Summe aus Allem, so ergibt sich: Der Herz-
muskel schafft die Schwierigkeiten fiir die Diagnose der
Klappenfehler.

Eingehender muss die Frage-behandelt werden:

Welchen Werth bdben-die/éinzelnen, aus der physi-
kalischen Untersuchusg siehdgrgebendan Zeichen fir die Dia-
gnose eines Klappenfellldgs/iberhdupts \fir die Bestimmung
seines Sitzes im Besgmderen?

Sicher sehr versehiedanén,

Nicht scharf genug, kann Jewvergelioben/ werden:

weitaus den geringsten die-Gehorswahrnehmungen.?)

Und ihnen wird von demr~minder¥ffahrenen: meist die grosste Be-
deutung zugemessen.

Wer am Krankenbette Unterricht gibt, weiss, welche Schwierig-
keiten es macht, den Schiillern klar zu legen, dass, wenn Jemand ein
» Gerdusche - hort, damit keineswegs die Diagnose »Klappenfehler«, aus
dem Orte, wo er es am lautesten hort, noch weniger die Bestimmung,
welcher es sei, gegeben ist.

Warum?

1. Was wir »Klappentone« nennen, sind, akustisch betrachtet;
Geriusche, die durch nicht regelmissige Schwingungen entstehen.:

Sie machen freilich auf das Ohr einen einigermassen tonihnlichen
Eindruck, weil sie, sich in bestimmter Zeitfolge wiederholend und durch
bestimmte Zeiteinschnitte von einander getrennt, gleichlautig sind. Aber
es' ist durchaus Sache des einzelnen Beobachters, sich éine ein-

1) Insufficienz des Herzens. S. 64 . ) .
~ 2) So auch Frintzel: >Bei der Diagnose der Herzklappenfehl(?r soll
die Beachtung der Herzgeriusche die untergeordnetste Rolle splelen:¢
A.a. 0, S 84 '
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heitliche Gehorsempfindung herauszubilden, Welche' e1: nun als sreinep
Herztone bezeichnet. Das ist und bleibt rein subjectiv.

Vielleicht ist es so zu erkliren, warum immerhin grossere
Uebereinstimmung iber das, was reiner, was unreiner Herzton
ist, unter Geiilbten besteht:

Der Geiibte hat sich daran gewohnt, kleinere Abweichungen in dem
Klangbilde zu iberhoren, ihm dringt sich die Uebereinstimmung mit
dem in seiner Erinnerung, und die wird von der Wiederholung der
gleichen Empfindung bedingt, Festgelegten beherrschend anf.

Damit hingt es wohl zusammen, dass der iber ein scharfes Ohr
Gebietende, aber mit der Herzauscultation weniger Vertraute leichter » Ge-
riuschee wahrnimmt. Mir kommt es nicht ganz selten vor, dass ich
einem Anfinger Recht geben muss, welcher »Geriusche« hirte, die ich
zunichst nicht beachtet — »iiberhort« — habe, d. h.: Das Ganze
der thatsichlich vorhandenen Sinnesempfindung kommt des-
halb nicht zur Aufnahme in das Bewusstsein, weil der Geiibte
sechon von vorneherein Urwesentitches ausscheidet. Gleiches
findet sich ja auf allen Gebiaten:

2. Die Festlegung.-dgs OrtEsan \weklchem ein »Geriusche
seinen Ursprung hat,/i5f niehddmmer moglich.

Schwierigkeiten sind: dadureh? g&geben

Die Lage des Herzehs bedinigt es,/asg die an seinen Klappen
entstehenden, Gehiorsempfindan 2én apslisenten Schwingungen, ehe sie zu
unserem Ohr gelangen, bestimaiterpirecken zu durchschreiten und gewisse
Widerstinde zu tiberwinden haben. Zum Theil ist der Weg fiir ihre
Forthewegung der gleiche oder doch nahezu der gleiche.

Die Verhiltnisse gestalten sich nach der klaren Schilderung
Merkel's!) so:

' >Um die Lage der Klappen gegeneinander und der Brustwand
gegenitber zu verstehen, kann man davon ausgehen, dass dieselben bei
einer verticalen Stellung der Achse des Herzens in einer horizontalen
Ebene liegen wirden. Nun hebt sich die Spitze, um vorne die Brust-
wand zu berihren. Dadurch wird sich die Horizontalebene in der Art
schrig stellen, dass der hintere Umfang absteigt, der vordere sich hebt,
man kann dies leicht mit einem Kartenblatt nachahmen. Nun weicht die
untere Spitze der Achse noch nach links hin ab, wodurch der rechte
seitliche und hintere Umfang der Ebene am allertiefsten gestellt wird.
Am weitesten vorne in dieser angenommenen Ebene liegen die Klappen
der Arteria pulmonalis, sie werden also den hochsten Platz des ganzen
Apparates einnehmen missen; etwas weiter hinten folgt die Aortenklappe

') Handbuch der topographischen Anatomie. Bd. II, S. 353 ff. Braunschweig,
Fr. Vieweg & Sohn, 1896. 3
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(sieche Iig. 1). Dann muss die linke und zuletzt die rechte Atrio-
ventricularklappe kommen; dieses letztere weicht ausserordentlich stark
nach unten ab. ' ‘
Bei dem Versuche, die Lage der Klappen durch Linien auf der
vorderen Brustwand deutlich zu machen, wird man nur zu annihernden
Resultaten kommen konnen, weil deren Ansitze eben keine oeraden
Linien darstellen. Da es aber wiinschenswerth ist, mit moglichst ei;fachen

[ig. 1.

Trachea,

Pulmo siniste

f 3 ¢ @ \ 7 AL Z - t
Vena azyy \ 4 ) ; . " /
e W e o N \ L0
Vena cava \ ol o it |4 gy 7 7 /
super, 2] = AR R :
v 4 < il \ 2 ; ! Valvul, arte
<3 \ ) pulmonal.
Valvul. aorta
s Valvul,
%ulmo dexter. — tricuspidal.
I Ventric.
sinister.

Diaphragma.
—— Diaphragma.

Ve{za cava Septum
mf"'. ventriculor.
Sin. coron.

(Valvul Thebesit).

Mitteln ein moglichst richtiges Bild zu hekommen, s empfehle ich die
Anwendung der in Fig. 2 gezogenen drei Linien.

Die oberste liegt zunichst dem oberen Rande des Sternalendes
der linken dritten Rippe und befindet sich zur einen Hilfte auf der
Rippe selber, zur anderen auf dem Brustbein; sie deutet die Lage des
Ostium arteriosum dextrum an.

Die zweite Linie beginnt
dritten Rippe links und fithrt bis hin

Jirgensen, Herzklap penfehler.

in der Mitte des Sternalrandes der

ter die Mitte der Breite des Brust-
’ 3
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beines, wobei sie, der dritten Linie‘ fast paral.lel lalifeqcl,' etwas absteigt,
Sie entspricht der Lage des Ostium nrtgrnosum Sl‘IllStl‘uTl]. .

Die unterste Linie beginnt am unteren R:m_de der‘ lm!\'en dritten Rippe
knapp fingerbreit von ‘hrem Sternalrande und zieht sich im Bo_gen hinter
dem Brustbein bis zum Sternalrande der rechten sechsten Rippe herab
Ihr unterer Theil, bis zur Hohe des dritten Intercostalraumes, ent-
spricht der Lage des Ansatzes des OS.Lll-llll venosum dextrum,
der obere Theil dem Ostium venosum sinistrum.

Liegt ein sonst normales Herz etwas hoher oder tiefer, dann wird

.es ceniicen. den Stand der Herzspitze festzustellen, nm danach angeben
S o 2 g

Fig. 2.

zu konnen, um wie viel hoher oder tiefer die gezeichneten drei Linien
ihren Anfang zu nehmen haben.

Die Lage der Klappen ist fiir ihre Auscultation eine theil-
weise sehr ungiinstige, da erstens die beiden arteriosen Ostien
und das linke vendse auf einen Raum zusammengedringt sind,
welcher die Breite einer Rippe kaum iibersteigt, und da zweitens
die Klappen des linken Herzens der Brustwand abgewendet
sind. Schon die Aortenklappe ist um die Dicke der vorgelagerten
Pulmonalarterie von der Brustwand abgedriingt, die venose Klappe des
linken Herzens aber liegt ganz in der Tiefe, und es ist bei ihr gar nicht
daran zu denken, sie auscultatorisch zu erreichen.

Die drztliche Praxis hat denn auch davon Abstand nehmen
miissen, das Stethoskop genau iiber den Klappen des linken
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Herzen§ selbst aufzusetzen, man benitzt vielmehr die Schallleitung.
welche 1p Herzwzinden. und Blutsiule vor sich geht, um an bequemen
Stellen die Téne von einander zu isoliren.

Die Tone des Ostium venosum sinistrum (Mitralklappe)
hort man am besten iiher der Stelle des Spitzenstosses.

Fir Auscgltation des Ostium arteriosum sinistrum setzt man
das Stethoskop im zweiten rechten Intercostalraume hart neben
dem rechten Sternalrande auf. Dort kommt man nicht der Klappe,
sondern der Aorta ascendens am nichsten.

Die Klappen des rechten Herzens kann man ziemlich genau
an ihrer Stelle erreichen. Man auscultirt das Ostium arteriosum
dextrum am besten im zweiten linken Intercostalraum unmittelbar
neben dem Brustbeinrande,

das Ostium venosum dextrum (Tricuspidalklappe) aber in
der Medianlinie iber dem Brustbein, und zwar in der Hohe des
finften Rippenknorpels, einer Stelle, welche etwa der Mitte des An-
satzes der Klappe entspricht.«

Trotz dieser durech die” ovthchen Verhiltoisse gegebenen Schwierig-
keiten, finden wir uns. meist Zureglt “und kénnen mit einiger
Sicherheit richtig localisiren!

Das gelingt im Wiesentlichew Iwieder, fweil in der Norm eine be-
stimmte Stirke, eine gewissa Klangfarhe dig/Einzeltone, welche wir »am
Orte der Wahl< ausculfiveny’ckennzeiehnel/ Das dadurch fest um-
schriebene Erinnerungsbild ‘wifdvse zum brauchbaren Massstab, an dem
wir etwaige Abweichungen erkenniem konnen.

Zuniichst nur die Thatsachen; wie sie zu erklaren, ist eine weitere
Aufgabe.

Wenn z B. der diastolische Ton fiiber der Pulmonalarterie lauter als
der iber der Aorta wird, kann das seinen Grund in der stirkeren Spannung
ihrer Klappen, welehe durch vermehrte Arbeit des rechten Ventrikels herbei-
gefiihrt wird, haben.

Aber ebensowohl darin, dass die Widerstdnde fir die Fortleitung ge-
ringer geworden sind, am hiufigsten durch schwichere Entfaltung — Re-
traction — der die Pulmonalarterie bedeckenden Lunge.

Fiir die Herztone gilt das — aber auch fir die Geridusche?

Die unmittelbare Sinneswahrnehmung lehrt nur, dass nicht linger
reine Tone da sind. Wir nehmen an, dass die an dem Orte entstehen,
welcher dem Ursprung der Tone entspricht. Das trifft haufigst zu, indess
nicht immer. Aller Wahrscheinlichkeit nach spielen hier die Wider-
stinde fir die Fortleitung mit. Unser Wissen dariber, wie es sich
mit denen verhilt, ist ausserordentlich gering. Reine Tone vom Herzen
werden besser fortgeleitet, als die in ihm gebildeten Gerdusche — das

ist der einzige, einigermassen zutreffende Erfabrungssatz.
3*
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Die Entstehung der uns am leichtesten irrefiithrenden
Geriusche muss in die Herzmusculatur \'el‘le_gt werdex.l. Das, sei es
hypertrophische, sei es dilatirte, Herz hat il-b(?l’ seine Latg'e im Brus'tkorb,
wie der Brustwand gegeniiber verindert, oft genug ist auch die an-
grenzende Lunge anders ausgedehnt wie in der Norm. So !mnn es kommen,
dass der Ort, an dem Geriusche gebildet werden, an eine Stelle riickt,
die der normalen Lage einer Klappe nahe genug ist, um diese als Aus-
gangspunkt erscheinen zu lassen.

3. Die am Herzen horbaren Gerdusche entstehen durch
Wirbelbildungen. Sie kommen in dem Blute zu Stande, sei es, dass
in entgegengesetzter Richtung sich hewegende Strome aufeinander prallen,
sei es, dass im Strombett erheblichere und jihe Aenderungen seines Quer-
schnittes sich finden.

Die Wirbelbildungen werden aber nur bei ausreichender Ge-
schwindigkeit des Blutstromes stark genug, um horbare Geriusche
zu erzeugen. Massgebend fir deren Bedeutsamkeit als diagnostische
Zeichen ist die Grosse der lebendigen Kraft. welche von dem arbeitenden
Herzen geliefert wird. Die/entschigidendesRolle fillt also wieder
dem Herzmuskel zu.

Mit vollem Recht stélit Fraewt ze Liyan die-Spitze seiner Warnungs-
regeln die:

»Bei der Diagnose fer/ Hexzklappenfehler hite man sich
zunichst, sub finem vi#eX¢inen Zetpunkt, welchen man ver-
haltnissméssig nicht sehwénzu bestimmen haben wird, ein be-
stimmtes Urtheiliber dievorliegende Herzkrankheitabzugeben.«

Der Satz muss aber erweitert werden, er gilt auch dann, wenn es
sich um eine, auf welechem Wege immer entstandene Schwiche des
Herzens handelt. Ganz besonders bei schwereren recurrirenden Endo-
Myocarditen, einerlei ob sie zunichst todtlich enden.

4. Fur die Diagnose ist es von grosster Wichtigkeit, zu bestimmen,
ob ein Geriusch wihrend der Systole oder wihrend der Dia-
stole wahrnehmbar wird.

Das ist nur moglich, so lange die Zahl der Herzcontractionen in der
Zeiteinheit eine bestimmte Hohe nicht iberschreitet. Folgen die einzelnen
zu rasch aufeinander, dann gelingt auch dem bestgeschulten, scharf-
horigen Ohr die sichere Unterscheidung der Herzphasen nicht mehr.
Wann das eintritt, ist selbstverstindlich durchaus individuell,. fir den
Geiibten spiter als fiir den weniger Geiibten. Aber dass so eine wesent-
liche Beeintrichtigung der Verwerthung von Gehorempfindungen fir
die Diagnose der Klappenfehler herbeigefiihrt werden kann, unterliegt.
wohl keinem Bedenken..

) VFrTesungen. S. 80.
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Man war bisher damit zufrieden, die Veriinderungen, welche
wihrend der Systole durch das Gehér und das Getast wahrnehmbar
werden, vou denen wihrend der Diastole zu unterscheiden.

Es liegt in der Natur der Sache, dass man sich dabei an die
linke Herzhilfte und vor Allem an die linke Kammer hilt.

Von Manchen wurde versucht. die Beobachtungen zu verfeinern, sie
aul die Hauptabschnitte der Herzphasen auszudehnen und daraus Nutzen
fir die Diagnose der Herzklappenfehler zu gewinnen. Neuerdings hat
Martius, welchem wir schine Arbeiten auf diesem Sondergebiete ver-
danken, das fir die Klinik Wesentliche zusammengefasst. )

Dabei fihrt er auns:

Die Systole des linken Ventrikels theilt sich in zwei Ab-
schnitte:

1. Die Verschlusszeit.

Sie beginnt in dem Augenblicke, wo der Ventrikel mit seiner
Zusammenziehung anfinet und dauert his dahin, wo das in ihm ent-
haltene Blut unter so hoherDruck 4mrsetzt ist, dass es, den Wider-
stand In der Aorta tiberwindlend, desemr bisher geschlossene Klappen zwingt,
sich zu offnen.

2. Die Austreibungszew:

Die Kammer hleibt/iy//stixkerer/Zysammenziehung, weil
sie das in ihr enthaltene\ Blutoin=die™Aoria céptleeren muss.

An das Ende der “AlistrerbunrgSzeit Aciht sich noch eine kurze
Verharrungszeit: die Erschitafiung-der Kammer, die Diastole beginnt
erst, wenn deren Zusammenziehung vollstindig aufgehort hat.

In die Verschlusszeit, deren Dauer fir das Herz des Menschen
zu 007 Secunden bestimmt ist, fiallt

der Herzstoss:

Wie Ludwig?) schon vor langen Jahren nachwies, geht die
Kammer bei ihrer Zusammenziehung eine Verinderung ihrer Form,
wie ihrer Lage ein. Die wihrend der Diastole mehr elliptische strebt
sich der Form der Kugel zu nihern. Dabei misste der kleine Durch-
messer der Ellipse in den grosseren der zu bildenden Kugel iibergehen,
bei dieser Bewegung wiirden die anliegenden Theile zum Ausweichen
gezwungen. Fir die Basis sind das in der Norm die leicht beweglichen
Lungen, daher nehmen wir hier auch keinerlei Bewegungen wahr.

1) Methodologie als Einleitung in die Lehre von den Herzkrank-
heiten. Die Deutsche Klinik am Bingange des XX. Jahrhunderts. Herausgegeben von

BE. v. Leyden und F. Klemperer. Bd. IV, 2, S. 1ff. ; e
?) Siehe die Ausfiihrungen in seinem Tehrbuche. Zweiter Theil. S. 85/86 der

zweiten Auflage.
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Anders an der Spitze, welche, nur von diinnstem Lungenrande
iiberlagert, der Brustwand gegeniiber liegt.

Die gestraffte Spitze suchf sich der Basis des Herzens zunichst
senkrecht 0'emenuben‘ zu stellen, dabei tritt ihr die Brustwand hemmend
in den Weg. Die muskelstarke linke Kammer, weleche mit ihrem von
ihr ene umschlossenen, fliissigen Inhalte, dem Blute, eine immerhin
nicht 1¥11bedeutende Masse hildet, wird durch ihre rasch ausgeloste Be-

wegung genug Triebkraft gewinnen, um die ihr entgegenstehenden
Hindernisse aus der Gleichgewichtslage zu bringen. Die Zwischenrippen-
muskeln weichen aus, werden nach aussen vorgedringt, die Rippen
jedenfalls in stirkere Schwingungen versetzt, sogar dauernd (bei hyper-
trophischem Herzmuskel) so weit cedehnt, dass sie dem systolisch an-
dringenden Herzen Raum gewihren miissen. Es bildet sich dann der
Herzbuckel.

Alles das kann nur wihrend der Verschlusszeit stattfinden.
Bei ihr sind die Vorhof-, wie die Aortenklappen geschlossen, Herz und
das in ihm enthaltene Bluk hil(lnn damy eine Kinheit, welche ihre
orosste mechanische Wirkyfig vetliepte sobald Nire Masse kleiner wird,;
cias geschieht, wenn day Blag, ans cl»:l Kamuren 1n die Aorta entwelchen
kann. Und dabei keinefw ¢ SsS=dp==zeiot | did Druckeurve der Kammer
im Vergleiche zu der er\ Aorfa—=2—eine /efifsprechende Zunahme
der durch die Muskelarheit \eeliefertgm {ebewdigen Kraft erfihrt.

Ein Ausweichen des Hérzens—haéh—Linfeh ist ausgeschlossen. Denn
wie Braune nachgewiesen, “sigt’/@iE Sviickswirtice Wand des Herzbeutels,
durch zahlreiche in sie einstrahlende fibrose Biindel ausgiebig verstirkt, fest
genug, um fiir die Bewegungen des Herzens einen Riickhalt zu schaffen
und die Stiitzlache zu bilden, gegen welche die hintere Wand des Herzens
wahrend der Contraction sich anzustemmen in der Lage ist.« (Citat bei
Martius, S. 10.)

Der Spitzenstoss muss nothwendig in die Verschlusszeit
fallen und zeitlich vor dem Beginne des Arterienpulses, vor seinem
aufsteigenden (anakroten) Schenkel liegen. -

Martius hebt mit Recht hervor, dass fiir die klinische Verwerthung
des Spitzenstosses einzig das in Betracht kommen darf, was schon dlllCh

den Namen selbst 'mwedrucl\t wird: die von der Zusammenziehung bei noch

geschlossenen Klappen bedmgte Erschiitterung oder Vor wolbung der wetmffenen
Brustwand

Wie sie wieder in ihre Glemhvewmhtsh«re kommt — das findet in
dem absteigenden Theile des C'udlogramm es seinen Ausdruck — bleibt

fiir den Arzt zunichst werthlos.

Zu bemerken ist, dass der von James Hope als Back-Stroke be-
zeichnete Theil der Herzbewegung in die Austreibungszeit gehort, also
elnen activen Vorgang darstellt: Die Verkleinerung des Ventrikels,
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welche doreh seine Entleerung in die Aorta geschieht (Deutung von
Martius).

Den Anfang der Diastole kennzeichnet der mit dem Sehluss
der Aortenklappen auftretende Ton.

Die Herztone fallen in die Zeit einer bestimmten Phase
der Herzbewegung. Fir den systolischen ist das der Beginn der
Verschlusszeit und daraus leitet R. Geigel, dem sich Martius?) an-
schliesst, ab:

>In der Verschlusszeit miissen die mechanischen Bedingungen ge-
geben sein, welche das akustische Phinomen hervorbringen.

Wihrend der Verschlusszeit findet noch keine Forthewegung
des Blutes statt, aber der bis dahin erschlaffte Ventrikel
strafft sich plotzlich um seinen Inhalt. Dadurch gelangt die
ganze Ventrikelumgrenzung (Muskelwand und simmtliche Klappen) sehr
schnell in eine neue Gleichgewichtslage, um die sie schwingt,
bis die trige Inhaltsmasse die Schwingung dimpft. Diese Schwin-
gungen bilden den ersten Fon,

Der erste Ton musy” degamagh felvlen, wenn die Verschlusszeit
fehlt (richtiger in der hgtrefferideny’vPhase ‘der \Verschluss fehlt). Das be-
stitigt tausendfache ErfihryngaSteht die”Vaorhafklappe offen, so presst
der sich contrahirende Herzmuslkdlssofort |dag Blut zum Theil in den
Vorhof, er erreicht nicht plotzireh \eiie neue Gleichgewichts-
lage, um die er schwingen<konnte, wondern folgt allmilig dem aus-
weichenden Blute, bis auch “dep, Druck™ 1a” der Aorta iiberwunden ist.
Dagegen entsteht an seiner Siette—etn Geriusch, weil das durch den
Segelklappenschlitz entweichende Blut die Klappensegel schwingen
macht, wie die Lippen einer Labialpfeife.

So erklirt sich aueh, warum die Geriiusche meist linger
sind als die Tone.

Beim Ton werden die elastischen Winde des Ventrikels ein
einziges Mal aus ihrer Gleichgewichtslage gerissen und schwingen um
diese, bis dussere Widerstinde ein (sebr rasches) Abklingen herbei-
fithren.

Beim Geriusche wird wihrend einer kiirzeren oder lingeren Zeit
durch einen fusseren Anlass die elastische Wand immer und immer
wieder aus der Gleichgewichtslage gebracht und die Dimpfung der
Schwingungen tritt erst dann ein, wenn jener dussere Anlass — die
Blutbewegung — sistirt oder nicht mehr kriftig genug ist.< :

So weit ich sehe, ist diese Erklirung besser, jedenfalls ein-
leuchtender, als eine der fritheren. Ob sie vor dem Richterstuhle der
Physiker bestehen kann, vermag ich nicht zu beurtheilen.

) A. a 0, S, 9
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Das von Martius entworfene Schema soll hier noch seinen Platy
finden. Es gibt eine klare Uehersicht von dem Verhalten der Herzphasen
su den Tonen, beziehungsweise zu den Gerduschen, welche durch
Storungen an den Klappen oder den Miindungen zu Stande kommen,

{ A f B. | C. ‘ D. |
| Mitralinsuficiensz | Aortenstenose Aorteninsufficienz | MMitralstenose
‘ PSR I e :

\ Systole ventrieulorum Diastole ventriculorum

e
—_—

|
3 |
Verschlusszeit | Austreibungszeit |

o e .m |

| Erster Ton und | Baek-Stroke Zweiter Ton .
Stoss ' Beginn des |
Aortenpulses Swstala |

atriorum, |

|
|
|

a) Schluss der | b) Oeffnung der «¢) Schluss «lurSf\_milu—
Vorhofsklappen @ Semilunarklappen narvklappen, Oefinung
- der Vorhofklappen

a b ¥

Mit Recht ist darin Aie’ BystoBdes—Hniep\Vorhofes eingerciht, welche
auf die Geriiuschhildung Weir Ao didtalstengde )= Aweifellos von Einfluss sein
kann. Das prisystolisdli (GeRESSEAGED i} dejrrecht in der Diagnostik
gewonnen.

Gleiches kann man WniclNovon=dim= gl ad pridiastolischen Ge-
riuschen sagen, fiir welchd\ Sghatr *) nepeldinés eine Lanze bricht.

Sie fallen zwischen Wq&%Inte TeeS¥itole und  den  Anfang der
Diastole, also moch in dic Austrealtfig=7Cit fiir die Atrioventricular-
klappen.

Hier kommen sie, wie Senator meint, dadurch zu Stande, dass die
Papillarmuskeln, nicht in voller Zusammenziehung verharrend, die Klappen
S0 weit auseinander dringen lassen, dass etwas von dem im Ventrikel noch
unter hoherem Drucke stehenden Blute in den Vorhof entweichen kann.

An der Aorta soll dies im Anfange der Verschlusszeit dadurch
geschehen konnen, dass aus der noch unter hohem Drucke stehenden Arterie
Blut in die Kammer zuriickstromt.

Bei der Erorterung der Méglichkeiten hiitte man vorzugsweise die
Unterstiitzung  der Klappenschlisse durch die dafiiv bestimmten Muskel-
ringe in Betracht zu zichen.

Zu friihes Nachlassen in der Austreibungszeit, zu spite Straffung in
der Verschlusszeit — damit wiire zu rechnen.

Die mit dem Blute in seiner Stromesrichtung durch die
Arterien fortgeleiteten Geriusche haben fiir die Diagnose
grosse Bedeutung. Dies beruht im Wesentlichen darauf, dass die Schall-
schwingungen einigermassen an den Verlauf der Gefisse gebunden sind,

‘) Siehe unten S. 76, ‘
*) Ueber modificirt systolische

(sogenannte peri- und priidiastolische)
Geriiusehe am Herzen. v. Leyden-F

estschrift, Bd. I.
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iiber‘ihre Herkunft daher weniger leicht sich Zweifel erheben kinnen.
Dabet bleibt freilich zu bedenken: ehenso wie von den Klappen aus ent-
stehen durch Erweiterangen des Aortenrohres selbst in ihm Geriusche. Ob
solche da sind, muss durch andere Untersuchungsmethoden festgestellt
werden. Das gelingt nicht immer.

Die in den Arterien gebildeten Tone erlauben Sehliisse
auf die Kraft, mit welcher die linke Kammer arbeitet, mittelbar also
auf etwaige Klappenfehler, die deren Hypertrophie bedingen (Aorten-
insufficienz).

Werden an der Brustwand die dem Gehor wahrnehmbaren
Schwingungen auch dem Getast zugiinglich, dann ist allgemein zu
sagen, dass entweder die lebendige Kraft, welche sie hervorrief,
zugenommen, oder die ihrer Fortleitung entgegenstehenden
Widerstinde abgenommen haben. Beides ist moglich, das erste ist
hinfiger. Die Schwierigkeiten, den Ort der Entstehung festzustellen, sind
im Ganzen eher betrichtlicher geworden, denn die Aushreitung erstreckt
sich iber eine grossere Fliche Hiesihilftdie Auscultation, wohl auch die
Palpation der Arterien.

Immerhin ist dabei/ ¥ ofsiclt /geboiend/ Ee \kommf vor, dass die Ge-
riiusche stark genug sind, =um “Sichwingder=CUantingitit, unabhiingig von der
Leitung im stromenden Blnut) fortzuptlanizen. So/ ist] gegenwirtig ein Fall von
schwerer Insufficienz der \Mitydlis/ mnit|Zhegleitendey Stenose ihres Ostiums in
poliklinischer Behandlung, ‘W6 %gi Herdftiger [Jerzarheit sogar an den wagrecht
vom Kérper abstehenden AMwén, “def}itken atie dem rechten, iiberall die
Gerdugche wahrgenommen wertten.

Umdie Zeichen richtig zu deuten, welche auf Vergrosserung
des ganzen Herzens oder eines seiner Theile hinweisen, ist zu
beachten:

Zuniichst das Verhalten der Lungen; bedecken sie das Herz in
der normalen Weise, sind sie mehr oder weniger als es sein sollte, aus-
gedehnt? Wie unerlisslich es ist, das festzustellen, wurde schon wieder-
holt hervorgehoben.

Die Percussion lehrt unmittelbar nur, in welchem Umfang
das Herz abgeschwiachten Schall gibt. Ob das durch Zunahme seiner
Muskelmasse, ob es durch Erweiterung seines Hohlraumes zu Stande
kommt, welche Abschnitte davon betroffen werden, ist eine andere Frage.
Neben der Form der Diampfung — sie ist in erster Linie mass-
gebend — kommt die Art der Herzarbeit wesentlich in Betracht.
Was dabei zu beachten, braucht hier nicht des Genaueren ausgefiihrt zu
werden. Nur darauf will ich noch einmal hinweisen, dass bei Nachlass
der Compensation die Regeln, welche fiir die Umfangsinderung
der Herzdimpfung bei den wohlentwickelten Klappenerkran-
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kungen gelten, sehr an Werth verlieren. Umsomehr, je weiter
die Decompensatlon d. h. die Herzschwiche imtschleltet

Und ebenso kann mit dem Riickgang des Herznachlasses auch ¢
Dimpfung in die von dem Klappent fehler bedingte Form und Glosse
zuriickkehren. )

Am Pulse konnen Erscheinungen hervortreten, denen fiir die Dia-
gnose hohe, unter Umstinden geradezu ausschlaggebende Bedeutung zu-
kommt. Allein sie sind auf die Verinderungen an der Aorta beschrinkt;
wirklich kennzeichnende Abweichungen der Pulsform bei Fehlern an der
Mitralis finden sich nicht.

Man darf noch die spathologischen< Venenpulse hieher
rechnen, welehe ja die Insufficienz der Tricuspidalis unter Umstinden
ohne Weiteres anzeigen.

Bs ist guter alter Brauch, dass man bei schulgerechter Diagnose
der vollausgehildeten Klappenfehler mehr als ein Zeichen verlangt.
Soll sie sicher sein, dann miissen die nachweisbaren, sich einander er-
ginzend, den Ausdruck fir-dievdungtipnellen Verinderungen liefern,
welche mit den geweblicheh Stdtupéen nothiwendig einhergehen.

Sind die Storungen /nichty auf/eme-Klappe\beschrinkt, dann werden
die Verhiltnisse nach allen-Riclitnieen=him wanig klar und die Entwirrung
des Gesammthildes ist s¢hr \schwierig:

Fraentzel?) warnt\dahey miflzellewy Recht davor, dass man auf
einige Abweichungen von\denr<gewohrlichen Bilde hin einen com-
plicirten Klappenfehler annehiii

Allgemeine Prognose der Klappenfehler.

Hiufig wurde die Frage erortert: ob und in welcher Weise es
moglich, die Einwirkung eines Klappenfehlers auf die Dauer
des Lebens und dessen Gestaltung voraus zu bestimmen?

Wie lange kann ein daran Leidender leben und wie leistungsfihig
kann er bleiben?

Sobald eine allgemeine Antwort verlangt wird, muss man sie ver-
weigern. Nicht fiir einen bestimmten Klappenfehler, nur fiir einen be-

stimmten Menschen kann sie gegeben werden. Und auch das ist nur
mit grossem Vorbehalt moglich.

Zu trennen ist vor Allem:

I. Wie steht es, wenn ein Klappenfehler da ist, der keine Nei-
gung, sich zu verschlimmern, zeigt, lingere Zeit unverindert bleibt?

") Vgl. als Beispiel >Insufficienz des Herzense, Beobachtung III, S. 58 ff.
%) Vorlesungen. S. 83.
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. Unter dieser Vomussetzung kann die Rechnung einigermassen be-
stimmt aufgemacht werden. Sie hat zu beriicksichtigen :

1. Die Grosse des vorhandenen Schadens.

2. Wie vollstindig der Ausgleich durch die entsprechen-
den Aenderungen an der Herzpumpe herbeigefiihrt wurde.

3. Ob die Compensation Dauer verspricht.

Zuerst kommen hier die gegebenen mechanischen Verhiltnisse
in Betracht:

Ein muskelschwacher Theil verhilt sich anders als ein muskel-
starker : mit der Kammer kann der Vorhof nicht auf dieselbe Stufe ge-
stellt werden. Damit hingt es ja innig zusammen: Wurde auch das Herz
so eingerichtet, dass die Klappenstorung zunichst einigermassen un-
schadlich fir seine Wirksamkeit — wie gross sind dann die hleibenden
Anspriiche an die Arbeitsleistung des vorzugsweise zur Aus-
hilfe herangezogenen Abschnittes. Gelingt es auf die Dauer, ihm
die seiner verstirkten Thitigkeit angemessene Blutversorgung zu schaffen?

Daneben aber verlangen nicht-—minder volle Wirdigung jene biolo-
gischen Werthe, welche niemals!’¥on vorneherein in Ansatz
gebracht werden konnen:

Wie steht es mit /dey Batiigkeit des Hergens, sein Muskelwachs-
thum so zu gestalten, wie ps’ die-Awpassing |an |die durch den Klappen-
fehler gesetzten veriindetten\ Arlbeitsanfgaben/ erfordern?

Dafir ist die urspringliche'snlgse doch von grosser Bedeu-
tung. Und ebenso dafiir, ‘ol die-Eeaghrug des Gesammtorganismus,
insbesondere die Blutbildung,~trofz' dér-Storung am Herzen genitigend
geschieht? Geht man auf die Einzelheiten ein, dann ist das letzte Ende:
die >Constitution< des Kranken — so lautet ja das Verstindigungswort
— wirft hier wie immer ein grosses Gewicht in die Wage. Regelt sie
doch seine Widerstandsfihigkeit gegen Schiidlichkeiten jeder Art. Und
— um nur ein Beispiel zu geben — es ist fiir den Ablauf mancher Herz-
fehler geradezu entscheidend, ob der Leidende zu Bronchialkatarrhen neigt.

Hiezu kommt das dussere Moment: Welche Forderung macht
die Lebensfiihrung des Erkrankten an sein Herz?

Von ihr hingt es ab, ob das Herz in den Stand gesetzt wird, sich
die Ruhepausen zu verschaffen, welche neben ausreichender Ernihrung
nothwendig sind, um es vor Ermidung und ihren Folgen zu schiitzen.

Diese Dinge sind frither eingehend erdrtert.!)

II. Wie steht es, wenn der Herzfehler nicht fir lingere
Zeit unverdindert bleibt?

Dass man stets mit dieser Moglichkeit rechnen muss, darf man
nicht ausser Acht lassen. Wird doch die Zahl der Recidive bei Endocar-

1) Siehe: Insufficienz des Herzens. Dieses Werk. XV, I, 1, S, 3 ff.
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ditis auf etwa drei Viertel der Gesammtmenge geschitzt. Und athero-
matose Vorginge breiten sich mit Nothwendigkeit weiler aus.

Wann Bines wie das Andere geschieht? Das ist niemals vorhep
zu bestimmen. Ebensowenig wie hochgradig die neue Erl{rankung
wird. Oft gewiss in so spiter Zeit und so gering, dass nicht viel von
Schidigung, wenigstens zuniichst, daraus erwiichst. Aber es kommt auch
vor, dass ein unbedeutender Klappenfehler, der viele Jahre lang ohne
Beéchwerden ertragen wurde, durch recurrirende Endocarditis in kiirze-
ster Frist zum Tode fiihrt.!)

Im Allgemeinen muss man sich mit der Aussage begniigen:

Je hiufiger Anfille von Endocarditis aufeinander folgen,
desto grosser ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie einen be-
stehenden Klappenfehler verschlechtern, d. h. die ihn beglei-
tenden Compensationen storen und so Herzschwiiche herbeifihren.

Je linger die Ruhezeiten werden, desto geringer die
Gefahr.

Fir das Atherom kopnif mehien, fter Stirke und Ausdehnung der
Gewebeverinderung selbst/Ayesentligy imLeiracht, ob und in welchem
Umfang die Kranzarttyidn i/Mitledvnschaft gezogen werden
und wie demgemiss did B|ut¥ersdpeiio (1e§ Herzens sich gestaltet.

Nun die Kehrseite2Kaxny/ Sa-I\appgenfehler heilen?

Das wird fir mogliah-oéhltemz v eidich handelt es sich dabei in der
ganz Giberwiegenden Zahl wotSetlussunfidlioheit der Mitralis und hier mit
Sicherheit zu sagen, ob bleihend# Giesvbheferinderungen die Storung be-
dingen, ist dusserst schwer. Wenn freilich so zuverlissige Aerzte, wie
Gerhardt?®) angeben, dass sie sich auf Jahre lange Beobachtungen
stutzen wird man kaum an voriibergehende functionelle Stérungen in

ihren Fillen denken diirfen. — Weniger leicht wire ein diagnostischer
Irrthum, wenn es sich um Klappenfehler an der Aorta handelt — in den
nicht zahlreichen Mittheilungen meist Insufficienz. Auch hier ist lingere
Zeit der Beobachtung von darchaus sachverstiindiger Seite verbiirgt.!)
Aber was hat man als Beweis fiir die Heilung anzusehen?

v. Leyden und ihm sich wortlich anschliessend O. Fraentzel
sprechen sich so aus:

') Siehe: Endoearditis. Dieses Werk. XV, I, 3, Beobachtung I, S. 23 ff.
®) Siehe: v. Leyden, Ueher die Plorrnose der Herzkrankheiten, Deutsche

medicinische Wochenschrift, Jahrgang 1889, S. 418/419. Hier reiche Literaturangaben.
— 0. Fraentzel, Vorlesungen. S. 116 ff.

%) Lehrbuch der Auscultation und Percussion. 5. Auflage, S. 323.

1) Siehe bei v. Leyden, a. a. 0. Der Fall von Senator (Therapie der

Gegenwart. Neue Folge, I, 6), verdient besonderer Erwihnung; hier kann eine
wirkliche Ausheilung geschehen sein,
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»Unter Heilung miissen wir natirlich nicht nur das Verschwinden
des Geriusches, sondern auch das dauernde Verschwinden aller Herz-
symptome verstehen.

Der Cardinalpunkt liegt aber in dem dauernden Ver-
schwinden des Geriusches.«

Es mag zugegeben werden, dass ein solches hei der Insufficienz
der Aortenklappen, schon weil es diastolisch grossere Beachtung ver-
dient, als bei der Schlussunfihigkeit der Mitralis. Aber entscheidend fiir
die Frage der Heilbarkeit?

v. Leyden selbst verneint dies, indem er ausspricht: »Es ist erwiesen,
dass das diastolische Regurgitationsgeriiusch an den Aortenklappen ver-
schwinden kann, ohne dass die Insufficienz und deren mechanische Folgen
ausgeglichen sind« und begrindet das eingehend. Ebenso legt er aber auch
dar, wie nicht auf der Grundlage anatomischer Verinderungen entstehende
diastolische Geriusche den Klappenfehler vorzutiuschen vermogen.

Nach Allem scheint das Wort: Heilung eines Klappenfehlers
so verstanden werden zu miissen-

Wirkliche Riickkehr der verianderten Gewebe zur Norm ist
nicht erwiesen. Wohl abgr -tpift seleh vollstindiges Verschwinden
der functionellen Stovungen eil) \dasé/ verr ihnen nichts mehr nach-
weishar ist. Damit verlieren|sich=denn aach die Yeichen, welche bei der
physikalischen Untersuchung, die/ Anpesenheit-eines Klappenfehlers ver-
rathen, besonders die Georiusche~=0b=—manin einem derartigen Falle
von »Heilung« oder von »yollstinaiger €ompensation« sprechen
will, ist im Grunde genommen~recht’gteichgiltig.

Aus der Darstellung v. Leyden’s geht aber hervor, dass die Er-
orterung dieser Fragen von Nutzen war.

»Bis vor nicht langer Zeit wurde der Patient, welcher einen voll-
stindig compensirten Herzfehler hatte, sich aber vollkommen wohl fiihlte,
sobald das Herzleiden bei einer Untersuchung zufillig entdeckt war,
doch als ein Todescandidat angesehen, welcher in jedem Augenblicke
sterben konnte. Der Patient selbst gab sich fir verloren, die Eltern
des arglosen Kindes sahen mit tiefem Schmerz im Herzen auf ihren zum
Tode verurtheilten Liebling. Diesen schweren pessimistischen Anschau-
ungen gegeniiber ist es ein Fortschritt, dessen Bedeutung nicht unter-
schiitzt werden darf, wenn wir aus der drztlichen Erfahrung mehr und
mehr entnommen haben, dass eine so vollkommene Compensation viele
Jahre lang bestehen, und dass der Patient wihrend dieser Zeit sich
seines Lebens in ungetribter Weise erfreuen kann . . . . :

Dementsprechend war es ein entschiedenes Verdif:nst, als Sir An-
drew Clark?) in London, sich auf 684 Fille seiner eigenen Erfahrung
“m'ag in der British Medical Association vom Jahre 1887,
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berufen konnte, in welchen eine chronische Klappenerkrankung am
Herzen mindestens fiinf Jahre lang bestanden hatte, ohne dass ihre An-
wesenheit durch Symptome angezeigt war, welehe die Gesundheit merk-
lich storten.«

So weit v. Leyden, und jeder Erfahrene muss ihm zustimmen. Auch
in seinen weiteren Ausfihrungen: »Man soll dem Herzkranken nicht
die ganze Wahrheit sagen, aber darf ihm nieht verhehlen,
dass er seine Lebensfithrung zweckentsprechend einzurichten
habe.«

Also die von einer recurrirenden Endocarditis drohende Gefahr
soll man verschweigen, weil man selbst nicht weiss, ob sie iiberhaupt
und wann sie bevorsteht, eben so wenig, wie jemand ihr entgehen
kann. Dass aber ein klappenkrankes Herz vor Ermidung zu
schiitzen ist, muss dem daran Leidenden gesagt werden.

Wie das geschehen soll, muss der Arzt bestimmen. Darauf
— also auf Regelung der Lebensweise — beschrinkt sich zunichst
seine Aufgabe. Treten Zeighenrdes< Herznachlasses ein, dann
gilt Alles, was iiber die/Bebanditag “der- Nerzschwiche gesagt wurde.

Bei den einzelnen/Elgppenfohlern grorden etwaige Sonderaufgaben,
welche der eine oder der anderéssted{=hHesprochen.

Die einizetnen. K¥appenfehler.

Zu jener Zeit, in der afe—¥tappenfehler — Insufficienzen und
Stenosen — die hevorzugte Stellung unter den Erkrankungen des

Herzens inne hatten, legte man auf anatomische und auf klinische
Einzelheiten grosseres Gewicht, als es hentzatage meist geschieht.

Ich hielt es fir erwiinscht, auf Manches zuriickzugreifen, dabei
mich vorwiegend an Bamberger haltend, dessen Lehrbuch 1) die
beste geschlossene Darstellung des Gegenstandes bietet. Oefter zog ich
die wortliche Wiedergabe der Umschreibung vor. Ehre dem Ehre gebiihrt,
Jedem das Seine.

Von den neueren, nicht klinischen Arbeiten sind die Versuche
an Modellen eingehend berticksichtigt, ebenso die rein theoretischen,
auf Rechnung gestiitzten Ausfithrungen Benno Lewy’s. Beide geben
erwiinschte Einblicke in das mechanische Geschehen.

Im Mittelpunkte steht, und das ist das Wesentliche der
neueren Auffassung, der Herzmuskel.

Damit ist ausgesprochen, dass eine biologische Aufgabe vorliegt,
deren Losung wir nur dann niher treten konnen, wenn wir wirkliches

') Lehrbueh der Krankheiten des Herzens, Wien, W. Braumiiller, 1857.
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Verstindniss fur die normalen Verhiltnisse des Klappenspieles ge-
wonnen haben. Davon sind wir augenblicklich noch recht weit entfernt.

Insufficienz der Mitralis.
Fig. 3.

)

Reine Insufficiens ‘dek Mijralig; | #om \Veutrikel aus gesehen.

Nach einem Priporat des, Pathologisclien Institutes Tubingen.

Der h#ufigste Klappemfeliller)~~vorwiegend durch Endo-
rarditis hervorgerufen, demgemiss ofter bel Jingeren.

Erhebliche gewebliche Verinderungen im Herzmuskel haben
vielfach mehr oder minder ungeniigenden Schluss der Mitralis im Ge-
foloe. Ebenso, wenn er voriibergehend (Infectionskrankheiten) oder
fiir lingere Zeit (kachektische Zustinde) durch minderwerthiges Blut
in seiner Ernihrung heeintrichtigt wird. Dabei mag Verlang-
sammung der vom Nervensystem abhiingigen Auslésungen irgendwo
in der von ihnen zu durchlaufenden Bahn mitwirken.

Wie bei allen Klappenfehlern ist es Brauch, eine abgerundete Dar-
stellung von den Erscheinungen zu geben, obgleich dieser — eine
wiederum simmtlichen gebiihrende Eigenschaft — wirklich »reine,
d. h. auof die Mitralis sich beschriinkend, ihre Miindungsweite nicht be-
eintrichtigend, nach allgemeiner Auffassung nur seltener sich- findet.

Wollte man die musculiren Insufficienzen hineinziehen — ihre

mechanischen Folgen sind zuniichst die gleichen, wie die durch értliche
Verinderungen an den Klappen bedingten — dann wire das, klinisch beurtheilt,

1) Siehe oben 8. 3.
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sicher nicht riehtig. Aber sie werden dem Herkommen gemiiss, officiell also,
ja auch nicht mitgezihlt.

Die Zeichen, welche ausgebildete Mitralinsufficienz macht,
so lange sie compensirt ist, sind: .

Hypertrophie des rechten Ventrikels, weniger starke,
‘ndess mit Dilatation verbundene, des linken Ventrikels.

Systolisches Gerdusch, iither der Herzspitze am deut-
lichsten. ‘ y

Verstirkung des diastolischen Tones iber der Pulmonal-
arterie. : '

Das Allgemeinbefinden ist wenig oder gar nicht beeintrichtigt.

Hochstens dadurch, dass an die Athmung grossere Anforderungen
gestellt werden, sobald ein solches Herz kriftiger arbeiten muss.

Wenn der Herzmuskel versagt, entwickeln sich in dem Masse,
wie das Nachlassen geschieht, alle Erscheinungen von Insufficienz.
Diese sind frither zusammenhingend geschildert. ')

Eingehender ist dic W ivkpnz~zu besprechen, welche der
mangelhafte Schluss” der Bicuospidalis auf den Gesammt-
kreislauf hat.

Die mechanischzn Robhaghd4s5tn | sich am einfachsten an einem
Modell erkennen, wenm es go,oebdut ist, /dags es die wesentlichen Be-
dingungen fir Herzarhéit\uuter=rorat, ynd den Verhiltnissen, die
hier in Betracht kommen;“heizusiallen>cplapht. Dieser Forderung geniigt
gegenwiirtic am hesten deryoudirs Moritz ) construirte Apparat.
tohge) S

Selbstverstindlich sind Zahlenwerthe, die bei den Versuchen gefunden
wurden, nur relativ von Bedeutung. Sie zeigen die Verinderungen an,
welehe nach oben oder unten bei verinderten Bedingungen auftreten und
gestatten Schliisse darauf, ob sie betriichtlich oder weniger betrichtlich
ausfallen. Solche sind aber nicht zu beanstanden.

Fiir die Mitralinsufficienz ergab sich:

Als unmittelbare Folge sehen wir den Druck in der Aorta
absinken, in der Pulmonalarterie und der Lungenvene steigen.
Die beistehende Figur 4 zeigt das.

Zugleich verkleinert sich das Auswurfvolumen des
rechten Ventrikels etwas (in dem hier hesprochenen Versuch von
277 auf 22cem?). Das des linken vergrossert sich erheblich (von
277 auf 58 cm?).

. Diese Zahl fiir den linken Ventrikel ist nur fiir das Modell so hoch,
bei dem Menschenherzen muss sie viel kleiner sein. Siehe a. a. 0., S. 423.

') Dieses Werk. Bd, XV, I, Theil, I. Abtheilung.
?) Ueber ein Kreislaufmodell als Hilfsmittel fir Studium und
Unterricht. Deutsches Archiv fiir klinische Medicin. 1899, Bd. LXVI, S. 349 ff.
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Fig. 4. Moritz Versuch 43,
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A (Aorta) H (Hohlvene) P (Pulmonalis) L (Lungenvene)

| Druckverhiltnisse vor dem Versuch. | Mitralinsufficienz. | Erhohte Arbeit des
linken Ventrikels (Versueh 44).

Jiargensen, Herzklappenfehler. 4
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Der linke Ventrikel wird withrend der Diastole erweitert (im
Versuche um nicht ganz 109/, seines Inhaltes), der rechte nicht oder
(in anderen Versuchen) nur unerheblich. .

Die Arbeit des linken Ventrikels erhohte sich erheblich
(von 263 auf 322 Grammecentimeter). Die des rechten nahm in diesem
Versuche etwas ab (von 181 auf 158 Grammcentimeter), in anderen
blieb sie unverindert.

Liess man das Auswurfvolumen des linken Ventrikels
grosser werden, dann war nicht nur eine Steigerung des Aorten-
druckes his auf die normale Hohe moglich, sondern es kehrten auch
die Verhiltnisse in der Pulmonalis zur Norm zuriick.

In dem an 43 sich unmittelbar anschliessenden Versuch 44 wurde die
Arbeit des linken Ventrikels von 822 auf 410 Grammecentimeter gesteigert,
dann anderten sich die Druckverhiltnisse, so wie es in der Figur 4 wieder-
gegeben ist.

Daraus geht hervor, dass eine vollkommene Compensation
durch Vergrosserung des Sélrlagyolumens (Dilatation) und Ver-
stirkung der ArbeitsKraft (Hyperfraphie) des linken Ventrikels
herbeigefiithrt werdgw Kanm/nnd- dass “je Bedingungen fiir deren
Zustandekommen schon =durchidew lappenfchiler selbst gesetzt werden,

Moritz erklirt\diasé Aenfdentunggn- fo:

»Da  der linke\ Ventrideédseiwesi/ Theil seines Inhaltes
rickwirts in den Vorhoef cutléert aufss Fillung und Druck dort
zunehmen. Die von der Pulmenalartérie-her zufliessende Fliissigkeit staut
sich in Folge dessen auf und es kommt zur Druckerhohung im ganzen
Lungensystem. Da nun der regurgitivende Theil des Auswurfes des
linken Ventrikels fir die Aorta verloren geht, so muss in dieser Fillung
und Druck abnehmen.«

>Wenn nach Setzung des Klappenfehlers stationire Druck-
verhiltnisse eingetreten sind, so wird offenbar das Auswurf
volumen des rechten Ventrikels, dessen Klappenapparat ja unbe-
schiidigt geblieben ist, die Menge der rechtliufig zwischen zwel
Systolen den Kreislaufquerschnitt passirenden Fliissigkeit an-
geben. Denn dieselbe Menge muss von dem linken Ventrikel in den
Kreislauf getrieben werden, sonst konnte keine Druckstabilitit entstehen.
In der Differenz zwischen Auswurfvolum des linken und rechten Ven-
trikels haben wir daher die Flissigkeitsmenge gegeben, welche
regurgitirt.«

Die Vergrosserung des Auswurfes vom linken Ventrikel
wird dadurch bedingt, dass der Druck in dem Ausflussrohre der Aorta
sinkt, in dem Zuflussrohre der Lungenvenen steigt und sein Binnen-
raum wihrend der Diastole grosser wird.
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. Der rechte Ventrikel #ndert seine Weite nicht, da durch das
Sinken des A_Ol'tendl'UCkeS die Folgen eines verringerten Auswurfes des
rechten Ven.trlkels compensirt oder sogar iibercompensirt werden, wodurch
der Druck in der Hohlvene gleich bleibt.

; Die Arbeit des linken Ventrikels ist erheblich gesteigert,
weil er gegen den. Aortendruck und den Druck in den Lungenvenen
Filﬂs&gkeltsm.engen in Bewegung setzen muss. Die Arbeit des rechten
Ventrikels ist nicht gesteigert, weil er (in diesem Versuche) freilich
gegen den erhohten Druck in der Pulmonalarterie zu arbeiten hat, aber
nur geringere Mengen Flissigkeit zu fordern hat.

Das Verhalten des rechten Ventrikels ist durch die Modell-
versuche nicht so wiedergegeben, wie es hei dem erkrankten
Herzen sich findet. Es liegt das zum Theile an der Construction des
Apparates, auf dessen Mingel nach dieser Seite Moritz selbst ausdriicklich
hinweist. So konnen bei anderer Versuchsanordnung — z. B. hei stiirkerer
Fillung des ganzen Systems — recht merkliche Vermehrung der Druck-
steigerung in der Hohlvene und Erweiterung des rechten Ventrikels sich ein-
stellen (Versuch 45/46).

Mit den Erfabrungen am Krankenbett; ind am Leichentische stehen
diese Versuchsergebnisse in gutern”Kinklapnge,\ Nur was am rechten
Ventrikel geschieht, ist/efwashgenauer, a0/ erortern:

»Im rechten Ventiikel braught “eine | Dilatation von vorne-
herein jedenfalls nialit\é€inzutretan. ~/Aagh seine Arbeit muss
keinesfalls nothwendig &rboht™werden/ “Wenn wir trotzdem fast
regelmissig klinisch eine Hypertrophiefes rechten Ventrikels
finden, so bleibt nichts anderés-ibrig,—atS deren Ursache nicht in einer
erhohten Arbeit, sondern in der vergrosserten Spannung zu sehen, unter
der wegen des erhohten Lungenarteriendruckes seine Contraction erfolgt. <
So Moritz. Das ist ein anderer Ausdruck fiir den iblichen, dass
der rechte Ventrikel gegen die in seinem Gefissgebiete erhohten Wider-
stinde (die erhohte Spannung) anarbeiten miisse. Solche ergeben sich ja
sichtbarlich durch den in der Pulmonalis selbst erhohten Druck.

Es kommt aber noch ein anderer Umstand in Betracht, auf welchen
ich, wie ich glaube, zuerst?!) hinwies. Eine nothwendige Folge der
Schlussunfihigkeit der Bicuspidalis ist, dass der normale Blutstrom,
welcher durch die Pulmonalarterie in den linken Vorhof geleitet wird
und der abnorme rickliufige Strom von linkem Ventrikel aus
sich bei der Gleichseitigkeit der Systole beider Herzkammern
hemmen missen, also die beiden einander geradezu entgegen-
arbeiten und daher einen Theil ihrer lebendigen Kraft nutzlos ver-
geuden. Wenn nun der linke Ventrikel von vorneherein durch die

1) Leohrbueh der speciellen Pathologie und Therapie. 1886, erste

Auflage, S. 433. o
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Schlussunfihigkeit der Klappe zu grosserer Arbeit gegwu.ngen wird, so
muss schon dadurch der rechte so viel mehr an Arbeit liefern, dass er
dieser Dauerleistung entsprechend hypertrophiseh wird.

So weit ich sehe, schliesst sich nur Sahli!) dieser Auffassung an:
»Bei der Mitralinsufficienz liegen die Verhiiltnisse insoferne einfacher, als
hier in Folge der Tnsufficienz die beiden Vontrik.el einander direct entgegen-
arbeiten, so dass es ohne Weiteres klar ist, weshalb der rechte
Ventrikel mehr Arbeit bekommt.«

Gerade hier wird sich ausschlaggebend geltend machen, in
welchem Umfange die Atrioventricularklappen sehlussunfihig,
wie gross die Widerstinde sind, welche sich der Riickstromung des Blutes
aus der linken Herzkammer entgegensetzen.

Denkt man sich, dass die Klappen ganz zerstort wiren, dann
wiirde der muskelschwache rechte wohl in nicht allzulanger Zeit dem
muskelstarken linken Ventrikel gegeniiber einen schweren Stand haben.

Allein bei der Fille von Maoglichkeiten, welche durch - das
Wirksamwerden biologischer Factoren herbeigefilhrt werden konnen, ist
der Versuch tieferen Eindeifigbns—meines Erachtens aussichtslos.

Thatsichlich gedellt”sichEzu der veinen Hypertrophie des
rechten Ventrikels /m¢ise iliex iz ader lang seine Erweite-
rung. Immerhin nmag njar ¥agen, [ids weise schon auf be-
ginnende Decompensation frin.

Weil 2) hat das \wohl, zuerst=pestinimt ausgesprochen und nach
ihm Riegel. ?)

Dabei wird so gedacht:

Bei vollstindigem Ausgleich wird genau so viel Blut vom linken
Ventrikel ausgeworfen, wie in den rechten Vorhof eindringt, eine An-
hiufong von Blut in den Venen des Korperkreislaufes kann daher nicht
stattfinden. Bei Nachlass des Herzens aber — sei es des ganzen Herzens
oder einer seiner Abtheilungen — geschieht das. Nun wird zunichst der
rechte Vorhof gedehnt und nimmt mehr Blut auf Diese vermebrte
Menge gelangt in die rechte Kammer, welche wihrend ihrer diastoli-
schen Erschlaffung von derselben, die zugleich unter hoherem Druck
einstromt, stirker erweitert wird, bei ihrer systolischen Zusammenziehung
aber sie in die Pulmonalarterie entleeren muss. So kann Ermadung
der Musculatur, grossere Dehnbarkeit der Wandung und damit blei-
bende Erweiterung des rechten Herzens entstehen. Sein Vorhof muss

') Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden. Dritte Auflage,
8. 339. Wien 1902, Franz Deuticke. :

) Zur Lehre von der Mitralklappeninsufficienz. Berliner klinische
Wochensehrift. 1881, Nr. 7, S. 89 ff.

%) Zur Lehre von den Herzklappenfehlern. Berliner klinische Wochen-
schrift. 1888, Nr. 20, S. 395 ff,
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die gleichen Aenderungen erfahren. Der Vorgang wiire so verstindlich.
Uebrigens darf man bei Allem, was am Herzen geschieht, nicht ver-
gessen:

Bestimmend ist, ob mit der Ausbildung eines Klappen-
fehlers die den Ausgleich ermoglichende Verinderung am
Herzen gleichen Schritt halten kann. Ist die Musculatur der
jeweils in Betracht kommenden Herzabschnitte von vorneherein ge-
niigender Entwicklung fihig, kann sie unter den gegebenen
Bedingungen so ernihrt werden, wie das erforderlich?

Beide Factoren sind biologische, sie schwanken im weitesten Um-
fang bei den einzelnen Menschen, daher verbieten sie, dass einSchema
aufgestellt wird, welches unter allen Umstinden eingehalten werden muss.

Und noch mehr wird dies dadurch nothwendig:

Wenn ein Klappenfehler gesetzt ist, sind die pathologischen
Storungen, welche ihn entstehen liessen, keineswegs stets abgelaufen, sie
dauern fort: in der Herzmusculatur, in den Gefissen, im Endocard wie
im Pericard. Es handelt sich meistunrprogredirende Entziindungen in
dem Gesammtorgan. Dadureb-wisd die-Ernihrung des Herzens, somit
seine Fihigkeit, sich erhohfen Arpeitsforderungen auzupassen, beeintrichtigt.
In welchem Umfange, das [istiven, dem”Verhattan der Dauerstérung ab-
hingig und die ist wiederum jin jedém \Einzelfalle verschieden.

Seit wir durch die \schinen/ Bntersuchynoen Krehl's?!) tiber diese
Vorgiinge unterrichtet sind, zwied, man sieh sigech mehr als sonst hiiten
miissen, nur mit den rein“ufeehanisghen ~Verhiltnissen bei Klappen-
fehlern zu rechnen.

Die Darstellung, welehe v. Basch gibt?), lautet so: Wenn der rechte
Ventrikel seine Fihigkeit, sich vollstindig zusammenzuziehen, bewahrt, wenn
dem vermehrten intracardialen Druck entsprechend die Elasticitit der (hyper-
trophisch gewordenen) Musculatur desselben wéchst, wird das diastolische
Lumen sich mindestens gleich bleiben und die systolische Verkleinerung wird
ehenfalls die gleiche bleiben wie vor der Klappeninsufficienz.

Wenn eine stindige Erweiterung des rechten Ventrikels erfolgt,
fragt es sich, woher er in diesem Falle die grosseren Blutmengen erhalt,
welche er dauernd in seiner Hohle birgt?

Rithrt dies davon her, dass dem rechten Ventrikel mehr
Blut von den Venen her zustromt oder daher, dass er sich nicht
vollstindig entleert, d. i. dass er nur einen Theil seines Inhaltes, der
ihm aus dem rechten Vorhofe zustromt, in die Lungenarterien befordert, so
dass ein grosser Rest in ihm (selbst?®) zuriickbleibt.

1) Beitrag zur Pathologie der Herzklappenfehler. Deutsches Archiv

fiir klinische Mediein. 1890, Bd. XLVI, S. 454 ff. ' 9
) Allgemeine Physiologie und Pathologie des Kreislaufes. S. 115 ff.

Wien 1892, Alfred Hédlder. : .
%) »demselbenes, wie es gedruekt, ist wohl nur ein Sehreibfehler.
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Die Ueberlegung ergibt, dass der erste Fall absolut aus-
sesehlossen erscheint, denn unmoglich kann die Fillung des rechten
L{Ten’t-rikels von Seite der Arterien, respective von Seite der Venen her grosser
werden da ja von hier aus der Zufluss in Folge der Mitralinsufficienz geringer
wird, Die vorhin aufgestellte Frage kann demnach nur in der Weise be-
antwortet werden, dass die starke Blutfiillung des rechten Ventrikels
auf einer unvollstindigen Contractionsweise desselben beruht. .

Gegen diese Erdrterung muss man einwenden, dass stiirkere Fiillung
des rechten Ventrikels von den Venen des grossen Kreislaufes aus doch nur
so lange ausgeschlossen ist, wie der hypertrophische linke Ventrikel ge-
niigend arbeitet. — Die nicht vollstindige Entleerung des rechten Ventrikels
kann zweifellos fiir die Entstehung seiner Erweiferung von Bedeutung werden,
Dann aber spielen wiederum biologische Verhiltnisse mit (Ermidung).

Wie erwihnt, bildet sich die Erweiterung des linken Ventrikels
als unmittelbare Folge des gestorten Klappenschlusses aus; es
handelt sich dabei um die Fiihigkeit des Herzens, sich den geiinderten
Forderungen anzupassen, welche an dasselbe gestellt werden. Hier
darum, die grossere Blutmenge zuférdern, welche nothwendig ist, um den
Kreislauf in einer der Norny€utsprechéndemnWeise aufrecht zu erhalten. 1)

Diese Form der/ Eptwveitedung \— \Krehl bezeichnet sie als
active, compensatorifche \Sal/ll \iueh als” primire — ist bestimmt

von der passiven, durch  Pehpuno= entstandenen Krschlaffungs-
dilatation (nach der Numdpgepnne=dic Sa/hii gebrauchte), zu trennen;
sie ist kein pathologischeéd, V-emewnso,” Am linken Ventrikel kommt
secundire, passive Dilatation’pur~zwStondis wenn aus einem der eben
besprochenen Griinde seine Musculatuweniger leistungsfihig wird. Am
hiufigsten geschieht das durch die entziindlichen Storungen.

So lange eine Insufficienz der Mitralis geniigend compensirt
ist, findet man keine charakteristischen Aenderungen am Pulse.
Treten sie auf, dann ist schon Herzsechwiche da.

Eine abweichende Ansicht vertritt Karl v. Noorden.2) Er findet bei
ausgepragten, gut compensirten Fillen den Puls weniger gespannt als bel
Gesunden, die Riickstosswelle, an Grisse zunehmend, ist tiefer geriickt und
die” Elasticititsschwingungen sind sehwach oder fehlen giinzlich. Zur Er-
klirang wird angenommen, dass auch das arterielle Gefisssystem sich
an der Compensation betheilige. Das wire theoretisch von Interesse,
fiir die Praxis scheint mir die Untersuchung mittels des Sphygmographen von
geringerer Bedentung.

Fassen wir zusammen :

Als Dauerzustand, der durch Schlussunfihigkeit der linken Afvio-
ventricularklappe herbeigefihrt wird, findet sich in dem ganzen Lungen-
kreislaufe eine grissere Blutmenge, die unter erhihtem Drucke steht.

1) Vgl. oben 8. 17.

®) Ueber Beziehungen zwischen Pulsbildern und Herzklappen-
fehlern. Charité-Annalen. 1890, XV. Jahrgang, S. 188 ff.
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e %birg&dﬂssh deileﬂl\([]?;llilmf]liu;s ?glf die Erscheinungsform in dem Sinne
get , da alinsutficienz leichter Athembeschwerden hervor-
ruft als andere Klappenfehler, ist keineswegs ausgemacht. Wer sich
der Lehre iiber die Bedeutung der Lungehschwellounrr und Lungen-
starrheit, wie sie v. Basch entwickelt, anschliesst, Wirdc;]ies anzuneht;nen
geneigt sein.

Meine Stellung zu der Frage habe ich bereits erortert. 1)

Es ist moglich, dass die grossere Blutanhiufung innerhalb der
Lungengefisse in irgend einer Weise die Entwicklung von Katarrhen
hegiinstigt. Was wir wissen und vermuthen, wurde friher besprochen,
dort ist ausgefiihrt, wie sehr die Schwiche des Herzens auch nach dieser
Seite mitspielt. 2)

Anatomische Verhiiltnisse.

Bamberger ®) schildert sie so:

»Das Endocardium der linken Vorkammer ist im hohen
Grade verdickt, trob, zih, oft sehmig;—nicht selten zeigt sich ein ge-
ringerer Grad dieser Zustinde anch—an’deéx serisen Auskleidung der
iibrigen Herzhohlen.

Die linke Kammepr-ist snndér, Regél in ihrer Hohle etwas weiter,
mit oder ohne gleichzeitige Hypertropiue der [Wand. Doch erreicht die
Vergrosserung der linken “Kammer,~wenn unicht/ andere Complicationen
(Affectionen der Aortenklappen;, atherdtiatize Processe der Arterien, Er-
krankungen des Herzmuskelfieisehes)y—zugleich” vorhanden sind, in der
Regel nur einen geringen Grad;—ja—niehit selten finden sich die Ver-
hiiltnisse von den normalen nicht wesentlich abweichend. ;

Der linke Vorhof ist ansehnlich, oft bis zum Mehrfachen des
Normalvolumens erweitert, in seinen Wandungen dicker.

Die rechte Kammer mit ihrem Vorhofe befindet sich in dem-
selben Zustande von Dilatation, so dass der rechte Herzabschnitt das
Zwei- und Dreifache seines gewohnlichen Rauminhaltes und selbst noch
mehr erreichen kann. Ganz gewohnlich ist dabei die Muskelwand, be-
sonders an der rechten Kammer, auch hypertrophiseh, obwohl immer
die Dilatation iber die Hypertrophie, sowohl was die Constanz
als den Grad betrifft, dberwiegt und auch die rechte Kammerwand selten
mehr als einige Linien*) Dicke darbietet.

Dieselbe Erweiterung zeigt sich an den in den linken Vor-
hof einmindenden Lungenvenen, am Stamme der oberen und

1) Insufficienz des Herzens. S. 153 f.
?) Vgl. Insufficienz des Herzens. S. 128 ff.
%) Lehrbuch der Krankheiten des Herzens. S. 237 ff.

1) Eine Pariser Linie = 2:256 mm.
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unteren Hohlvene und an der Pulmonalarterie, die an Weite die
Aorta oft um ein Betriichtliches itbertrifft. Oft genug sind auch dje
Hiute dieser Gefisse etwas verdickt, ihre Intima von mehr triber
und glanzloser Beschaffenheit. Besonders zeigt sich die Pulmonal-
arterie sowohl in ihrem Stamm als nmoch mehr in ihren Aesten oft
fettic entartet.

Die oben angefiihrten Veriinderungen in der Grosse der einzelnen
Herzabschnitte rufen mehr oder weniger wesentliche Abweichungen
in der Gestalt und Lagerung des Herzens hervor.

Durch die iiberwiegende Entwicklung der rechten Herzhilfte
verliert das Herz seine mehr conische, sich nach abwirts
verjingende Gestalt und nimmt eine mehr in die Breite ge-
zogene, einer von vorne nach hinten abgeflachten Kugel dhn-
liche Form an.

Der ganze Spitzenantheil ist betrichtlich breiter ge-
worden, die Spitze selbst wird nicht mehr blos vom linken
Ventrikel gebildet, sondernes Hetheiligt sich daran in be-
trichtlichem Grade die tHef Sherabreichende rechte Kammer,
ja die Herzspitze wird manehmalgun von dieser gebildet.

Die Lage des Herzéus=sterme mehr horizontale; je mehr
sich der rechte Hergabschuitt—in\ dey Richtung nach rechts und
abwirts vergrossert, destozméhr-wird=dis’ Herzspitze nach links ge-
dringt. Je bedeutender die“/Vergrosserung” des Herzens, desto mehr
werden die Lungenrinder "mach _ausSen geschoben und selbst das
Ziwerchfell etwas tiefer gestellte.

Diese Aenderungen der Grosse und der Lage des Herzens bedingen

die Erscheinungen, welche bei der physikalischen Untersuchung sich
zeigen. Man findet:

»Die Herzgegend ist manchmal stirker gewolbt und zeigt

ofters systolische und diastolische Bewegungen in den Intercostalriumen
der linken Seite.

Von Complicationen abgesehen, findet man die Pulsation der
Herzspitze fast stets mehr nach hinten, gerade unter der linken

Brustwarze oder noch hiufiger hinter derselben, gegen die Achsel-
hohle hin.

Der Stoss der Herzspitze ist breit, so dass man mehrere
Fingerspitzen braucht, um ihn zu bedecken, er ist fast stets in ver-
schiedenem Grade verstirkt, selbst erschitternd, aber nur
dusserst selten, wenn nicht Complicationen vorhanden sind, hebend.

Nicht selten ist er von einem systolischen Elzxtteln und Schwirren
begleitet.
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Einen ebenso deutlichen, unter Umstinden sogar noch stirkeren
Stoss, als an der Herzspitze, fiihlt man hiufig, dem hypertrophi-
schen rechten Ventrikel entsprechend in der Magengrube und darf
sich hiedurch nicht zu der irrigen Annahme einer verticalen Lagerung
der Herzspitze verleiten lassen.

Die Bewegungen des Herzens sind als Erschitterung oder als
abwechselndes Heben und Senken hiufig noch iiber mehrere Inter-
costalriume verbreitet, selbst in der ganzen Pricordialgegend be-
merklich.

Bei geringeren Graden oder vorhandenen Complicationen kénnen
alle bisher genannten Erscheinungen fehlen.«

Wesentliche Abweichungen von dieser Schilderung finden sich bei den
Schriftstellern kaum. Bemerkenswerth wire nur, dass von einigen Neueren ')
bei dem Spitzenstosse vorwiegend die durch die Hypertrophie des linken
Herzens bedingten Eigenschaften hervorgehoben werden. Ueberhaupt wird auf
das Verhalten des linken Herzens gegen frither jetzt grosseres Ge-
wicht gelegt. Man lese nur die Ausfithrungen hbei Frintzel2). Lieber-
meister hat unter die charakterisivenden, Merkmale die Hypertrophie und
Dilatation des linken Ventrikels ecst insginem»Grundrisse« %) aufgenommen,
in seinen Vorlesungen nehmgén “sie dieses Platz nicht ein.

>Die Percussion zeigf eing/Zunahe\der Herzdimpfung, die
aber dem Grade nach sebr verschieden ist.

In den leichteren|Graden/ findet man nuy die Querdimpfung
im Niveau der vierten, \[inf¢n/=sechster” Rippe vermehrt, in den
meisten, etwas betrichtNcheredPillen” /st zugleich auch die
Lingsdimpfung in ziemlich~hefrichtlietier Weise vergrossert und
es erklirt sich dies nicht nur daraus, dass der dilatirte rechte Ven-
trikel auch an Hohe zunimmt, sondern noch mehr aus der
Dilatation des rechten Vorhofes, der unter normalen Verhiltnissen
von den Lungen ganz bedeckt ist.

Extreme Grade von Herzvergrosserung, bei denen die Dimpfung
sich bis weit in den rechten Thorax und bis zur zweiten linken Rippe
hinaufzieht, kommen ohne Complicationen selten vor und man kann fir
die grosse Mehrzahl der Fille von Insufficienz und Stenose der
Mitralklappe annehmen, dass die Ausdehnung des vollk.omme.n
dumpfen Schalles in der verticalen Richtung von der dritten bis

1) Romberg in: Ebstein-Schwalbe, Handbuch der pra.];:tischcn
Medicin. Bd. I, Stuttgart 1899, Enke. S. 812. — Krehl, Die Krankh'ex-ten der
Kreislauforgane. S. 316. In v. Mering's Lehrbuch derinneren Medicin. Jena

1901, G. Fischer. : e
) Vorlesungen iiber die Entziindungen des Endocardiums und des

i i khei - S. 145 ff.
Pericardiums. (Krankheiten des Herzens. IL) 1891, I
3) Grundriss der inneren Mediein. S. 173, Tiibingen 1901, Franz

Pietzeker.
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sur sechsten oder siebenten Rippe, in der queren vom rechten
Sternalrande bis etwas hinter die Papillarlinie reicht und die
Dimpfang in jeder dieser Richtungen nicht unter 6 ¢m und nicht leicht
iibher 12cm betrigt.

Bezeichnet man die Umrisse der Dampfung mit Hbllenstein, so
sieht man, dass dieselbe zwar in jedem tieferen Intercostalraume an
Breite zunimmt, dass aber die Figur doch eine mehr nach aufwirts sich
verschmilernde rundliche, als eine so regelmiissig conische ist, wie bei
Pericardialexsudaten. «

Die neueren Untersuchungsmethoden, namentlich die Radiographie,
haben keine wesentlichen Abweichungen von diesen Ergebnissen zu Tage
gefordert. :

>Bei der Auscultation hort man in der Gegend der Herzspitze
(manchmal deutlicher etwas hoher gegen die Brustwarze hin) ein
systolisches Geriusch, dessen Stirke, Schallhtohe, Dauer und
Charakter so verschieden ist, dass sich hieriiber nichts allgemein Giltiges
angehen lasst.

Das Geriusch kanp/fil-Si1gh alteinNohne allen systolischen
Ton horbar sein oder/dey letZtere ist nében dem Geriusche in ver-
schiedener Stirke und [Sehalthdhedweta@hmtich. Oft scheint der Ton
nur durch die systolische/Eisehtitteruyng/ des Thorax zu entstehen
(Cliquetis metallique)-odey esist einswirklicher Klappenton, der
entweder von dem noch “schwinguneSfitiioen Theile der erkrankten
Klappe producirt oder von-gidérrehenaehbarten normalen Klappe her-
geleitet ist.

Das Verhiltniss des Tones zum Geriusche ist ein verschiedenes,
meist hingt das letztere an dem ersteren (perisystolisches Geriusch),
allein es kann auch das Geriusch um ein ganz kurzes Zeitmoment dem
Tone vorausgehen (prisystolisches Geriusch) oder es kann selbst der
Ton in seinem Anfang und Ende in ein Geriusch ibergehen.
In allen solchen Fillen ist es, wenn nicht die Herzaction sehr langsam
ist, oft sechwierig zu bestimmen, ob das Geriusch nicht bereits
dem diastolischen Zeitmomente angehort.

Es ist nicht selten, dass das Gerdusch durch lingere oder
kiirzere Zeitriume vollkommen fehlt und durch einen mehr oder
weniger deutlichen Ton oder einen dumpfen Schall ersetzt wird. Manch-
mal ist statt des Geriusches ein gespaltener Ton za horen. Selten
geschieht es dagegen, dass das Geriusch durch den ganzen Verlauf
der Krankheit fehlt, oder dass iiber der linken Kammer weder ein
Ton, noch ein Geriusch zu héren ist.

Der zweite Ton iber der linken Kammer ist — von com-
plicirender Stenose vor der Hand abgesehen — deutlich zu horen,
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manchmal verstirkt (dann gewdhnlich von der Pulmonalarterie fort-
geleitet), manchmal aber auch sehr schwach oder selbst unhérbar.

»Die librigen Klappentine zeigen mit Ausnahme des zweiten Pul-
monalarterientones gewéhnlich nichts Abweichendes. doch geschieht es hiufig
dass das an der Mitralis erzeugte Gerdusech sich gegen die ﬁbrigen,
Klappen hin fortverbreitet und daher ihre ersten Téne deckt oder be-
gleitet. In solehen Filllen ist es nicht immer leicht, das Geriusch eben als
fortgeleitetes zu erkennen und vorhandene Complicationen anszuschliessen.

Indess unterscheidet sich das fortgeleitete Geriusch dadurch,
dass sein Schalltimbre iiberall dasselbe ist, dass seine Intensitdt in
genauem Verhiltnisse zur Entfernung von der Entstehungsstelle ab-
nimmt, und dass man gewéhnlich im Stande ist, an einer der frag-
lichen Klappe (Aorta, Tricuspidalis) ziemlich nahen Stelle ihre
Tone rein, ohne begleitendes Gerdusch zu horen, was in der Regel nicht
der Fall ist, wenn das Gerdusch an dieser Klappe selbst entsteht.

Am hdufigsten hort man ein solches systolisches Gerdiusch an der
Pulmonalarterie und Skoda hat dies bekanntlich friher durch eine Auf-
lockerung der inneren Wand der Arterie erklart. Sehr oft ist dieses Gerdusch
nur ein fortgepflanztes, was sich_maeh J. Meyer aus der Nihe der
Pulmonalarterie am #ussersten/TTheilé—des” linken vendsen Ostiums erkliren
lisst. Allein keineswegs igf die€ imlirer doc ‘[Fall, denn oft genug unter-
scheidet sich das Geriuscll defn| Charakter nash~ ganz wesentlich von dem
an der Mitralklappe entstapdenensnd, fins8oichen =I%illen ist es sehr wahr-
scheinlich, dass es durch unrégelinfssige-Schwingungen der dilatirfen und in
ihrem Tonus veréinderten Rulmonalarferienhiute selbgt entsteht.

»EBine der wichtigsten Brsthéinupten/ist die von Skoda zuerst
hervorgehobene Verstirkunhgzdes zweiter” Tones der Pulmonal-
arterie, die manchmal so bedeitend-ist;dass der Ton einem Hammer-
schlag dhnlich ist und selbst durch die aufgelegten Finger deutlich
gefithlt werden kann. Auch ist in weit gediehenen Fillen die Pulsation
der Lungenarterien an der Brustwand sichtbar. Der Grund dieser Br-
scheinung liegt in der Erweiterung und dem vermehrten hydrostatischen
Druck in der Lungenschlagader, wodurch der Rickstoss gegen ihre
Klappen ein bedeutenderer wird. Allein man wirde irren, wenn man
an eine absolute Constanz dieses Symptoms glauben wollte, denn
einestheils ist die Erweiterung der Arterie nicht immer bedeutend genug,
andererseits aber kann, selbst wenn dieses der Fall ist, die Druckgrosse
theils durch verminderte Contraction der rechten Kammer, theils durch
Erschlaffung der Hiute der Lungenarterie selbst betrichtlich herabgesetzt

werden.

So geschieht es hiufig, dass dieses Symptom oft durch lingere
Zeitriume fehlt; man findet dies besonders, wenn man solche _K'ra'.nke
bei aufgeregter Herzthitigkeit untersucht, wo oﬁ'enba_r wegen .priimpltu'te-r
Contractionen der rechte Ventrikel jedes Mal nur einen geringen Th.ell
seines Inhaltes in die Arterie zu treiben vermag. Untersucht man hin-
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gegen solche Kranke nach einiger Zeit, wenn Qie Herzaction ruhig ge-
worden, so ist die Verstirkung ganz deutlich geworden. Es st
daher das Fehlen dieses Symptoms keineswegs ein voll-
giltiger Bewels gegen das Vorhandensein einer Mitralklappen-
krankheit.«

Die eigentlichen Thatsachen sind von Bamberger so ziemlich
vollstindig wiedergegeben, viel Neues ist nicht hinzugekommen, dagegen
fehlt es an Versuchen, die Deutung anders zn gestalten, nicht. Darauf
muss eingegangen werden.

Zunichst der Ort, an welchen ein systolisches Geriusch
gehort werden kann.

Man hort es manchmal im zweiten linken Intercostalraume,
deutlicher oder wenigstens so deutlich wie an der Herzspitze.

Naunyn!) erklirt das so:

Der Entstehungsort ist im linken Herzohr zu suchen, welches
etwa zwei Zoll (54 em) nach aussen vom linken Sternalrande sich um die
Pulmonalarterie herumschlagend; "d6i/Brustwand am nichsten kommt.
Es wird mit dem systolsch-rickliufigen Blutstrom, der es entstehen
lisst, in dessen Richtung /am -hesten forfgelaitet, ist daher hier lauter
als an der Herzspitze.

Naunyn hat sich Zdur¢h /MeSsungen /iberzeugt, dass das Herzohr
bei den einzelnen Mensthen versebieden lang ist. Kiirzere treten nicht
der Brustwand so nahe, 8ass, srédie-gleiel/ giinstigen Bedingungen fir
die Leitung bieten, daraus eérklirt'®es sich, dass man nicht regelmissig
iiber dem linken Herzohr das systolische Geriiusch am lautesten hort.

Diese Auffassung ist jetzt allgemein.

Curschmann ?) hat dazu noch eine Ergiinzung gemacht:

Nach seinen Beobachtungen ist das systolische Geriiusch an dieser
Stelle vorwiegend bei frisch entstandenen Klappenfehlern
hérbar, weniger hei schon linger bestehenden; bei ihnen verliert es sich
vielmehr hier und riickt wieder an die Herzspitze.

Er bezieht dies darauf: Der linke Vorhof und mit ihm das Herzohr
wird oft gleich anfangs stiirker erweitert und riickt damit der Brustwand
niher. Durch die spiter einsetzende Vergrosserung des rechten Herzens
wird das ganze linke Herz wieder von der Brustwand entfernt.

) Ueber den Grund, weshalb hin und wieder das systolisehe
Gerduseh bei den Mitralinsufficienz am lautesten in der Gegend der
Pulmonalklappe zu vernehmen ist. Berliner klinische Wochenschrift. Jahr-
gang 1868, Nr. 17, S. 189/90.

?) Ueber eine eigenthiimliche Localisation des systolischen Ge-
riusches, besonders bei frischen Mitralklappenfehlern. Arbeiten aus der
medicinischen Klinik in. Leipzig. 8. 231 ff. Leipzig 1893, F. C. W. Vogel.
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'Systolische Erschitterung des Thorax soll dureh Mit-
schwingen der Brustwand — wesentlich wiire dabei an die Rippen zu

denken — systolisches Tonen hervorrufen. Es ist neben den Ge-
riuschen wahrnehmbar.

. Manehmal‘ hort man einen lauten dumpfen Ton schon aus
weiterer Entfernung (1m und mehr), etwa gleichzeitige Klappen-
gerdusche sind nur durch das der Brustwand aufgesetzte Stethoskop zu
Thiighelt des Harns it stk s, T4 AT

fitig as. ist wahrscheinlich, dass es
sich um den Muskelton handelt.

Iech habe diese Erscheinung gar nicht so selten bei alter fixirter
Mitralinsufficienz wie bei einer durch frische Endocarditis entstehenden hbeob-
achtet und meinen Schiilern demonstrirt. Auffallend war mir das Schwicher-
werden des Tones bei der unmittelbaren Behorchung der Brustwand. In der
sorgfiltigen Arbeit von Ebstein!) finde ich dariiber nichts erwihnf.

Durch Resonanz in luftgefiillten Hohlriumen der Nachbarschaft
(Baucheingeweide, Cavernen oder, Ergiisse von Luft in die Brusthéhle)
kann, wenn die physikalischen—Verhiltnisse giinstig, metallisches
Mittonen entstehen. Iy’ Gahzen st das micht eben hiufig. ?)

Was Bamberger -ibetNdas/ zeitliehe Verhalten des Geriusches und
seine Beziehungen zu dem Totte; cher. moglichel] Weise noch endocardial
gebildet werden kann, ‘anfiilirt/ das|sind Thatsachen, welche von jedem
erfahrenen Arzte wohl gekanpt -sind®™dan hat sich ja vielfach in Er-
klirungen versucht, die emgehemd=#u hesprethen hier nicht der Ort ist.

Dagegen will ich noch™kurz_yon~tdem Verhalten des fithlbaren
Schwirrens zu dem horbaren Gerdusche reden. 3)

Wir nehmen manchmal das Schwirren nicht wahr, obgleich wir
ein sogar recht lautes Gerfiusch héren. Das kann davon bedingt sein:
Die lebendige Kraft, welche beide Empfindungen entstehen lisst, reicht
fir den leichter erregharen Acusticus aus, nicht aber fiir die sensiblen
Hautnerven.

Schwirren ohne Geriusehwahrnehmung kommt vor, ich glaube
aber, es entsteht durch unregelmissige Zusammenziehung der
einzelnen Herzmuskelfasern. Dabei mogen die Leitungshedingungen
fir die Fortpflanzung durch die Brustwand besonders giinstig sein. Wie,
entzieht sich der eingehenderen Betrachtung.

") Ueber die auf grossere Entfernung vom Kranken horbaren Téne
und Gersusche des Herzens und der Brustaorta. Deutsehes Archiv fir klinische
Medicin. 1878, Bd. XXII, S. 113 fi. .

?) Vgl.: Leichtenstern, Ueber einige physikaliseh-diagnoshsehe
Phinomene. Deutsches Archiv fiir klinische Medicin. 1878, Bd. XXI, S. 148 ff.

%) Siehe dariiber auch Leichtenstera, a. a. 0., S. 167ff. -
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Diagnose.

Vergrosserung der Herzddmpfung, mehr in der Breite
als in der Linge, leichtere Verschiebung des Spitzenstosses
nach links, systolisches Geriusch, an der Herzspitze am
deutlichsten, Verstirkung des diastolischen Tones iiber der
Pulmonalarterie. Das sind die Zeichen, durch welche die Schluss-
unfihigkeit der Mitralklappe erkennbar wird.

Wie oben (sieheS.52) ausgefithit, ist die Verbreiterung der Herz-
dimpfung schon ein Zeichen beginnender Decompensation, passiver
Erweiterung der Hohle des rechten Herzabschnittes. Reine Hypertrophie des-
selben kann eine Zunahme der Querdimpfung nicht herbeifiithren, dazu reicht
die Wanddicke nicht aus. Die Praxis hat aber ein gutes Recht, diese Ver-
grosserung der Ausdehnung in die Zeichenlehre aufzunchmen, weil sie so
‘hiéiufig und mit anderen Erscheinungen von Herzschwiiche nicht zusammen-
zufallen braucht.

Selbst wenn alle diese Zeichen da sind, ist Sicherheit der
Diagnose nicht vorhanden.

Unter den Krankheiteri, o welehe—Ldusehungen hervorrufen konnen,
ist die Chlorose in erster Linic »gu mennen) Himoglobinverminderung,
die sie kennzeichnende /Storung, lisgt ancéh den Erscheinungen zu Grunde,
welche eine Schlussunfihigkeit=der"Mitralis ¥arspiegeln.

Vergrosserung \den/Herzdiimpfun g kommt dadurch zu Stande,
dass bei oberflichlichem\ Athinefl "die elististhen Lungen sich zuriick-
ziehen und das Zwerchfell hoch sfehif. Der Yage des Herzens entsprechend,
wird dabei der dem rechten—Herzabschnitte angehorende Theil in
hoherem Masse hetroffen. so dass stirkere Ausdehnung der Dimpfung
in die Breite sich einstellt. Aber auch die in die Linge nimmt zu.
Dabei weicht die Lunge von der Pulmonalarterie zuriick, man
sieht sie im zweiten linken Intercostalraume pulsiren, fithlt den diastolischen
Klappenschluss, hért den ihn begleitenden Ton deutlich, nicht gar selten
lauter als den Schlusston iiber der Aorta. Der Spitzenstoss ist weiter
nach links geriickt, aber weil das Zwerchfell hoch steht, eher nach
oben (in den vierten Intercostalraum) als nach unten (in den sechsten)
verschoben. :

- Wie hiufig bei Chlorotischen systolische Geriusche uber der
Herzspitze und der Pulmonalarterie horbar werden, ist bekannt. Bei auf-
geregter Herzthitigkeit fithlt man nicht selten an der Spitze das, wie
ich ausfiihrte '), wahrscheinlich durch nicht ganz gleichmissige Zu-
sammenziehung der Muskeln hervorgerufene systolische Schwirren.
So sind die aus der physikalischen Untersuchung sich ergebenden
Zeichen fir Mitralinsufficienz beisammen, und auch die subjectiven

) Siehe S. 61,
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Beschwerden — Herzklopfen, Athemnoth, Angstempfindungen, min-
deste.ns Belilemmuggen — welche bei langsam verlaufender Endomyocarditis
da sind, fehlen nicht.

Schutz gegen die Verwechslung wird durch stirkere Aus-
dehnung der Lunge gewihrt. Es geniigt meist, die Kranken, welche
dazu ausserhalb des Bettes sein miissen und alles an ihrer Kleidung,
was die Krweiterung des Brustkorbes hindern kinnte, zu beseitigen
haben, zum Tieferathmen zu bringen. Am hesten lisst man sie sich so an
einem festen Gegenstand festhalten, dass sie die Muskeln des Schulter-
giirtels fiir die Athmung verwenden kénnen, dann miissen sie, den Be-
wegungen des ihnen vorgehaltenen Fingers folgend, ein- und ausathmen.
Auf diese Weise gelingt es gewohnlich in wenigen Minuten die Lungen
mindestens voriibergehend so zu entfalten, dass sie sich dem Herzen
wieder vorlagernd, die Dimpfung kleiner und die Erscheinungen
an der Lungenarterie schwiicher werden lassen. Regelmissige Athem-
tihungen filhren dann zu bleibender Beseitigung alles dessen, was von
der oberflichlichen Athmung abhifngt:

Gerade hier ist von der—grosstennBedeutung, die Lungen-
Lebergrenze festzustglled.—Dass” dies™\bei\ keiner Untersuchung des
Herzens unterlassen werden sellfé/ habedich\ sehon mit allem Nachdrucke
hervorgehoben. ')

Diese Deutung, welche Aeli/seit=dem Jahre 1868 vertreten habe, ist
erst jetzt zu allgemeiner Géltnrg /gekommen;” Auf die klare und eingehende
Darstellung Karl v. Noorden s wérweisend ?), flige ich nur hinzu, dass die
orthodiagraphischen Grossenbestiminmngen des”Herzens nach Moritz, wie sie
auf der Abtheilung Merkel's®) geémaeht wurden, bestitigen:

Das Herz ist bei Chlorose nicht vergrissert, sondern durch
Lungenretraction und Hochstand des Zwerchfelles in eine andere
Lage gebracht.

Seit man der Vergrosserung des linken Herzens, besonders
dessen Kammer, Bedeutung zumisst, ist es fiir die Differentialdiagnose
der Fille, die durch Lungenretraction bedingt sind, von Bedeutung,
die Lage der Herzspitze zu bestimmen. Nur wenn sie nach unten
geriickt ist, darf man eine wirkliche Vergrosserung annehmen, die Ver-
schiebung allein nach aussen geniigt dazu nicht.

Auch andere Animien konnen dhnliche Zustinde herbeifithren,
wie die Chlorose, freilich scheint es selten zu einer alle Symptome so
vortiuschenden Verinderung zu kommen.

1) Siehe oben S. 28.

?) Die Bleichsueht. Dieses Werk. Bd. VIIL

3) Dr. Wilhelm v. Ebner, Klinische Mittheilungen iber Bleichsucht.
Festschrift zur Feier des 50jihrigen Bestehens des irztlichen Vereines Niirnberg,
Sonderabdruck. Mittheilungen aus dem allgemeinen stidtischen

Krankenhause zu Niirnberg. 1802, S. 39 ff.
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Wer auf systolische Geriusche fiir die Diagnose ungebiihrlicheg
Gewicht legt, wird oft irren.

Tch habe frither?) vor der Ueberschitzung der auscultatorischen
Zeichen gewarnt, muss aber wegen der falschen Werthung, welche sie immer
noch fiir die Diagnose erfahren, gerade hier darauf zuritckkommen.

Nicht nur alteren Aerzten wird es schwer, die Bedeutung der Herz-
musculatar richtig zu wiirdigen, die Klappenfehler spielen immer noch dje
Hauptrolle und mit ihnen die IFrage, ob Gerﬁu_sche' vorhanden sind?
Namentlich systolische iiber der Herzspitze, und damit wird gar leicht ohne
Weiteres der Schluss auf anatomische Storungen an der Mitralis verbunden,

Um Klarheit zu schaffen:

Lisst die Wahrnehmung eines systolischen Geriiusches
einen Schluss dariber zu, wie es entstand?

Man fithrte fir den auf bleibenden Gewebsverinderungen
beruhenden Klappenfehler Merkmale an, welche den von ihm
hervorgerufenen Gerduschen etwas Eigenes geben sollten.

v. Leube?) behandelte die Frage noch recht eingehend vor nicht
zu langer Zeit, aber gelost ist siesdurgh-ihn nicht.

So heisst es einmal™):

»Was zunichst ibte Infersitit. befvifity so ist es meiner Erfahrung
nach fiir die Diagngse|zienhghgteichgiltig. ob das Gerdusch
laut oder leise ist.«

Dann aber wiedek*):

»Nur die Stirke detsetben ist gegendber der Geriuschbildung bei
der functionellen Mitrahaswfficienrs” einigermassen charakteristisch,
indem ein starkes Geriusch bei letzterer nur selten vorkommt,
im Allgemeinen also fir Endocarditis spricht.«

Man siebt, eine wirklich feste Regel hat auch v. Leube nicht
aufstellen konnen.

Ebenso ist es mit den anderen Unterscheidungszeichen:

Bei Dauerschiidigung der Mitralis Geriusche, die constant,
d. h. bestindig einen und denselben Eindruck auf das Ohr machend,
horbar, bei functionellen Storungen, hiufiger Wechsel der Sinnes-
empfindung.

Bei Dauerschidigung der Mitralis die Geriiusche an den Orten
der Wahl fir die Auscultation am lautesten, vielleicht auf sie be-
schriinkt, bei den functionellen in weiterer Verbreitung iiber das Herz.

1) 8. 31,

?) Zur Diagnose der systolischen Herzgeriusche. Deutsehes Archiv
fir klinische Medicin. 1896, Bd. LVIII, S. 225 ff,

%) 8. 227. Hier wird von den »accidentellene, sanémischenc Grersiuschen
gesprochen.

%) 8. 230. Hier wird von der endocarditischen Mitralinsufficienz geredet.
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So lange die Schlussunfihigkeit der Mitralklappe in einem gul ge-
niihrten, \.-'on anderweitigen geweblichen Verinderungen frei gebliebenen,
regelmiissig arbeitenden Herzen da ist, hat das systolische Gerdusch
volle diagnostische Bedeutung. Aber das wird anders, sobald sich
die Musculatur des Herzens an den Vorgingen in irgend nennens-
werther Weise betheiligt. Nun treten so viele und so wechselvolle Gehor-
erscheinungen auf, dass die angefiihrten Unterscheidungsmerkmale alle
werthlos werden.

Und auch die Frage, ob eine Endocarditis vorhanden sei und
durch ihren Sitz an der Mitralis sie schlussunfihig mache, oder ob
eine solche, vorher an anderem Orte, jetzt an diesen recurrire, ist oft
genug schwer oder gar nicht zu beantworten. Im Allgemeinen darf ich
auf meine frithere Besprechung zuriickweisen. 1)

Gewiss ist es far das Urtheil, welcher Art die Schlussunfihigkeit
der Mitralis sei, der Wirdigung werth, ob anamnestisch erhoben
werden kann, dass der Kranke schon an acutem Gelenksrheumatismus
oder an einer septisechen Infection gelitfen-habe. Gar zu grosse Bedeutung
darf man der Sache aber nicht  beilezen, weder wenn die Frage mit
»Ja«, noch wenn sie mif -» Nein« Peantwortet: Wwird.

Ieh fiige eine Beobachtnugsaus meuestar=7%eit hinzu, welche zeigt,
dass ich mich grindlichZin der Diaghose geirrt/ habe, obgleich ich mir
gerade in diesem Falle wiedar einmal-rechte/Mihe gegeben hatte, die dro-
henden Klippen zu vermeiden:

Beobachtung I.

Frau M., 53 Jahre alt, Wascherin, aufgenommen am 16. Mai 1902.

Den ganzen Winter hiufig Herzklopfen, Bangigkeit und Husten.
Mehrwichentliche Behandlung in der Poliklinik brachte Besserung, aber nur
voriibergehend. Heute ein Anfall von Erstickungsnoth.

Vor sieben Jahren hat die Patientin schweren acuten Gelenks-
rheumatismus gehabt, nach einander seien viele (die Kranke sagt »SAmmt-
liche«) Gelenke befallen, sie habe 21 Wochen lang gelegen. Ob damals
etwas am Herzen gewesen, weiss die Patientin nicht (sie war in der Be-
handlung eines praktischen Arztes), aber seitdem habe sie 1.eieht Herz-
klopfen bekommen, sich fiberhaupt weniger krifiig gefiithlt, indess nie ge-
schwollene Fiisse gehabt. “

Jetzt zuniichst die Erscheinungen ausgesprochener Herz_schwa-che:
Cyanose, Venenpulse an der Jugularis, sehr starkes Oedem an beiden {Semen-,
leichte Sehwellung an der linken Hand. Der Puls klein, leicht vyegdliuckbal,
etwas unregelmissig in der Fillung und in der F.requenz. Die Zidhlung
an der Radialis ergibt 40, die durch Auscultation am Herzen 44 je
in den gleichen 20 Secunden. Kein Atherom an den peripheren Arterien.

) Endocarditis. Dieses Werk. S. 158.
Jiargensen, Herzklappenfehler.

5
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Herzgrenzen: Links oben bis zum unterem Rande d(?r zweiten Rippe,
rechts etwa querfingerbreit iiber den rechten Sternalrand hinaus.

Spitzenstoss etwas verbreitert, die Spitze selbst scheint links in dop
Mamillarlinie hinter der sechsten Rippe zu liegen.

Auscultation: Lautes systolisches Blasen, an der Herzspitze
am deutlichsten, aber in weiter Ausdehnung iiber die Vorderfliche deg
Thorax in der Herzgegend verbreitet.

Aortentone ziemlich leise, der diastolische Tou iiber der Puyl-
monalis im Vergleiche mit dem iiber der Aorta etwas accentuirt.

Zwerchfellstand: Lungen-T.ebergrenze vorne am unteren Rande der
sechsten Rippe. Lungenschall hinten beiderseits gleich in der Hohe des
zehnten bis elften Brustwirbels.

Athmung 33, inspiratorische Dyspnoé. Etwns_nbgeselm‘iichtes Athem-
gerfiusech mit kleinblasigem Rasseln iiber beiden hinteren Brusttheilen, an
der rechten eine vom sechsten Brustwirbel nach unten reichende, ziemlich
feste Dampfung. Oben beiderseits vereinzelt giemende, grobblasige Rassel-
geriiusche.

Kein Ascites, Leber leicht vergrossert, auf Druck nicht schmerzhaft,
Milz von normaler Grisse.

Harn vom specifischen Gewiehti I018, Spuren von Eiweiss, kein Zucker,
keine Diazoreaction.

Der Kranken wufde /aussery entsprechanden didtetischen Massregeln
Digitalis verordnet.

Der Verlauf gg¢staltete=siehiOfm=<o:

Der Umfang dés: Herz¢nsohlieh sichzhis zu dem am 29, Juni er-
folgenden Tode gleich. \Ebenso/ verhielt \ ey gi¢gh im Wesentlichen mit dem
lanten systolischen G&iwech, nuranfangs schien es mir hin und wieder
von einer sich etwas dndewnden Ktangfarbe,”An wenigen Tagen, auf der Héhe
der Digitaliswirkung, wurden™die_Tone~der Aorta lauter und damit trat auch
die Verstirkung des diastolischen Pulmonaltones zuriick. Wihrend der
iibrigen Zeit war sie deutlich.

Die Zeichen der Herzsehwiche nahmen mit leichten Schwankungen
im Ganzen zu, aber das fand sehr langsam statt. Die Harnseeretion gibt
einen Massstab:

Es wurden entleert:

In der Woche vom 27. Mai his 2. Juni tiglich 860 cm?
SR TR s » 3. Junibis 9. Juni » 1010 cm?
TR TR » 10. Junibis 16. Juni » 940 cm*®
5 TR » 17. Junibis 23. Juni > 930 cm?

Auch die Pulsfrequenz bewegte sich wihrend der ganzen Zeit der Be-
obachtung nur zwischen 102 und 120. -

Etwas mehr die Athmung, 80—42, so lange es bei dem nicht sehr
stark erscheinenden Bronchialkatarrh blieh.

Temperatursteigerung war wechselnd vorhanden:

Vom 23. Mai bis 5. Juni an neun Tagen: Maximum 38:7°.

Vom 6. Juni bis 24. Juni nur an zwei Tagen: Maximum 39°1°.

Die elf Tage, welche dem Tode vorausgingen, waren ganz fieberfrel,

dann folgte eine dem Erysipel — es fithrte das Ende herbei — angehorende
Periode mit hioheren Werthen.
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Kurze  Zeit (12'_‘1_5- Juni) waren mehrmals Diarrhéen auf-
%et.refien, a{n ersten 'I_‘age. mit der pl'étzl'ichen Steigerung auf 39-1°. Spiter
erschwanden sje wieder. Von verschiedenen Stellen der Haut — rechter
Ober-, linker Unterschenkel —, an denen diese durch das Anasarka geplatat
war, entwickelte sich Erys;pel. Am Tage vor dem Tode waren im Oberlappen
der re_chten Lunge Erscheinnngen eines noch nicht wandstindig gewordenen
Verdichtungsherdes nachgewiesen.

Anfangs war ich geneigt, eine musculire Insufficienz der
Mitralis anzunehmen und erst der Umstand, dass die Gerdusche an-
haltend so constant und gleichmissig hérbar waren, ferner der, dass
sicher eine schwere Rheumarthritis acuta vorhergegangen, liessen
meinen Zweifel mehr und mehr sich verstirken. Daneben kam noch zur
Frage, ob ein Aufflackern alter Endocarditis mitwirke?

Die eigenartige Vertheilung der Temperatur, die seheinbar wun-
motivirten IFieberbewegungen, der frische Lungenherd, liessen daran denken.

Die klinische Diagnose lautete also: Aeltere Klappenstorung,
vorwiegend Insufficienz der Mitralis. Endocarditis recurrens?

Die Section (Prof. v. Baumgarten) zeigt missige Dilatation
und Hypertrophie des Herzens mit der Verschiebung der vom
rechten Ventrikel gebildeten Spitze-nach aussen und unten, aber
an der Mitralis waren keime Verdaldéernngen zu finden.

Die Papillarmuskelny” upd Trghekel “deés \linken Herzens waren leicht
hypertrophisch. Die Lungen/missig, éemphysematys.

Der weitere Befund: hathiew/keine” Bedeutung: Es lag eine frisch
generalisirte alte primiine Lymphdrisenfubereulose vor.

So geht es oft genugy:. man |wagt sich jvieder auf den Weg, der
unsicher zu dem Sumpfe\fihréczin, déa” man schon oft hineinfiel. Und
doch muss man sich bei ruhiger/lipeslegung sagen, eine Diagnose, die
ebenso hiufig richtig wie unrichtig ausfallt, bei der man keinen
Grund findet, warum sie das erste Mal stimmt, das zweite Mal nicht,
sollte iiberhaupt vermieden und durch ein: »Iech weiss es nichte,
ersetzt werden.

An der Thatsache, dass die Atrioventricularklappe nicht
schliesst, mag man festhalten und einzig sie als klinische
Diagnose hinstellen.

Verengerung des linken vendsen Ostiums.

Die Stenose des linken vendsen Ostiums ist in der Regel
durch Endocarditis herbeigefihrt.

Die starr gewordenen, geschrumpften, vielleicht verkalkten Klappen
vermogen wihrend der Diastole nicht, sich der Wand de.r Herzk'ammer
gehorig anzulegen, sie ragen in die Mindung vor, sie damit ver-
engernd.

Noch hochgradiger werden Verengerungen, welche auf Ver-

wachsungen der Klappensegel an ihren freien Rindern beruhen;
B
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dann bleibt fir den Durchtritt des Blutes hiiufig nur ein kurzer, enger

Spalt iibrig. ' gy : .
Schlussunfihigkeit der Bicuspidalis begleitet die Ver-
engerung ihrer Mindung, je mehr diese entwickelt ist, desto be-

deutungsloser wird jene, bis zu dem Grade, dass man von »reinerc

Stenose des Ostium venosum sinistrum mit Insufficienz der Mitralis.

a verengter Eingang in den Vorlof: b Geschrumpftes Klappensegel mit (c) Papillarmuskeln; d fibrose
Yerdickungen des Endocards an der heraufgezogenen vorderen Wand der linken Herzkammer.

Stenose reden darf. Die heiden nach Photographien von Priiparaten des
pathologischen Institutes Tibingen wiedergegebenen Abbildungen (Fig. b
und 6) lassen die Verhiltnisse deutlich erkennen.

‘Wann ist dem so?

Der Gegenstand ist aus besonderer Veranlassung genauer erortert
und einigermassen Einigkeit erzielt.

Reine Stenose ohne gleichzeitige Insufficienz darf nur
angenommen werden:
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»Wenn bei den Sectionen das Ostium sehr eng, die Klappen als
schlitzformig, glattrandig und heweglich geschildert “,'erden <

So Baumbach 1)-Lenhartz. :

Und Dunbar ?)-Riegel:

»>Zur Ausbildung einer reinen Stenose kann es nur dann kommen
wenn der Theil der Klappenrinder, an dem es nicht zZur Verwachsungt'
kommt, verhiltnissmissig zart und beweglich bleibt und eine schlitz-
artige Oeffnung einschliesst. «

Stenose des Ostium yvenosum sinistrum, vom Ventrikel aus gesehen.

Immerhin sind diese Fille selten. Klinisch wird sich schwerer ein
Urtheil bilden lassen, da wieder die auscultatorischen Erscheinungen das
Bestimmende sind. Denr wir miissen sagen: die Zeichen, welche eine
compensirte Stenose des Ostium venosum sinistrum gibt, sind
die gleichen wie bei der Insufficienz der Mitralis, ausgenommen,
dass an die Stelle des systolischen ein diastolisches oder pri-

systolisches Geridusch tritt.

) Ueber das Verhalten des linken Ventrikels bei der Mitral-
stenose. Deutsches Archiv fiir klinische Medicin. 1891, Bd. XLVIII,
S. 275.
%) Ueber das Verhalten des linken Ventrikels bei den Fehlern
der Mitralklappe. Ebendort, 1892, Bd. XLIX, S. 283.
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Die Modellversuche ergaben:

Der Auswurf des linken Vorhofes in die linke Kammer
verringert sich, damit auch deren Auswurf in die Aorta.

Der Druck in der Aorta sinkt, der Druek in der Pulmonal-
arterie steigt, ebenso tberall in dem Lungenkreislauf.

Ob der Druck in der Hohlvene unverindert bleibt, sinkt oder
steigt, hiingt davon ab:

Der rechte Ventrikel muss, wenn stationiire Verhiltnisse ein-
treten sollen, sich mit dem Auswurf des linken ins Gleichgewicht
setzen, also muss der Auswurf rechts kleiner werden. Wird vom
rechten Herzen weniger ausgeworfen, dann ist eine Steigerung des Hohl-
venendruckes zu erwarten, wird vom linken Herzen weniger ausgeworfen,
eine Senkung des Hohlvenendruckes. Je nachdem diese oder jene iiber-
wiegt, findert sich der Umfang des rechten Ventrikels. Grosser Wechsel
ist indess nicht zu erwarten. '

Der linke Ventrikel hat—bei_der Stenose des Ostium venosum
weniger Arbeit zu leispens die—deyafehten ist kaum geindert.

In dem Versuche ging” dic Atheit\des linken Ventrikels von
249 Grammecentimeter [auf/ 202 /herawfer, \dia des rechten sank von
145 auf 143.

Ein Ausgleich (siehe, Fig=[A=wwide; flurch Verstirkung der
Arbeit des linken Vovhpfés: henbpigefilirt, wenn sie geniigte, die
bessere Fiillung der linken/Kamunice herbeizufiihren.

Moritz bemerkt, dass in den Druckstorungen, wie sie sich durch die
Stenose am linken Ostium venosum ausbilden, wiederum von vornherein
schon die Moglichkeit, seine Arbeit zu verstirken fiir den linken Vor-
hof gegeben ist. Durch die Erhthung des Lungenvenendruckes wird der
Vorhof stirker gespannt und erhilt mehr Blut. Die stirkere Spannung
seiner Wandung fithrt aber kriiftigere Zusammenziehung derselben herbei.
Ausserdem stromt wihrend des Theiles der Diastole, wo auch der Vorhof
ruht, das Blut leichter in die Kammer ab.

Die regelmissig vorhandene Hypertrophie des rechten
Ventrikels erklirt sich wie bei der Insufficienz; er muss gegen die
erhohte Spannung in der Pulmonalarterie arbeiten.

Der linke Ventrikel wird hei der Stenose nicht weiter, vielmehr
enger, weil die an ihn gestellten Forderungen geringer werden: er hat
keine grossere Menge Blut zu fordern und gegen keine erhohte Spannudg
in seinem Stromgebiet anzuarbeiten.

Das ist also der wesentliche Unterschied gegen die In-
sufficienz der Klappe. Sonst wiren die Verhaltnisse die namlichen.
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Verengerung des linken vengsen Ostiums. Modellversuche. i

selbst wenn bei dem kranken Menschen die reine Stenose vorkime
welche der Versuch am Modell einfach genug herzustellen erlaubt :

Fig. 7. Morita' Versuch 47.
A H P L

30

10

A (Aorta) H (Hohlyene) P (Pulmonalis)
dem Versuch. | Stenose des Ostium der Mitralis. | Erhohte
Arbeit des linken Vorhofes (Versuch 48).

L (Lungenvene)

| Druckzustand vor

Wie gestalten sich die Verhiltnisse aber im Leben, wenn beide
Verinderungen nebeneinander hergehen?
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Da wird es von grosster Bedeutung se.in,‘ ob die AUSb“dUng
der Stenose mit der der Insufficienz einigermassen gleich-
zeitig geschieht oder nicht, denn davon hingt es ab, welche zuniichgt
auf die regelnden Verinderungen an der Herzpumpe Einfluss gewinnt,
Wie gross jede der beiden Storungen ist, das macht sich selpst-
verstindlich ebenfalls geltend.

Eines muss ferner beachtet werden:

Die Insufficienz der Klappe beeintrichtigt die mecha-
nischen Folgen der Verengerung an ihrer Miindung, umgekehyt
ist es ebenso, in einer fiir den Kreislauf zuniichst giinstigen
Weise:

Bei der Schlussunfihigkeit wirft der Ventrikel systolisch
grossere Mengen Blut, das nnter héherer Spannung steht, in den linken
Vorhof. So wird dessen Wandung elastisch gedehnt und bei der folgen-
den Diastole diese elastische Spannung wieder in lebendige Kraft umge-
setzt, welche der Ueberwindung der Widerstinde an der Enge zu Gute
kommt. Die Verengerung andererseits hindert das systolische Aus-
weichen des Blutes aus der Kammersifiidenanehr oder minder an seinem
Abschlussventil geschidigtén Vorhgf

Aber wie sich dassnup Wenter geltend macht, ist kaum zu
sagen. Wesentlich werden (ie histegigchen Hragen in Betracht kommen:
ob der linke Vorhof un( di¢’ veelfe—Kanumer /ausreichend an Muskel-
masse zunehmen konnen \ode¥ Hichi?

- Viel ertriert ist das Warhakenrdes linken Ventrikels. Nach der
Theorie soll er ja enger werden, tHafiiehTich ist dem oft nicht so.

Baumbach ') fand in den nach seiner oben erwiihnten Scheidung als

sreine Mitralstenosen« ohne Insufficienz und andere Complicationen zu-

sammengestellten 13 Fillen eher cine Hypertrophie, keineswegs aber eine
Afrophie der linken Kammer.

Dunbar?) hat iiber die Ergebnisse von zwei Leichenbefunden he-
richtet, welche einen atrophischen linken Ventrikel bei hochgradiger
Stenose ohne Insufficienz aufwiesen. In fiinf anderen Fillen war dagegen der
linke Ventrikel normal weit oder dilatirt. Von diesen miissen allerdings
drei beanstandet werden, sie sind nicht rein: Phthisis pulmonum, Pericardial-
verwachsung, geringe Mitralinsufficien (Nr. 3—5 VIII).

Baumbach wies mit Recht darauf hin, dass durch sehr erhebliche
Grossenzunabme des rechten Herzens das linke kleiner aussieht als es wirklich
ist, was in dem &fter sich wiederholenden : sder linke Ventrikel erscheint als
Anhéngsel des rechten Herzense (Sectionsherichte) seinen Ausdruck findet.
Er verlangt daher genauere Messungen.

Man nahm an, dass, wenn sie da, Erweiterung des linken
Herzens auf eine noch hestehende oder doch einmal frither

) A. a. 0., Gruppe Ia. Sectionen aus Halle und Leipzig.

*) A.a 0., S. 281 und 305—307.
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bestandene Insufficienz der Mitralklappe zuriickzufithren wire. Da-
gegen EI:hOb Lenhar?z ') Einspruch: er will auch bei reiner Stenose
die Erweiterung des linken Ventrikels geschehen lassen. Fiir die Ei-
kli‘u’t}ng legt er besonderes Gewicht auf die diastolische Saugwirkung
der linken Kammer. Die Arbeit Dunbar’s tritt den Griinden, auf die
sich Lenhartz stutzt, fest entgegen. Auch Krehl?) stimmt nicht zu, er
hilt an der friheren Auffassung fest und fithrt allgemein aus:

»Wie verhilt sich nun die linke Kammer bei Stenosen der
Mitralis? Das hingt von der Blutmenge ab, welche sie mit Hilfe der
verstirkten Thitigkeit des linken Atriums und rechten Ventrikels trotz
des verengten Mitralostiums erhilt.

Bei geringeren Graden der Stenose, hei denmen die durch sie
gesetzten Widerstinde von der rechten Kammer vermige ihrer Accom-
modationsfihigkeit gut {iberwunden werden, kann sie unverindert
bleiben, weil dann ihre Fillung die alte ist. Tritt aber ein Missverhilt-
niss zwischen dem durch die Stenose gesetzten Hinderniss und der Kraft
des rechten Ventrikels ein, so-teidet-ihre Fillung, dann sinkt ihre Ar-
beit und ithre Musculaptratrophirt; Die pathologisch-anatomischen
Befunde bestitigen diesé Arnahmen. :

Wenn zuweiley “einayHypertsophic \des linken Ventrikels
beobachtet wird, so |dirfte “das wiuf~eine|Insufficienz der Bicuspi-
dalis zu beziehen\sein, welehe entweder gleichzeitig vorhanden ist
oder frither da war.«

Karl Hirsch?), dec‘die Géwtchishestimmungen des Herzens
und seiner einzelnen Absehnitie-rach der Methode von W. Miiller
vornahm, schliesst aus seinen Untersuchungen ebenso und weist die An-
nahme Lenhartz-Baumbach’'s sehr bestimmt zurick.

Wenn die Verengerung des linken Ostium atrio-ventriculare
erheblicher wird, hat das immerhin schwerere Folgen, als wenn
sie hinter der Mitralinsufficienz zuriickbleibt. Es lisst sich nicht ver-
kennen, dass alsdann der linke Vorhof und der rechte Ventrikel, zur ver-
mehrten Arbeit herangezogen, kaum im Stande sind, sie fiir lingere
Zeit zu leisten.

Der linke Ventrikel kommt fiir die Compensation nicht nur
iiberhaupt nicht in Betracht, vielmehr verhindert seine ungeni-

) Ueber das Verhalten der linken Herzkammer bei der Mitral-

stenose. Verhandlungen des Congresses fiir innere Medicin. Neunter Cong,fess.
Wien 1890, S. 478 ff. Die weiteren Ausfiihrungen in der Arbeit seines Schiilers

Baumbach.

) A. S. 22, 23.

%) Ueber die Beziehungen zwischen dem Herzmuskel und d.er
Kérpermusculatur und iber sein Verhalten bei Herzhypertrophie.
Deutsches Avchiv fiir klinische Medicin. Bd. LXVIIL, S. 325 ft. 1900.
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gende Fillung mit Blut, dass davon dem. ganzen Herzen so
viel zugefihrt wird, wie es fur die ausrelchende_Ernﬁhrung
seiner zur stirkeren Arbeit gezwungenen Abschnitte nothig
hat. Die Folgen davon: unzureichende Hypertrophie, rascher sich ent-
wickelnde Dilatation der ermiideten Theile bleiben dann auch nicht aus,

Storungen im Lungenkreislauf reihen sich an.') KEs ist eine
schon alte Erfahrang, dass bei Stenosen Katarrhe der Bronchien hiufiger
auftreten, schwerer zu beseitigen, stirker sind, Herzfehlerzellen sich ganz
gewdhnlich in grosseren Mengen zeigen. Ebenso, dass die braune in-
durirte, die Stauungslunge, in voller Entwicklung sich ausbildet. Damit
oeht selbstverstindlich hochgradige Erschwerung der .Athnmng einher.

Aus Allem wird es begreiflich genug, dass In verhiltniss-
missig kurzer Zeit Herzinsufficienz die Lage beherrscht und
in dem Gesammthilde das der Stenose verschwindet.

Das Sphygmogramm bietet bei diesem Herzfehler mﬁ# kein charak-
teristisches Anzeichen. Nur C. v. Noorden?) hat davon einige Ausnahmen
verzeichnet. Haufiger findet man bemerkt, dass der Puls 71{1@111, leicht unter-
driickbar, ungleich in der Stirke-tnd:iumvegshmiissig sei. Sieht man die Puls-
curven von Kranken mit Mitralstendoseaan,~welche C. Gerhardt?) abbildet,
dann iberzeugt man sich/bej/dem Wergleich, dir von mir mitgetheiltent),
dass sie einfache Herzschwiche/zim A ugdrughe bringen (vergl. auch Fig. 11).

Anafemische: ¥erhaltuisse.

Im Ganzen sind sie denen  gleich,«weléhe sich bei der Insufficienz
der Mitralklappen finden. Ueber—Abweichungen wire zu erwihnen
(Bamberger):

Linker Vorhof: Starke Erweiterung, Verdickung der Wandung,
sein Endocard stark getriibt und verdickt. Auch die einmiindenden Pul-
monalvenen betrichtlich erweitert.

Linke Kammer: Siehe oben S. 72 und 73.

Rechtes Herz: Erweiterung und Hypertrophie; sie sind so be-
deutend, dass die Ueberschreitung der Normalverhiltnisse um das Dop-
pelte keineswegs selten ist. Die Spitze des Herzens wird oft blos von
der rechten Kammer gebildet. Erweiterung beider Hohlvenen und der
Pulmonalarterie, hiufig deren Hiute fettig entartet.

>Die Lagerung des Herzens ist eine mehr horizontale, die vor-
dere Fliche wird fast ganz von dem dilatirten rechten Herzen gebildet,

1) Siehe: Schwiche des Herzens. S. 128 ff.
?) AL a. 0.

) Lehrbuch der Auscultation und Percussion. Fiinfte Auflage.
S. 313.

1) Sechwiche des Herzens. S. 77 und 79.
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wihrend das linke ganz nach hinten gedringt wird, so dass bei der
Ansmiht von vorn von dem letzteren nichts oder nur ein sehmaler Streif
zu sehen ist.<

Die physikalische Untersuchung ergibt (ich gehe wieder von
Bamberger aus):

»Die Pulsation der Herzspitze ist gewohnlich weit nach links
hinter der Brustwarze fiihlbar, meist breiter, aber selten betrichtlich ver-
stirkt. Hingegen ist die Herzcontraction fast stets in einem viel
grosseren Raum fithlbar, der sich meist iber den grossten Theil jener
Gegend verbreitet, unter welcher der hypertrophische rechte Ventrikel
gelagert ist, daher hesonders gegen das Brustbeinende hin und noch
weiter rechts tiber das Sternum hinaus.

In der Gegend der Herzspitze bis gegen die Brustwarze hinauf
fithlt man hiufig ein diastolisches, manchmal blos ein systolisches
(von der gleichzeitigen Insufficienz abhingiges), seltener ein systoli-
sches und diastolisches Katzenschwirren.

Die Percussion gibt-eine;sméehr-oder weniger bedeutende Ver-
grosserung der Herzdimpfung.~besondesrs’ im\ Breitendurchmesser.

Die wmstehenden Kigwien 8 und 9 #-\nash Photographien — zeigen
das Verhalten bei fortseliveitendgich wvessehleclitender Stenose mit Insufficienz
verbunden. Es handelt sieh “um=¢in, Jebzt™ L7jihrices Médchen, das vor zehn
Jahren zuerst eine schwereZEndocarditis—dann wiederholt Recidive durchmachte.

Bei der Auscultation héft'“man/in fler Gegend der Herz-
spitze, oft aber iiber einenzhetrachtlichen/Flichenraum verbreitet, ein
mehr oder weniger gedehntes~diastolisthes Gerdusch von sehr ver-
schiedenem Schalltimbre. Neben dem Geriusche kann noch ein
mehr oder weniger deutlicher diastolischer Ton horbar sein.

Sehr oft aber ist das Geriusch sehr schwach, einem leichten
kurzen Hauch ihnlich, oder es fehlt ganz, entweder fir immer oder
nur zeitweise, oder man hort statt desselben einen kurzen dumpfen
Schall, einen gespaltenen Ton, einen deutlichen oder verstirkten Ton,
oder es fehlt im diastolischen Moment jede deutliche Schallper-
ception.

Wihrend der Systole hort man iber der linken Kammer ein
mehr oder weniger lautes Geridusch, oder einen Ton, oder einen ge-
spaltenen Ton, oder den klirrenden Anschlag des He}'zens,
einen dumpfen unbestimmten Schall, oder nichts Deutliches,
am hiufigsten aber ein Geriusch.

Diese grosse Verschiedenheit der Erscheinungen macht
einige Worte der Erklirang nothwendig: ; :

Die einzig charakteristische Auscultationserscheinung fir
die Stenose bleibt immer das diastolische Gerdusch. Es ist be-
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dingt durch das Einstromen des Blutes aus der Vorkammer in die
Kammer, durch das verengerte und mit Rauhigke_iten besetzte Ostium,
Je bedeutender diese Verengerung, je entwickelter die Rauhigkeiten, je

grosser die Stromkraft des Blutes, desto intensiver wird das Geriusch

Fig. 8.

Februar 1897.

sein, wihrend unter entgegengesetzten Verhiltnissen nur ein sehr
schwaches oder gar kein Geriusch erzeugt wird.

Am hiufigsten fehlt das Geriusch wegen geringer Inten-
sitit der Blutstromung,

Schon unter normalen Verhiltnissen ist der Druck, unter
dem das Blut aus der Vorkammer in die Kammer fliesst, ein unendlich
geringerer als jener, unter dem das Blut aus der Kammer in die AI-
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Juli 1901,

Bei Stenosen des linken vengsen Ostiums tragen eine Menge von
Umstinden dazu bei, die . diastolische Blutstromung noch mehr zu
schwiichen und zu verlangsamen, namentlich die Stauung und Verlang-
samung des Lungenkreislaufs. Die passive Dilatation des linken Vorhofes,
die oft sehr rasch aufeinander folgenden Herzbewegungen, die eine aus-
giebigere Entleerung des Vorhofes verhindern u. s. w.
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Es ist daher gar nicht iberraschend, dass mindestens ebensg
hiufig bei Stenose ein diastolisches Gerdusch fehlt, als eg

gehort wird.

Unter Umstinden kann man sich davon tiberzeugen, dass es nur einer
approximativen Ritekkehr zu den normalen Verhédltnissen der Blut-
stromune bedarf, um ecin solches Gerdusch erscheinen zu lassen. Bei ge-
ringeren Stemosen z. B. hort man das Gerdusch oft nur, wenn durch kérper-
Jiche Bewegung oder andere Umstinde die Blutstromung etwas verstirks
wird. Bei Stenosen héheren Grades oft nur dann, wenn durch Ruhe und
medicamentose Binwirkung die Herzthitiglkeit bis zu dem Grade verlang-
samt wird, dass ein vollkommeneres Einstromen aus der Vorkammer in die
Kammer stattfinden kann.

Hort man nun neben dem Geriusche oder ohne ein solches noch
einen diastolischen Ton, so kann dieser, nach unserer Ansicht wber
die Entstehung des zweiten Herztones iiberhaupt, nur der fortgeleitete
diastolische Arterienton sein, doch muss er keineswegs der ent-
sprechenden Arterie, also hier der Aorta, angehoren, sondern kann
unter Umstinden auch von der Pulmenalis stammen (was besonders bei
Verstirkung des Tones gewdhnlich—ist),“oder kann auch eine Mischung
beider Arterientone sein.

Ist das diastolisc¢lye/ GeraaschZam Ostium laut, so deckl es in
der Regel den zweiten |Herzton, vollig, ¥s) bhat aber die An- oder Ab-
wesenheit desselben, sein\Gespaltenssin oder/ctwaige andere Modificationen

’ o
desselben fir den Zustand” dedcAtrigvértricalarostiums durchaus keine
weltere Bedeutung.

Im systolischen Zeitmomente hort man in der Regel ein
Gerdusch, weil die stenotische Klappe fast stets auch die Regurgitation
gestattet und iiberdies in Folge der vielfachen Texturverinderungen nur
gerduschihnliche Schwingungen machen kann. Oft aber gestattet ihre
Beschaffenheit weder die Entstehung stirkerer Schwingungen, noch auch
findet, besonders bei hedeutender Verengerung, eine wesentliche Regur-
gitation statt, und dann wird entweder nur ein ganz undeutlicher
Schall oder gar keine Schallperception entstehen.

Ein reiner systolischer Ton entsteht nur hochst selten dureh
vollig regelmissige Vibrationen der sufficienten Klappe, weil dies bei
Stenose kaum je moglich ist. In der Regel ist der systolische Ton, mag
er nun allein oder neben einem Geriiusch gehort werden, entweder durch
einen noch vibrationsfihigen Theil der erkrankten Klappe bedingt, oder
er ist von der Tricuspidalklappe fortgeleitef, oder er ist blos durch die
systolische Vibration der Brustwand hedingt.«

»Sowohl das systolische als diastolische Geriusch pflanzt
sich, wenn es stark ist, gegen die benachbarten Klappen, besonders
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gegen die Tricuspidalklappe hin fort und kann ihre Tone mehr oder
weniger decken.

Hievon abgesehen, findet man bei Stenose hoheren Grades:

Die Téne der Aorta gewdhnlich auffallend schwach.

Der erste Pulmonalton in der Regel aus den hei der Insuffi-
cienz angegebenen Griinden von einem Geriiusch begleitet oder ersetzt.

Der zweite Pulmonalton in der Regel noch mehr verstirkt
als bei blosser Insufficienz. «

Bamberger herichtet iiber die Thatsachen so wie Alle, welche
sich eingehender mit den Verhéltnissen beschiftigten, es thun, und auch
was fir seine Deutung die Grundlage bildet: die verhiltniss-
missig geringe Kraft, welche dem diastolisch die Verengerung
durchsetzenden Blutstrom zur Verfigung steht, muss anerkannt
werden.

Von Manchen — Traube steht hier an der Spitze — sind die
Eigenarten des diastolischen Geriusches noch bestimmter unter-
schieden, ebenso wurde eine Brklirume-versucht!), warum es sich ein-
mal so, das zweite Mal apders verhilt:

Zweifellos haben Trawhe seibst und, seine nichsten Schiiler, wie
Fraentzel, alle diese F¢inheiténJicransgéhort, 2ind dann mag man ihnen
diagnostischen Werth beiléegen,~aber -wie oft| ist| das wohl mdoglich?

Traube?) fiihrt aus:

Das systolische Geravsel (rifh.in” vigr verschiedenen Modifi-
cationen auf:

a) Als ein langes, gegen da§ Tnd€ hin verstirkies und bis zur
niichsten Systole dauerndes Gerdusch;

b) In Gestalt zweier diastolischer Schalle, welche nicht selten ton-
ihnlich sind, withrend in anderen héufigeren Féllen der erste tondhn-
lich erscheint, der zweite ein Gerdusch darstellf, das bis zum Beginn
der niichsten Systole dauert;

¢) in Gestalt eines kyrzen prasystolischen Gerdusches;

d) als ein nicht modificirtes, d. i durch eine Pause von der
niichsten Systole geschiedenes Gerdusch.

Am zweckmissigsten diirfte die folgende Eintheilung dieser Varie-
titen erscheinen, nach welcher das systolische Geriusch bei Stenosis ostii
sinistri ersecheint:

L Von der niichstfolgenden Systole durch keine Pause getrennt.

Davon gibt es Abarten: :

1. Lautes, langes, gegen Ende der Diastole verstiirktes und bis zur
niichsten Systole dauerndes Geriiusch. ;

9. Kurzes, erst am Ende der Diastole erscheinendes, sogenanntes pri-

systolisehes Gerdusch.

1) Siche bei Fraentzel, a. a. 0., S. 109. _
®) Ueber das diastolische Geriuseh bei Stenose des Ostium veno-
sum sinistrum. Gesammelte Beitriige. Bd. III, S. 231, 252,
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3. Bin aus zwei Schallmomenten gebildetes Geréiusch, von denen qgg
ite. bi bt ; dauert.
weite bis zur niichsten Systole ; |
; II. Von der nichsten Systole durch einme Pause getrennt.
barten sind: . _
:s Ein diastolisches Gerdusch, welches durch eine deutliche Pause vop
der niichsten Systole geschieden ist. e
B) Zwei 5diastolbi‘sche Schallmomente, von denen das .I,WQI’EB' ebenfalls
durch eine deutliche Pause von der niichsten Sysfole gescl.l_leden 1st._ Diese
diastolischen Schalle konnen entweder Tone oder kurze Gerdusche sein.

¢ Diastolisches Geriusch.

Die Eintheilung Liebermeister’s 1) hat den Vorzug der Einfachheit,
ebenso seine schematische Darstellung (Fig. 10).

In dieser bedeutet: :

— den ersten, systolischen, Herzton ;

) den zweiten, diastolischen, Herzton.

Er beschrinkt sich auf diese Abarten:

1. Prasystolisches Gerdusech.

) Vorlesungen u. s. w. 8. 374, 375 und Fig. 4—6.
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Stenose des linken Ostium Yenosum,

Es kommt zu Stande, wenn die Stenose o
deutend und die Dauer der Diastole nicht sehr I
s’grﬁmt das Blut zundchst langsamer aus dem Vorhof in die e
die Systole des Vorhofes, welche mit grésserer Geschwindigkeit das Blut dury
die Enge treibt, lisst ein stirkeres Gerausch entstehen, das bis zum Bee
des folgenden systolischen Tones dauert. ,

IT. Diastolisch-priasystolisches Gerdusech,

Entsteht unter den gleichen Bedingungen: Stenose nicht zu
unbedeutend, Diastole nicht zu lang. Auch die Art seiner Entstehung ist
die nimliche. Es kommt dabei nur auf die Stromungsgeschwindig
keit im ersten Zeitmoment der grossen Pause an. Die Kraft, welche d:
Blut durch die Enge treibt, setzt sich zusammen aus der Saugwirku )
des erschlaffenden linken Ventrikels und aus der elastischen Spannun
des iiberfiillten linken Vorhofes. Geniigt sie, eine Stromung zu erzeugen, di
zunéichst stirker anschwillt, dann nachlisst? Und zwar so, dass der
Unterschied eine gewisse Grenze iiberschreitet? i

In diesem Iall kann sich die Muskelcontraction des rechfen
Vorhofes, welche dem die Enge durchstromenden Blute neuen Antrieb gibt,
durch die Verstirkung des Gerédusches merkbar machen. Vorhal
den sind diese Bedingungen immjéjfﬁﬁj&;#ich sehe nicht recht ein, w
man mit Liehermeister nogh -dicFranmsag von I machen will. Traube )
namentlich Fraentzel mesSen Areilichdieser\Form das allergrisste Gewiel
bei. Es ist Fraentzel's »,:abg‘es'et‘/z‘i;f/m‘&\i;,g‘c’iRt?ﬁ\iastolisches Gerausec
und er michte nur denjenigeit Hm@m <lrer “fliir sicher in der D
gnose der Herzklappeniehler [g‘ik’l;ar‘en\,\ ¢lcher es mit Lei

keit erkennt.?) \~.\e./ | EE=\\¢/ &

\ ZaNG
III. Diastolisches \Geriuse

e : A, SNE_EY
Die Stenose ist wehiger, be

é'd,eu<‘;e“‘1f 4 _
Nun fliesst das Blut so in~die Kammer ein, dass deren Fullung
zu schon vollendet ist, wenn die Zusammenziehung des Vorhofes beg
Sie kann sich daher akustisch nicht besonders geltend machen. Das
wird mit anndhernd gleicher Stromgeschwindigkeit die Enge durchsetz
Im Grunde kommt man recht gut mit der Haupttheilung Tr

ob das diastolische Gerausch einheitlich andauert (I) oder in
zerlegt ist (II) aus. . i i B ke
Warum der Wechselin den Gehérwahrneh
erklirt sich einmal durch die fir die Einzelfille seh
Beschaffenheit der Form und Ausdehnung
aber — und das diirfte noch mehr von Bedeutung seir
bei der von Haus aus nicht allzu le sfa
des Vorhofes, welche die Trieb
kungen ihrer Arbeitsfé
Bisweilen hort man
zweiten linken Interc
oder etwas nach auss
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Verhalten auffallend, da die Richtung des Blutstromes, welcher das Ge-
riuseh bewirkt, vom Vorhof gegen den Ventrikel gerichtet ist (Lieber.
meister). . _ e

Fir die ibrigen Erscheinungen ist das bei der Mitralinsufficiens
Gesagte zu vergleichen.

Diagnose.

Wie ausgefiihrt, handelt es sich in der Mehrzahl der Fille nicht
darum, ob eine Stenose vorliegt, sondern in welehem Verhilt-
niss sie zu der gleichzeitig vorhandenen Insufficienz steht.
Fiir die Diagnose der Stenose ist man daher im Wesentlichen auf
den Nachweis des diastolischen Geridusches angewiesen. Von der
diagnostische Werthung der durch das Ohr wahrnehmbaren Erscheinungen
iiberhaupt ist frither gesprochen.') Mit der gebotenen Zuriickhaltung darf
man sagen: Wenn ein Gerdusch, am stirksten iiber der Herzspitze,
sicher als in die Diastole fallend erkannt werden kann, dazu
die entsprechenden VerinUerungen des Herzumfanges nach-
weisbar werden, dann 45t dic Diagnosé zn stellen. Denn es ist gewiss
ausserordentlich selten, /dasg an dieseny Orte\ iberhaupt diastolische Ge-
riusche, die auf andere Ursashend girickzufiihren wiren, horbar sind.
Die Sicherheit fiir seineCHinyeihiing™in die/Zelt der Diastole ist grosser,
wenn das Geriusch in\2léwher=Stirke, Jticht durch Absitze getrennt,
andauert. Dass dabei die Hitfigkeit der Herzzusammenziehungen nicht
zu gross sein darf, dass man.dierAbstindt zwischen den einzelnen deut-
lich muss verfolgen konnen, versteht sich von selbst.

Wenn das diastolische Gerduseh mit voller Bestimmtheit gehort
worden ist, darf man sich dadurch, dass es spiiter verschwand, nicht
irre machen lassen.

Grosse Schwierigkeiten entstehen, wenn eine selbst sehr hoch-
gradige Stenose erst zu einer Zeit bheobachtet werden kann, wo der
Herzmuskel schwach geworden ist. Dann stellen sich die wirr durch-
einander gehenden Gerdusche ein, ther die friiher gesprochen wurde )
und die schnelle, unregelmissige Aufeinanderfolge der einzelnen Herz-
contractionen macht die Erkennung der Phase, welcher ein Gerdusch an-
gehort, unmoglich. Der Erfahrene verzichtet auf eine sichere
Diagnose und ist nicht Gberraseht, wenn eine bedeutende
Verengerung der venosen Mindung gefunden wird.

Als bestes Beispiel fir das, was vorkommt, mag der folgende Fall
dienen.

1) Siehe oben, S. 31.
*) Insufficienz des Herzens. S. 64 ff,
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Beobachtung II.

Hochgradige Muskelschwiche des Herzens, welche di
;fxm_vesenheit einer Mitralinsufficienz und de; Stengs: dle
Ostium venosum sinistrum nicht erkennen liess. Gerinee S{e £
des Qstlulll venosum dextrum. Hydrops fehlt trots schbwere;l(l)'ﬂs‘e
scheinungen von Herzschwiche vollkommen. Tod durch Verschl 2
der linken Carotis cerebralis. ey

Dauer der klinischen Beobachtung stark 3!/, Jahre

Frau A. starb 58 Jahre alt. i \

Angeblich acuter Gelenkrheumatismus, wann?

Erste Aufnahme: 16. August 1875.

Grosse Athemnoth, stiirmische, unregelmissige Herzthitio-
kkeit, aber nach Digitalisgebrauch rasche Besserung. b

Zweite Aufnahme: 4. Februar 1870.

Das Gleiche.

Dritte Aufnahme: 29. Juni 1876.

Heftigerer Anfall.

Fig, 15

Frau A. Carotis sifistta<(Brondeeests Pansphygmograph).

Patientin klagt seit dem 2I. Juni tber DMattigkeit, leichte Athem-
beschwerden, Mangel an Appetit. Am 28. Morgens: Starkes Erbrechen von
wasserhellen Massen, Durchfall; es wird ihr schwarz vor den Augen,
Schwindel, heftiges Kopfweh. Aufnahme am néachsten Tage; keine Tem-
peratursteigerung, 37'7% Aber Pulsverlangsamung, welche bis zum
5. Juli regelmiissig anhilt. Minimum am 3. Juli mit 36 Pulsen an der
Radialis und 39 Zusammenziehungen des Herzens. So schwache Herzthafig-
keit, dass der Puls an der Carotis das Bild zeigt, wie es Fig. 11 wieder-
gibt. Rasch auftretende Dilatation des Herzens.

Nach kurzer Zeit Besserung. Die Kranke ist schon am 9. Juli im
Stande, einen Weg von etwa 6 km zweimal téiglich zuriickzulegen.

Vierte Aufnahme; 6. Februar 1877.

Seit dem 3. Husten, Kopfweh. Bei der Aufnahme weit verbreiteter
Bronchialkatarrh mit Temperatursteigerung bis auf 39°9°. Ausgesprochene

Herzschwiche. _
Missverhiiltniss zwischen Radialpuls und Herzschligen am stirksten

den 8. 66 Pulse auf 98 Herzschlige.
Nach drei Tagen fieberfrei; nach sechs Tagen arbeitsfihig entlassen.

Fiinfte Aufnahme: 14. December 1877.
Der hin und wieder listige Bronchialkatarrh seit den letaten Wochen

erheblich stirker, dazu Appetitlosigkeit und Mattigkeit.
6*
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Bei der Aufnahme schwere Athemnoth, weit verbreiteter Katarrh,
Jeine Temperatursteigerung. Anfangs das Sputum wie }Jei_Lungenédem. Balg
wird der Auswurf geringer. Schwiche des Herzens wie das vorige Mal, nur
wirkliches Aussetzen. Bis zum 24. December so gebessert, dass sie entlassen
werden kann. Aber schon am 29. December mit den alten Beschwerden
wieder aufgenommen und erst am 6. Januar 1878 entlassen.

Sechste Aufnahme: 2. Februar 1879.

Qeit dem letzten Jahre dauernd arbeitsunfihig, meist im
Zimmer, sogar viel im Bette. Athmungsbeschwerden und Kriifteverfall haben
sich gesteigert. Jetzt Zunahme der Erscheinungen. Temperatursteigerung auf
39:8" die aber nur drei Tage anhilt. Ein schwacher Verdichtungsherd in
der rechten Lunge nachweisbar, nur fir einige Tage. Herzschwiiche
anfangs sehr erheblich, wieder Neigung zur Verlangsamung. 50 Radial-
pulse, 62 Herzschliige.

Wenn auch Jlangsame Besserung, so dass die Kraunke, nachdem
Anfangs Mz heftige Durchfille gliicklich beseitigt waren, um die Mitte des
Monates das Bett verlassen konnte.

Am 29. Marz. Hemiplegie mit schweren Insulterscheinungen,
denen die Patientin nach 30 Stunden erliegt.

Von Interesse ist das Verhalten des Herzens wiihrend der Dauer
der Beobachtung.

Yom 4. Februar big” 29-Juni4876\ war keine Aenderung in
der Ausdehnung der HergZdampfung eingetreten. Diese stellte sich
dann im Laufe von zwei/ Tageneill) undgsvar in nicht unerheblichen Grade.
Die Tabelle gibt die Zahlén |an.

|
| Datum | Sternallinie iI\lmnlll-:u’linieiI Spltzerstosy Reqetht‘s Tore Tone
: ‘ Sternum
4.Fehruar~ vierte Rippe | finfte Rippe|vierter Inter-| keine reine, leicht
und | unten unten costalraum, | Dimpfung klappende
~ 29. {lml 2 em nach | | Tone. Ueber
1876 anssen von der | .derAortaetwas
Mamilla | klingend.
' 1. Juli |dritte Rippe| nicht sicher |finfterInter-| 15 em nach | Leise, ohne
1876 unten aufzufinden | costalraum, | aussen vom } Geriiusch.
vordere Sternum
Axillarlinie |

{
1
!
|

' Der P}ﬂS an der Carotis war ZHusserst schwach, nachdem die Ver-
breiterung sich gezeigt hatte. Dazu hatte die Schlaghiufigkeit sehr ab-
genommen (siehe Fig. 11).

_ Eine Bestimmung der Herzgrenzen vom 6. Februar 1877 hat
keine Aenderung des Befundes gegen den 1. Juli 1876 ergeben, dic
Herztone werden beschrieben :

Herzspltze'z Systolischer Ton gespalten; diastolischer klappend.
Pulmonalténe: Aeusserst schwach, kaum zu unterscheiden.
Aortentone: Deutlicher, rein. :

Rechter Ventrikel: Systolischer Ton noch deutlichier gespalten.
Am 18. December 1877 fand man:
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g Hgl'-z_di'nnpfu_ng beginnl am unteren Rande der zweiten Rippe
(bternalhr'ue), geht im flachen Bogen nach rechts und links.

-Sp_ltzenstoss im finften Intercostalraum, 4 ¢m nach aussen von
der Manillarlinie,

Herzténe: Schwach und rein; rechts lauter als links.

Am 2. Februar 1879.

Herzdéi_,mpfung iiberschreitet um Fingerbreite den rechten Sternal-
rand, mach links geht sie iiber die Mamillarlinie hinaus; Spitzenstoss ist
nicht zu fiihlen.

Herzténe sehr schwach, keine Gerdusche; der diastolische Ton
itber der Pulmonalarterie etwas stirker als die anderen Tone, etwas
klingend.

Der Leichenbefund ergab (Prof. v. Schiippel; Auszug):

Beide Lungen emphysematos, frei beweglich, nur in den groberen
Bronchien Katarrh.

Das Herz: Querdurchmesser16cem; Lingendurchmesser10 5cm,
in allen Abschnitten ziemlich schlaff.

»Das linke Ostium venosum ist zu einer Spalte verengt,
welche die Spitze des kleinen Fingers leidlich bequem durchtreten lisst, der
linke Vorhof dilatict, sein Endocardigefritht, verdickt.

Die stark verdickten urd geschrumypften Mitralklappensegel
sind nur wenig bewegligh—umd" uackh dém Vorhofe mit dicken,
zum Theile frei zu Tage/ txetenden alkéinlagerungen versehen.
Die Sehnenfiden sind| reichlieli=die MHatte kiirzar, stark verdickt, fliessen
aber nicht direct mit deni Klappensegel zusammen

Die Hohle des linken Vemtrikelss/etwas erweitert, seine Wand
etwas diek, sein Fleisch “blisser; graubsatins gefirbf, undeutlich faserig,
schwach geflammt, sehr leiehf/britchig—Tnd-zerdriickbar.

Die Aortenklappen schiussfaliig, di¢ Segel kaum verdickt, an der
[nsertionsstelle ganz sehwach rigid. Ausgedehntes, aber schwaches Atherom
der Aorta mit grosser Briichigkeit der Intima.

Im rechten Herzen theils fliissiges Blut, theils weisse Gerinnsel,
besonders im Vorhofe. ~

Das rechte Ostium venosum ein wenig verengt, nimmt Zeige-
und Mittelfinger leicht auf. Die elastischen Klappensegel sind gegen
den Rand sehnig verdickt, die Papillarmuskeln an der Spitze sehnig ent-
artet. Die Sehnenfiiden sehr stark verkiirzt und bis zu 1 mm diek.

Der rechte Vorhof enorm erweitert, konute fast eine Faust in
sich aufnehmen; die Hohle frei von ilteren Gerinnseln.

Die Pulmonalarterie in ihrer Wand verdickt, ebenso ihre Ver-
zweigungen in der Lunge, deren Intima an vielen Stellen verfettet, briichig
erscheint und in grossen Fetzen leicht abziehbar ist. Die Klappen normal.

Das Fleisch des rechten Ventrikels verhilt sich wie das des
linken, seine Wand ist schwach verdickt, besonders an der Spitze mit Fett-
gewebe durchwachsen, auch sonst liegt etwas Fettgewebe unter c!em En@ocard.
Von der Hohle aus gesehen hat das Fleisch des rechten Ventrikels ein un-

deutlich geflammtes Aussehenc. ; o
Leber: Die Erscheinungen parenchymatiser Hepatitis,

messern etwas kleiner. : . . ; Ay
Milz: Um die Hilfte grosser, cyanotisch indurirt, ein alter Infarct.

in allen Durch-
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Nieren: Cyanotische Induration, alte In'fﬂrete.'

Im Hirn einige Erweichungsherde, in der linken Carotis cere.
bralis ein fast 1cm langer Thrombus bei nur schwach atheromatéser Wang,

BEs war also die Schwiiche der Musculatur sehr stark in denm
Krankheitsbilde hervortretend. Sie verdeckte tiher die ganze Dayey
der nahezu vierjihrigen Beobachtung die doch recht erheb-
lichen Verinderungen an der Mitralis und ihrem Ostium.

Die wenn auch leichte Stenose an dem rechten Ostium
venosum ist sehr hemerkenswerth. Moglicher Weise hat sie insofernc
nicht ungiinstig gewirkt, als sie den Riicktritt des Blutes aus dem
rechten Ventrikel in den rechten Vorhof erschwerte und dadurch den
Abfluss des Blutes aus den Korpervenen erleichterte. Der Vorhof hitte
dann freilich die Fiillung des Herzens selbst unter etwas erschwerenden
Bedingungen dennoch besorgt. Dies ist gelungen, denn — das wird in
der Krankengeschichte wiederholt hervorgehoben — die Venenpulse
fehlten. Hochst abweichend von dem Gewdhnlichen ist das Fehlen
des Hydrops die ganze Zeit iiber.

Ich verzichte darauf, alle digzan,sich weniger bedeutsamen Zeichen
hervorzuheben, weleche hin wid ywiedexr. emmal fiir die Diagnose be-
deutungsvoll werden konpen/!') Nennen willieh davon nur, dass die Ver-
stirkung des diastolischen-Tones=iF el der Pulmonalarterie be-
trichtlich scheint. Man-fiihrte dasfatf \die yveégen der schlechten Fillung
der Aorta absolut geringere\Bpanmung \ihper Klappen zuriick.

Prognose der Herzichlerian der Mitralis und an dem
Ostium venosum sinistrum.

Sie konnen zusammen besprochen werden und das kurz, denn das
Wesentliche wurde bei der »Herzschwiiche« ausgefiihrt.

Hervorzuheben ist, dass jeder Katarrh der Bronchien Gefahr
bringt und dass sie um so grosser wird, je weiter er sich in die
feineren Bronchien erstreckt und je mehr er sich ausbreitet.

Ferner, dass bei ungeniigender Thitigkeit der linken Kammer die
Blutzufuhr zum Herzen selbst Noth leidet. Dadurch wiirde unmittel-
bar die Entstehung der Herzschwiche begiinstigt.

Die Verengerung hat geringere Fiillung des linken Ventrikels zur
Folge, je mehr sie obwaltet, desto grosser wire also diese Gefahr. Da
nun bei ihr auch der rechte Ventrikel eher noch mehr in Anspruch ge-
nommen wird als bei der Insufficiens der Mitralis, gilt das Vorwiegen
der Stenose allgemein und mit Recht als das weniger
Ginstige. Halten sich beide Storungen einigermassen die Wage, dann
kann die Compensation linger gut erhalten hleiben.

) Siehe dariiber bei: v. Leube, Specielle Diagnose der inneren Krank
heiten, den betreffenden Abschnit,
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Behandlung.

So lange keine Erscheinungen von Herzsehwiche sich ein-
gestellt baben, ist fir die Behandlung der Fehler am Ostium venosum
nur eine Regelung der Lebensweise in dem Sinne geboten, dass
neben dem fiir jeden Herzkranken nothwendigen, den hier drohenden
hesonderen Gefahren vorgebeugt werde.

Da sind nun Erkrankungen der Bronchien vor Allem zu er-
wihnen. Was ihr Entstehen erschwert, was rasche Ausheilung der ent-
standenen begiinstigt, muss geschehen. Man kann den Menschen, die in
ginstigen Verhiltnissen leben, nur wieder und wieder einschirfen, jeden,
auch den leichtesten Bronchialkatarrh ernst zu nehmen, dass sie kein
Opfer zu scheuen haben, um die Neigung zur Verschleppung und den
damit verbundenen immer wiederkehrenden Riickfillen rechtzeitig ent-
gegen zu wirken. Bei den weniger gut Gestellten hat man leider Ge-
legenheit genug, sich davon zu itherzeugen, wie verhingnissvoll die
Katarrhe ofter werden, und wie wenig wir im Stande sind, gegen sie
etwas zu thun, wenn die juSseren-Lebenspedingungen nicht zweckmissig
gestaltet werden konnen,

Hier ist nicht der Onby, die/ Magsbégeln )\ fir die Behandlung der
Bronchialkatarrhe einge¢hender~za hesprechen;-ich habe meine Ansichten
dariiber anderswo !) entwickelt.

Von dem Gebrauch”det, Digi'takis iSt z1 bemerken:

Bei Mitralfehlern wicdedie~Arbeit” deés/Herzens dadurch unter den
giinstigsten Bedingungen sich-xollziehen:” dass

1. die Hiufigkeit der Contractionen in der Zeiteinheit
thunliechst klein,

2. die Dauer der Diastole thunlichst gross wird.

Bei diesen Aufstellungen sind zunichst lediglich die mechanischen
Folgen des Klappenfehlers beriicksichtigt.

Die Tabelle S. 88 zeigt die Zahlenwerthe, nach den Rechnungen
B. Lewy’s 2), welche die Unterschiede schon durch die Steigerung von 60 auf
70 Pulse hervortreten lassen. Fiir die hoheren Grade der Insuﬂicienz_geht der
Anspruch an die Herzarbeit auch bei Ruhe des Korpers reght W.'elt, _wenn
120 Contractionen ausgefiihrt werden. Durch Muskelarbeit mit viermal
orésserem Blutumlaufe ist bei @:07 die Grenze, welche fiir die stiind-
liche Arbeit gesteckt ist (14:315 mkg), nahezu erreichf, bei B :0°8 schon
iiberschritten.

1) Jiirgensen, im Handbuche der Therapie innerer Krankheiten. Herausgegeben
von Pentzold und Stintzing. Bd. IIL: Prophylaxe und allgemeine Behandlung der
Erkrankungen der Athmungsorgane. S. 3 ff, Behandlung der Luftrohrenerkrankungen
S. 230 ff der 3. Auflage. Jena 1902, G. Fischer.

9 A. a. 0., S. 532 und 533.
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Herzarbeit fir Mitralinsufficienz in Meterkilogrammen bej
Korperruhe und bei Muskelarbeit, fir welche der vieri’ache
Blutbedarf verlangt wird.

8 = Grosse des offen bleibenden Klappentheiles im Verhiltniss zu der Einhgit,
z == Pulsfrequenz.

Dauer der Diastole fir z = 60—0643 = 70—05 = 120—0 2 Secunden,

Vollstindige Ruhe Arbeit

g z— 60 =00 | z—120 “z=120

0-01 867 ! 873 901 || 3591
0:05 1080 ; 1125 1254 3859
01 1352 ; 1454 1702 4322
02 1910 ; 2096 2645 | 5339
03 9495 ; 2782 3656 6441
04 3145 | 3547 4824 “ 7736
05 3833 ! 4389 5945 || 9256
06 4662 ! 5357 7502 || 11133
07 5612 | 6507 9913 | 13564
08 6765 : hES! , 12784 | 16874
09 8230 : 9762 | >15000 | 21742
10 10068 | 12132 >15000 ‘ 27760

| \

Noch weniger giinstig- opstaffet_sich die syirkliche Sachlage dadureh,
dass Arbeit die Anspriiche=|an\\ dit< Leistung der beiden
Kammern zu Ungunshén \der=e¢dtvaihe ) rechten verschiebt.

Nach den Rechnungefd aviirde—7. 8BS Aei Muskelthiitigkeit und
120 Pulsen fir =07 die~Axbert-Tes linken Herzens nur um
etwas iiber das Doppelte, die des rechten dagegen ungefihr um
das Finffache zonehmen.

Fir die Verengerung der Miindung am Ostium venosum
sinistrum kommen nach der Rechnung die gleichen Verhiiltnisse in Be-
tracht.

Diese Stenose licfert augenscheinlich fir die Digitalis-
wirkung die ginstigsten Bedingungen.

Man sagte: Je mehr Zeit das Blut hat, um die verengte Stelle
zu passiren, desto grosser wird die in die linke Kammor gelangende
Menge.

Die Digitalis verlingert die Dauer der einzelnen Diastole, zugleich
die Zahl der Systolen in der Zeiteinheit vermindernd,

Es ist erlaubt, den so abgeleiteten guten Einfluss des Finger-
hutes auf die Schlussunfihigkeit der Klappen auszudehnen.

Damit ist indess nicht gesagt, dass er nun auf dieser Grundlage
ein bei jeder Vermehrung der Herzthitigkeit ohne Weiteres angezeigtes
Heilmitte] darstellen kann. Vielmehyr nur so viel: Die Fehler am
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Ostium venosum haben, so weit die von ihnep hervorgerufen
mechanischen Verhiltnisse in Betracht kommen, keine
Gegenanzeige gegen die Anwendung der Digitalis ,

Insufficienz der Aortenklappen.

; Die arterlosklerotl.schen Degenerationen rufen an den
Klappen der Aorta weitaus ofter Stérungen hervor als die
Endoecarditis. Die Aortenfehler kommen dementsprechend vorwiegend
— man schiitzt etwa vier Fiinftel der Fille — im spiateren Lebens-

Fig. 12,

@ die aufgeschnittene Aorta mit ihren geschrumpften Klappen b; ¢ die Ventrikel-
miindung der Aorta. ‘

Photographie nach einem Priparate des anatomischen Institutes Tiibingen,

alter, jedenfalls jenseits des 40. Jahres, vor; sie sind sehr oft mit aus-
gedehnterer Erkrankung der Aorta selbst verbunden. :

Endocarditis kann zur Durchbohrung oder zur Ablésung
einer oder mehrerer Klappen fihren. Man nimmt an, dass auch sehr
starke korperliche Anstrengung das Losreissen verursachen konne.

Die Insufficienz kann rein, mit einer Verengerung der Aorten-
miindung nicht verbunden sein, indess ist das nicht die Regel.

Die Fig. 12 zeigt eine »reine« Insufficiens.

Die Erscheinungen der ausgebildeten aber compensirten
Schlussunfihigkeit der Aortenklappen sind:

Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels, Pul-
sus celer, diastolisches Gerdusch iber der Aorta.
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Das Allgemeinbefinden wird ofter lingere Zeit wenig gestirt,
wenigstens wenn der Klappenfehler nicht zu hochgradig und der Hep,
muskel leistungsfihig ist. Bei stirkerer korperlicher Anstrengung odey
bei Gemiithserregnng macht sich die Empfindung von Helzlslopfen am
frithesten geltend, weniger Athemnoth.

Fir den Verlauf ist das Verhalten der Avrterien, besonders
aber der Kranzarterien, entscheidend; bestimmend wird, in welchem
Grade und in welchem Umfang Arteriosklerose sich entwickelt.

Bs fillt denn auch das Krankheitsbild zunichst mit dem }ej
Atherom der Arterien, besonders wieder der Kranzarterien Beobachteten,
zuletzt mit dem der Herzschwiche zusammen.')

Die Versuche von Moritz an seinem Modell ergaben:

Das diastolische Riickstromen des Blutes aus der Aorta
in den Ventrikel bedingt, dass in der weniger gefiillten Ar-
terie der Druck absinkt, dagegen in den Lungenvenen und in der
Pulmonalis steigt. Zugleich verkleinert sich das Auswurfvolumen
des rechten Ventrikels (im—Versuch nur von 20 auf 18 e¢m®). Das
des linken Ventrikels sird daeegen~griosser (im Versuch von 2:0
auf 4:3 em3), er selbsy epfeitBpt (im\Versuch um 19 em?). Die Ar-
beit des linken Ventrikeds/éexhobt’ sich erheblich (im Versuch
von 190 auf 383 Guammcentimater). \Dig “Verhiltnisse am rechten
Ventrikel konnen etwas, \aber/niglhit wiel/ nach oben oder nach unten
schwanken.

Nun wurde die Arbeit des Liakerd Ventrikels gesteigert —
(von 383 auf 630 Grammcenfimeter;d. b. um 649/, und darauf wurde
gegen den Anfang sogar eine Uebercompensation — hoherer Druck
in der Aorta, geringerer in der Pulmonalis, erzielt.

Es geniigt also mechanisch betrachtet die Arbeit des bei
seiner Diastole erweiterten und sich durch Zunahme seiner
Muskelmasse der dauernd vermehrten Leistung anpassenden
linken Ventrikels vollkommen, den Ausgleich helbelzufuhxeu

Im Thierversuch war dazu ja schon zunichst die Reservekraft
ausreichend. Aber was bleibt, sind die starken Schwankungen in
der Fillung des Aortengebietes, und darin liegt eben die Gefahr.

Dass der rechte Ventrikel in der Regel leicht hypertrophirt,
wurde mit der dafiic gegebenen Erklirung schon friiher 2) erwihnt. Diese
ist freilich nicht allgemeiner als geniigend anerkannt; man darfan ilrer
Belechtlgung zweifeln, weil es sich doch nur um die recht geringe
Blutmasse handelt, welche fir die Ernihrung des hypertrophisch ge-
wordenen linken Ventrikels nothwendig geworden.

1) Siehe noch unten, S. 95.
%) Siehe S. 18.
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Fig. 13. Moritz’ Versuch 49,
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Andere Erklirungsversuche gehen darauf hinaus, die Hyper-
trophie des rechten Ventrikels von einem Mehr an Arbeit,
das er selbst zu leisten hat, abzuleiten.

Liebermeister?!) entwickelt seine Anschauung dariber in dieser
Woeise: Nachdem er ausgefihrt, dass vollkommene Compensation nyp
moglich, wenn jede Systole eine so grosse Blutmenge in die Aorta treibe,
wie sie nach Abzug des riickstromenden Antheiles der Norm entspricht,
dass dazu aber der linke Ventrikel entsprechend erweitert und hyper-
trophirt sein misse, fihrt er fort:

>Wie aber entsteht eine Dilatation des linken Ventrikels,
die bedeutend genug ist, um wihrend der Diastole nicht nur vom
Vorhof her die einer normalen Systole entsprechende Menge von Blut
aufzunehmen, sondern auch noch die von der Aorta her regurgi-
tirende Menge?

Eine solche Dilatation des mit einer starken Muskelwand ausge-
statteten linken Ventrikels entsteht nicht leieht, und sie kann
iberhaupt nicht zu Stande-Kommen ohne vorherige bedeutende
Storung der Cireulatiop.

Nach der gebriughdichen ~Divstelluhg\soll sie bewirkt werden,
durch den starken Druyck/desaagden A rtenien zurickstromenden
Blutes. Aber es ist leilt \ersichttigh, \dass /dies unmoglich ist. Denn
das aus der Aorta zuriickSiromende|Biat ird / zuniehst nicht den Ven-
trikel ausdehnen, sondern \vielmghr, dast¥insifomen des Blutes vom Vor-
hof her, welches normaler Weiseruntersefir schwachem Druck erfolgt,
verhindern. Nur in dem Falle, dass etwa die aus der Aorta und den
Arterien zuriickstromende Blutmenge grosser wire als die wihrend der
Systole in die Aorta hineingeworfene Menge, konnte dadurch eine Dila-
tation des Ventrikels entstehen und der Kranke miisste schnell zu Grunde
gehen.

Der linke Ventrikel kann also nicht ansgedehnt werden durch das
von der Aorta regurgitiende Blut, ausser wenn zugleich vom Vor-
hof her das Blut unter so starkem Druck entstromt, dass da-
durch der Ventrikel gedehnt wird. Die erforderliche Hohe des
Druckes im Vorhof wird erreicht in Folge der Stanung im Vorhof
und im ganzen Lungenkreislanf und indirect durch gesteigerte Arbeit
des rechten Ventrikels. Und diese letztere ist die wesentliche
Ursache der compensirenden Dilatation des linken Ventrikels.

Es hat deshalb jede Aortenklappeninsufficienz im Anfang eine
bedeutende Storung der Circulation zur Folge und erst allmilig
kann die Compensation sich ausbilden.

") Vorlesungen. Bd. IV, S. 388.
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Wenn einmal die Dilatation und Hypertrophie des linken Ven-
trikels in geniigender Weise sich ausgebildet hat, dann verliert sich die
Stauung im kleinen Kreislauf, der linke Vorhof entleert sich wieder ohne
abnorm starken Druck in den Ventrikel, der rechte Ventrikel hat keine
gesteigerte Arbeit mehr zu leisten. Demnach gehort die Ueberfillung
des Lungenkreislaufes nicht wie bhei der Mitralisinsufficienz zu de;
dauernden Folgen eines compensirten Klappenfehlers, sondern sie hort
auf, sobald eine geniigende Dilatation und Hypertrophie des linken Ven-
trikels hergestellt ist.«

Diese Anschauung hat etwas von der Wahrheit, aber sie sehliesst
nicht die ganze Wahrheit ein.

Im Modellversuch zeigte sich ein Ansteigen des Druckes in der
Pulmonalarterie und in den Lungenvenen; der rechte Ventrikel hat
also eine vergrosserte Spannung zu tberwinden; damit ist ohne
Weiteres gesagt, dass ibm eine bleibend vermehrte Arbeitsleistung
obliegt. Dagegen wird sein Auswurfvolumen kleiner, denn wenn
der linke Ventrikel nicht seifen'“pganzen Imhalt in die Aorta entleeren
kann, muss dem rechten duch”so {iel-wenigex zustrémen. Da er nicht
mehr austreibt, als er empfingt, Awird\ seip ‘Answurfvolumen um die in
den linken Ventrikel diastolischi=aickfliessende_Menge vermindert. Da-
durch wurde wieder seinezArvbeitsatifgabe yerkleinert.

Die Fillung des linkenh éatrikels- wird /weniger durch den er-
hohten Druck in den Lungenvenen-utd im°linken Vorhof als durch den
in der Aorta bedingt, er ist es;—wel¢her-grossere Mengen Blutes unter
hoher Spannung eintreibend, die Erweiterung vorwiegend veranlasst. Da-
neben kommt die Druckvermehrung im linken Vorhof gewiss in Betracht.
Allein massgebend machte sich das Verhalten des lebenden Herzens
geltend, Bedingungen einfihrend, die nicht so einfach sind, wie die
am Modell:

Das erschlaffte Herz hat die Fihigkeit, sich seiner Fiillung in der
Weise anzupassen, dass durch mehr oder minder grosse Zunakme der
Elasticitit seiner Wandmuskulatur dem Einstromen von Blut wechselnder
Widerstand entgegengesetzt wird. Es besitzt also einen Regulations-
mechanismus, welcher je nach den dem Herzen gestellten Aufgaben
eingreift. Und hier, wo die Fiillung des linken Herzens durch eine
grossere Menge von Blut nothwendig, wird er thitig, indem er eine
primiire Erweiterung begiinstigt, also die elastische Spannung wihrend
der Diastole abnehmen lisst. Der ndamliche Mechanismus besitat nun aber
auch die Fihigkett, die Systole so zu gestalten dass sie tber vermeffrte
Trieblraft (Reservekraft) gebietend, den grosseren Inhalt aus dem Ventrikel

auszuwerfen vermag.
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Wenn aber diese Anpassung des Herzens nicht gentigend vop
sich geht, kann in der That eine Beeintrichtigung des Lungenkreis.
laufes stattfinden. »Es braucht nur die Wandspannung der linkep
Kammer nicht der Fallung entsprechend zu sinken, sie braucht
sieh nicht rasch und stark genug auszuweiten, so miissen }e-
trichtliche Hindernisse fir das Lungenblut erwachsen. Danp
wird im Beginn der Diastole, so lange der Ventrikel saugt, das unter go
hohem Druck stehende Aortenblut viel reichlicher in die Kammern ein-
stromen, als der Inhalt des linken Vorhofes — also die fir dessen Be-
forderung so wichtige Saugung der Kammer kommt ihm nur in geringem
Masse zu statten, und natirlich wird auch withrend der Vorhofsystole das
Hinderniss sich in hohem Grade bemerkbar machen, weil ja die Muskulatur
der Atrien so ausserordentlich schwach ist und nur sehr geringe Druck-
kraft zu erzeugen vermag. Nun folgteine Stauungim linken Vorhof,
eine Druckerhohung in demselben als unausbleibliche Folge, und in der
That ist auch experimentell der gleiche Kinfluss einer Aorteninsufficienz
auf den Lungenblutstrom gesehern worden.« So Krehl!)

Im letzten Grunde wireos~also fir die Fille, wo die
Storungen des Kreiglaufes ’vueh, \m:\(Gebiete des rechten
Herzens sich geltends magheny widddrain eine irgendwie ge-
artete Leistungsunfihigkeit desIderzmuskels. Dass diese, zur Herz-
schwiiche als Endergebniss (ihrénd|=fiv\ eine Zeit den kleinen Kreislauf
so beeintrichtigen kann, ‘dass-amnter somstsgentigenden Ernahrungsver-
hiltnissen noch Hypertrophte ”des, rechten” Ventrikels zur Entwicklung
kommt, wird auch von Liebermeéister*) besonders hervorgehoben.

So geistvoll die ganze Darstellung Liebermeister’s ist, scheint sie
doch etwas zu sehr mechanisch construirt zu sein. Zuniichst tritt die Beein-
trichtigung des Lungenkreislaufes nicht immer ein, auch nach den Thier-
versuchen nicht. Die scheinen vielmehr darauf hinzuweisen, dass ein kriftiges,
durch den Eingriff (bei dem Versuch) nicht allzusehr mitgenommenes Herz
ganz wohl gleich vermag, mit der ihm gestellten neuen Aufgabe fertig zu
werden?®) Und die Erfahrungen am Menschen lehren doch wohl das
Nimliche. Sehen wir von den seltenen Fillen ab, wo ein Trauma oder starke
Anstrengung ausgebreitete Zerstorung der Klappen herbeifithrte. Bei denen
ist nie zu sagen, ob und wie weit der Herzmuskel in Mitleidenschaft ge-
zogen wurde.

1) Auf 8. 17. Er citirt die Versuche von: S. Kornfeld, Ueber den Mecha-
nismus der Aorteninsufficienz. Zeitschrift fiir klinische Medicin. Bd. XXIX
(1896). Die hier einschlagende Reihe S, 344 ff. Sehr wichtig ist auch die experimentelle
Arbeit von Hasenfeld und Romberg (siche Anmerkung 3).

) A. a. 0., S. 373.

%) Vgl.: Ueber die Reservekraft des hypertrophischen Herzmuskels
und die Bedeutung der diastolischen Erweiterungsfihigkeit des Herzens.
Von Hasenfeld und Romberg. Archiv fiir experimentelle Pathologie und Parmakologie.
Bd. XXXIX (1897), S. 333 ff.
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Hat die Zerstorung der Aortenklappen durch Endocarditis statt, dann

pe.gt eine liber das ganze Herz, auch iiber seine Muskeln ausgedehnte Coccen-
infection vor; handelt es sich um atheromatise Vorgiinge, dann darf meines
El-ael'ltens mit Feqht gefl'ag!; werden, wie es mit den Coronararterien und der
von ihmen abhiingigen Ernihrung des Herzmuskels steht?

Mit der individuell so ausserordentlich schwankenden Leistungs-
fihigkeit des Herzmuskels ist immer zu rechnen; vielleicht n:ch
mehr als mit der Grésse der mechanischen Aenderung, der Klappen-
zerstorung.

Selbstverstindlich ist deren Bedeutung nicht zu unterschitzen.

Nach den Rechnungen von Benno Lewy!) wurde hei einer Schluss
unfihigkeit der Klappen, welche 209, der zu deckenden Oeffnung frei
lisst, die vom Herzen zu leistende Arbeit schon etwa 21/, mal so gross als
normal, bei der von 83"/, wiirde das Leben unméglich werden, da die
ganze Summe der vom Korper iiberhaupt aufwendbaren Muskelkraft fiir das
Herz in Anspruch genommen wiire.2) Nun ist aber in vielen Fillen die frei
bleibende Stelle der Aorta kleiner als !/,, des Durchmessers, und bis dahin
wird die Arbeit des Herzens je nach der Zahl der Pulse: bei 70 um etwa 3,
bei 120 aber nur um %/, steigel, Beipgpringeren Defecten, z. B. 1/,
betragen die Zahlen 1/;, resptetive—/,. ~Bds/ sind Anforderungen, denen ein
leistungsfihiges Herz entspréclier kann,

Fiar die vollkommene AGsgleithuny geniigt meist die
priméire Erweiterung|det lindenyKammer mit der ihr folgenden
Hypertrophie. Das ist der muskelkeiftioste Dheil des Herzens, ihm kann
viel zugemuthet werden. Aber ntersden~hicrcegebenen Bedingungen wird
die Leistungsfihigkeit der,Arterten, ~zudachst der Aorta, beein-
trichtigt. Jede Systole wirft~in_sie-effe grossere Blutmenge unter
hoherem Druck, so eine stirkere Dehnung des mehr erweiterten Ar-
terienrohres herbeifithrend; jede Diastole lisst es in kiirzerer Zeit zum
Ruhestand zuriickkehren. Das stellt hohe Forderungen an die elastischen
Wandungen. Wenn sie versagen, entwickelt sich die Arteriosklerose
mit allen ihren Folgen. Die von ihr betroffenen Kranzarterien des
Herzens rufen in ihm schwere und schwerste Ernihrungsstérungen
hervor, welche mit Erscheinungen von Herzneurose bis zur ausgeprigten
Angina pectoris einhergehen.?) Die Aorta selbst wird besonders in
ihrem aufsteigenden Theil, dann in ihrem Bogen erweitert, hiufiger a.ls
ganzes Rohr, ebenmissig, weniger oft sackformig, 11msch1'ielf)en. — Die
Pathologie der Arteriosklerose wurde in anderen Abschuitten dieses Werkes
behandelt.

Das durch die Insufficienz der Aortenklappen eigenartig verdnderte
Sphygmogramm soll spiter besprochen werden. Hier gentigt zu

) A. a. 0., S. 538 .
%) Vgl. oben, S. 9.

%) Dariiber vgl.: Krehl, dieses Werk. Bd. XV, erster Theil, fiinfte Abtheilung.
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bemerken, dass der Puls hart (durus) — pl'z_tlle Fﬁlh.mg — S hoeh
(altus) — starke Ausdehnung — rasch ansteigend wie abfallenq
schnellend (celer) wird. Bei gut compensirtem Klappenfehler geht dep
Mitteldruck nicht iber die Norm.

Anatomische Verhiltnisse.

Bamberger schildert sie so:

Wenn der atheromatiose Process zu Grunde liegt, sind in der
Regel die Aorta und ihre Aeste ebenfalls befallen und es scheint, als
ob diese der Ausgangspunkt der Erkrankung wiren: indess kommt
es gar nicht selten vor, dass an der Aorta und ihren Zweigen sich
nur unbhedeutende Spuren des Processes, leichte gallertige Auf-
lagerungen oder unbedeutende fettice Entartung finden, wihrend doch
die Klappen in hohem Grade degenerirt sind. Auch auf die venosen
Klappen, besonders die Mitralis, pflanzt sich der Process nicht
selten fort.

Ist Endocarditis dje Ursached7ders Erkrankung, so ist selten
die Aortenklappe allein; —ssudern\ gewohnlich zugleich die
Mitral-, seltener die Tficuspidalilappe miterkyankt und wenn man den
Erscheinungen wihrend: dés~—=kebens= {raven| darf, so erkrankt die
Aortenklappe in der\ Bagél grsii—machdemn die Mitralklappe er-
griffen ist.

Den letzten Aufstellungém, moehte—ich® kein zu grosses Gewicht zuer-
kennen. Nach Bamberger's efmencti Beobachtungen b) hat er bei 45 Klappen-
fehlern mit Sitz an der Aorta nur 9, in denen Mitralis und Aorta
gleichzeitig ergriffen waren. Biermer freilich zihlt 283 mit reinem
Aortensitz gegen 110 an beiden gemeinschaftlich. Bei dem Vergleiche der von
den einzelnen Berichterstattern angefithrten Zahlen fillt die grosse Ver-
schiedenheit sehr auf. Man kann die Daten nicht geniigend controliren, um

iber das >Warume« ein sicheres Urtheil zu gewinnen. Nur die unbedingt
grosste Hiufigkeit der Combination Aaorta-Mitralis diirfte feststehen.

Die Verdinderungen an der Klappe sind im Wesentlichen
dieselben wie an den vendsen Klappen, doch mit der Beriicksichtigung
der verschiedenen anatomischen Gestalt derselben. Die Erkrankung
befillt alle drei Zipfel oder vorwiegend einen oder den anderen. Neben
der Verdickung, Rigiditit und schweren Beweglichkeit ist zu bemerken,
dass in Folge der Schrumpfung der Klappe und ihres Insertionsringes
nicht selten ein stark geschrumpfter Zipfel tiefer als die andern steht, die
Taschenhthlung eines solchen durch Verlust der Concavitit des Zipfels
verkleinert wird oder ganz verloren geht, die Klappe ofters durchlochert
und von ihrem Insertionsrande abgelost wird.

') Siehe Tabelle S. 4.
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Da in der Meh'rzahl der Fille die Klappe verdickt und von Auf.
lagerungen besetzt ist, so ist damit zugleich auch ein gewisser Grad
ek "Verengerung des Ostiums gegeben. Doch ist die letatere
hﬂuhg.so unbedeutend, dass sie gar nicht in Betracht kommt. ...

; Die Verinderung, die das Herz bei dieser Klappenkrankheit er-
lel.det, besteht zunichst in einer fast stets sehr bedeutenden Dilatation
mlt. Hypel.‘trophie der linken Kammer. Die Wanduungen derselben
erreichen bis zu 2'7 em Dicke, wihrend die Hohle ganz gewchnlich so
gross ist, dass eine starke Mannesfaust bequem in ihr Platz hat und
Durchmesser der Kammerhohle bis 13 cem in Jeder Richtung ganz
gewohnlich sind.

Stets ist die Dilatation der iiberwiegende Proeess, und
wenn keine Complication, besonders mit Stenose oder bedeutendem
atheromatosen Process der Aorta vorhanden ist, steigt die Dicke der
Kammerwand selten iiber 13 bis 16 cm.

Hs ist aber die Art der Erweiterung auch zugleich eine fir die
fragliche Klappenkrankheit ganz—eharakteristische, indem sie
wesentlich nur in einer Dildtation-de? Portio aortica der Kammer
besteht. Denkt man sich nfimlich— digf linke, Kammer ihrer Lingsachse
nach in zwei Theile getheilt, \Non//denengddex ‘mehr nach innen ge-
legene dem Aorteneingany eatsprichi (Portiojaortica), der dussere
dagegen der Mitralklappe (Portip-auriculo-ventrieularis), so haben diese
unter normalen Verhiltmissen emneszicimlich gleiche Capacitit,
hier hingegen ist die erstere, ant-Tostender letzteren so sehr ver-
griossert, dass fast die ganze~Kammerhohlung nur der Portio aortica
anzugehoren scheint.

An der Hypertrophie der Kammer betheiligen sich auch die
Papillarmuskeln; sie sind plump, verdickt und verlingert. "Ein &hn-
liches Verhiltniss zeigt das Balkengewebe der Kammerwand.

Das Septum ventriculorum ist in ausgeprigten Fillen convex
gegen die rechte Kammer hinausgewolbt und beeintrichtigt dadurch
den Rauminhalt derselben.

Die Zipfel der Bicuspidalis sind hiufig ausgedehnt und ver-
lingert (in Folge der Dilatation der Kammer und vielleicht auch der
Hypertrophie der Papillarmuskeln), inshesondere ist dies gewdhnlich
am Aortenzipfel bemerklich. Das Gewebe dieser Klappe ist hiufig
gleichzeitig erkrankt, meist aber blos in Form einfacher Yerdickung
oder eingesprengter Kalkablagerungen, besonders am Aortenzipfel.

Der linke Vorhof ist in der Regel weder dilatirt noch hyper-
trophisch und contrastirt hiedurch wesentlich gegen die Kammer.

An der rechten Kammer ist fast stets eine auffallende. Ve?—
inderung in der Form und Capacitit bemerklich. Sie ist in die

7
Jirgensen, Herzklappenfehler.
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Linge gezogen und sichelformig mit nach abwirts gerichteter Spitze
und nach links sehender Concavitit, indem sie iber das verlingerte
und stark bauchig nach rechts vorspringende Kammerseptum gleichsam
heriibergespannt ist, so dass der quere Durchmessr der Kammep
sehr betrichtlich verringert ist, ja in ausgezeichneten Fillen eip
fast vollstindiges Aneinanderliegen der Wiinde in der unterep
Hilfte stattfindet.

Bine, obwohl gewdhnlich unvollkommene Compensation fiiy
diese Raumbeschrinkung findet statt durch Dilatationdes oberen
Theiles, besonders des Conus arteriosus der Lungenarterie, gewohnlich
mit einer missigen Hypertrophie derselben.

Fin 'von dem bescliriebenen abweichendes Verhalten der Kammer findet
sich fast nur bei Complicationen, besonders mit Affectionen der Mitralis, mit
Lungenaffectionen oder bei geringer Entwicklung der Aortenklappeninsufficienz
und ibrer Folgen.

Der rechte Vorhof und die in denselben einmiindenden Hohl-
venen sind bei lingerer Dauer der Krankheit gewthnlich ansehnlich
dilatirt und es ist dies Aheils > durch die Raumverkleinerung
der rechten Kammes ") ~thedsedurel die spiter noch niher anzu-
gebende Riickwirkung/ des\\Klappenfgiders Zauf den vendsen Kreislauf
bedingt.

Die Aorta ist\erwéivert|—micht /selfen so sehr, dass sie um
mehr als die Hilfte den”Dwichwmesser der Lungenarterie tbertrifft.

»Die Form- und\Jfageverhiltnydse des Herzens zeigen im
Wesentlichen folgende Abwetehningen:

Die Vergrosserung des Herzens ist eine sehr bedeutende, be-
trichtlicher mit wenigen Ausnahmen als hei allen iibrigen einfachen
Klappenkrankheiten. Sie betrifft (mit der eben erwihnten Ausnahme)
nur den linken Ventrikel, wihrend der rechte oft nur wie ein
kleiner Anbang erscheint.

Da die Hauptachse des linken Ventrikels die longitudinale ist, so
zeigt sich das Herz vorzugsweise im Lingendurchmesser ver-
grossert, doch hat in allen, etwas betrichtlichen Fillen auch die
Breite des Herzens in Folge der gleichzeitigen Vergrisserung des
transversalen Durchmessers der Kammer mehr oder weniger zuge-
nommen.

Die Herzspitze ist stumpfer und zugleich linger geworden,
wodurch die Spitze des rechten Ventrikels von dem Apex cordis viel

") Auf diesen Punkt wurde frither von Manchen, z. B. auch von Friedreich
Gewicht gelegt. Die Thatsache der Kammerverkleinerung ist zunichst gar nicht er-
wiesen. Spiter verschwindet dieser Grund fiir die Aenderung des Lungenkreislaufes

aus der Literatur. v. Dusch erhebt schon in seinem Lehrbuche (1868) grund-
satzlichen Einspruch.
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weLter dals. gzwiihnlich entfernt, gleichsam héher geriickt erscheint
wihrend in der That nur die linke Kamm i ?
. e : ’
e r tiefer als recht

Das Herz ist etwas um seine senkrechte Achse nach rechts
gedreh.t, so dass ein grosserer Theil des linken Ventrikels als
gewohnlich nach vorne und mit der Brustwand in Berithrung
aRTIFR ;

Dabei liegt dasselbe mehr horizontal mit nach links ge-
wendeter Spitzes.

Die physikalische Untersuchung zeigt:

Herzhewegungen sind in grosser Ausdehnung sichtbar und fihlbar.
Links bis in die Axillarlinie, sogar jenseits derselben in der Richtung
nach hinten, nicht nur in einem Intercostalraume, in mehreren. Be;i
starker Hypertrophie wird der Thorax im Ganzen auf einer handgrossen
Fliche in Bewegung gesetzt; vielleicht ist bleibende Ausweitung (Herz-
bhuckel) da.

Immer sind die Herzhewegungen, wwie mehr nach aussen, auch
mehr nach unten, wefigsteng'dm “seclhsten, oft genug sogar im
siehenten und achten Zwischenrippenraum wahrzunehmen — letateres
kommt aber nur ausnahmsweise Vor.

Der Spitzenstoss “ist Areit—and hebend,) wenn man seine Lage
sicher bestimmen will, muss\ déy fastende Finger am besten von hinten
nach vorne, von der Wirbelsiuie ‘gegendas” Sternum in dem Intercostal-
raum vorriicken, welcher unfessuthtiowerdent soll. Erst die Stelle, wo die
Hebung des Fingers durch die hart gewordene Ventrikelspitze sicher
fiihlbar wird, gehort dem wirklichen Spitzenstoss an. Ueber
ihn hinaus sind Lageverinderungen, Verschiebungen, systolische wie
diastolische, welche das ganze Herz treffen, stets zu bemerken. Bei den
systolischen Zusammenziehungen erhirtet der befreffende Theil des Herz-
muskels natiirlich auch, daher ist eben die Bestimmung von dem ausser-
halb des Herzens gelegenen Orten aus zu empfehlen.

Die Arterien, hiufig selbst die Aorta ascendens, sieht man stark
pulsiren. Der Kopf kann derart in Mithewegung versetzt werden, dass er
den Rhythmus aus weiterem Abstande erkennen lisst, aber schon die
kleineren Schlagadern sind an- und abschwellend sichtbar.

Recht oft, wenigstens bei Arteriosklerose, tritt der Aortenbogen so
hoeh hinauf, dass er seine Bewegungen den Weichtheilen oberhalb des
Jugulum mittheilt. Der dort eingedriickte Finger vermag ihn zu fihlen.

Systolisches Schwirren soll in einzelnen Fillen neben diastoli-
schem in der Gegend des dritfen linken Rippenknorpels und des angrenzenden

Sternalstiickes gefithlt werden konnen. Bamberger hat das diastolische nur

sehr selten wahrgenommen und fithrt das systolische nicht auf die In-
i -
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sufficienz. »sondern auf gleichzeitige, am Ostium vorhandéne (meist steno-
sirende) Rauhigkeiten« zuriick. Demnach wiirde man daraus e}ne Verengerung
des Aortenostiums diagnosticiven diirfen. Gerhardt') und ihm mdchte ief
mich anschliessen, bemerkt hiezu: »Ausser einer verschieden starken Pyl.
sation der niichsten Zwisehenrippenrdume (in der Gegend der Herzspitze) he-
obachtet man h#aufig auch Pulsation am Brustbeinende des zweitep
oder dritten rechten Zwischenrippenraumes und in diesen Fillen wirq
hier gewohnlich diastolisches, sehr deutlich in der Richtung nach
abwirts sich verbreitendes Schwirren gefiihlt oder es findet sich an dieser
Stelle systolisches und diastelisches Schwirren. «

Bamberger hat wohl die Fille gemeint, welche eine Erweiterung der
Aorta ascendens nicht aufweisen, das sind aber die selteneren.

In der Gegend des Spitzenstosses selbst weniger als in dessen
Umgebung fithlt man bei etwas erregter Herzthitigkeit ein
systolisches Schwirren, das aber meiner Meinung nach nur von den
sich rascher zusammenziehenden Muskelfasern des hypertrophischen
Herzens herrithrt. Fir den Getibten ist die Sinneswahrnehmung selbst
einigermassen kennzeichnend.

Die Percussion ergibt cinesDipipfungsfigur, welche besonders in
der Lingsrichtung vepgrossert jsg, indess\eine freilich geringere Ver-
breiterung lisst sich fhepfalls ndchweisen2)

Bei sich entwickelndersHebzgeliwiche nimmt die Grosse der
Dampfung selbstverstindlich Zu/ dueli nach/links, wo die Grenzlinie sich
dann mehr und mehr vachoihnen|€oncay auswolbt. Alsdann kann die
horizontale die verticale Vergrosserungiiherwiegen (Fig. 19).

Ueber der Aorta ascendews st durch schwache topographische
Percussion recht oft ihre vermehrte Ausdehnung nachweisbar.

Die Auscultation bringt als kennzeichnendes Merkmal ein
diastolisches Geriusch, welches am lautesten an dem Sternum im
zweiten rechten Intercostalraume horbar ist, sich aber auch anf
dem Brusthbeine selbst deutlich wahrnehmbar macht.

Die Angaben dariiber, wo dieses Geriiusch am deutlichsten, anders
ausgedriickt am stirksten, gehen bei den classischen Autoren, d. h. bei
jenen, die mit ihren Zeitgenossen grosses und grosstes Gewicht auf Klappen-
fehlerdiagnosen legten, etwas auseinander. Mich will es bedinken, dass die
Unterscheidungen wenig Werth haben. Ausschlaggebend sind die von der
wechselnden Lage des Enfstehungsortes zur Brustwand vorzugsweise Dbe-
dingten Leitungsverhéltnisse. Die durch Hypertrophie und Dilatation der
linken Kammer selbst hervorgerufenen Verschiebungen der Aorta miissen ihre
Klappen selbstverstindlich mitmachen. Sogar Gerhardt zahlt den Lehren
seiner Jugendzeit noch Tribut, wenn er bemerkt:

»Binige Male konnte ich auch trotz allseitiz festgestellter Aorten-
insufficienz mir nicht verhehlen, dass das Gerdusch am linken Brustbeinende
lauter als am rechten war.«

1) Lehrbuch. S. 315,
?) Siehe unten, S. 120 und 121 die Fig. 17 und 18.
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Geht man mit dem Stethoskop vom Sternum auf die seitlich an
dasselbe grenzenden Theile des Brustkorbes hiniiber, dann wird das
Gerdiusch deutlich sehwiicher. Die Leitung ist hier, wo Rippe und
Zwischenrippenmuskeln nebeneinander liegen, weniger gut, als in dem
gleichmiissig dichten Knochen.

Fortgeleitet wird das diastolische Geriusch auch in die Caro-
tiden, ebenso an die Herzspitze, beide Male mit dem Blutstrom.
Allein ob es hier oder dort hérbar wird, ist nicht ohne Weiteres
gesagt.

Dem durch das Geriusch unmittelbar hervorgerufenen
Sinneseindruck wurde vielfach Beachtung geschenkt; ich glaube mit
gutem Rechte. '

Friedreich ') gibt dem deutlichen Ausdruck:

»Zugleich scheint bemerkenswerth, dass die Gerdusche der ‘Aorten-
insufficienz hinsichtlich ihres Timbres und ihres Charakters in den ein-
zelnen Fiéllen sehr viel Uebereinstimmendes besitzen. Wihrend
z. B. die Geriusche der Mitralinsuffietenz_ungleich grossere Verschiedenheiten
in dieser Beziehung darbietenfind: hald bldsender, bald pfeifender oder mehr
raunher, holperiger Natur /inds” besftzen “die ‘Geriusche der Aorten-
insufficienz fast immer/eingn| langgezogeneit,\ rauschenden, sausen-
den Charakter von betrichthelicr Selalltiefe, so dass es einem ge-
iibten Ohre meist gelingt, |ancli ohne Beriieksichtigung der Stelle seiner grossten
Intensitit ein derartiges Geriusch /sofert-diagnegtisch richtig zu deuten.<

Neben dem Sausen\ kand’ ginmdeastoliscier Ton hoérbar sein.

Wenn eine Klappe euntfalinngsiiwrdschwingungsfihig — das
gehort natiirlich dazu — gebhieben“ist~wird es moglich. Wohl ofter
bei Klappen, die durch ulcerirende Endocarditis, als bei denen, die durch
Arteriosklerose zerstort wurden. Hiufig wird von einem noch deutlichen,
sogar verstirkten diastolischen Ton ohne weitere Angaben berichtet.
Einzelne, wie Friedreich fragen, ob der nicht von der Pulmonalis
fortgeleitet sei?

Was ist bei der Systole neben dem diastolischen Gerdusch

an der Aorta zu horen?
Hiufig kein Ton, nur ein Geriusch oder die beiden mit-

einander.
Hier gibt es verschiedene Entstehungsursachen fiir das Gerdusch:
1. Wurde die Aorta oberhalb ihres Bulbus stirker erweitert
— das ist, wie erwihnt keineswegs selten, dann kinnen die Gerdusche er-
zeugenden Wirbelbildungen bei dem Uebertritte der mit grosser Gewalt aus-
getriebenen Blutwelle von dem engeren in den weiteren Theil des Rohres
entstehen. Es ist das nach bisheriger Anschauung ein ofter vorkommendes

Geschehen. %)

1) A, a. 0, 8. 371.
?) Vgl. iibrigens dazu das oben (S. 25) Erwihnte.
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-

Die von Sahli!) kurz erwiihnte Deutung —- deren Urheber mnennt
nicht — »das systoliseche Gerfiusch soll eine Folge des Zusammenpralleng
des diastolischen Regurgitationsstromes mit dem systolischen Strome seine
ist mir nicht ganz verstindlich. '

9 Versuche haben gezeigt, dass der dlp‘cl_l eine Glasrohre stiindig
fiessende Strom, welcher bei geringerer Geschwindigkeit keinerlei Gehpys-
wahrnehmungen erzeugt, dies thut, sobald seine Geschwindigkeit um
ein Gewisses gesteigert wird; man hort dann ein Gerdusch. Darauf
bezieht sich’ die Erklirung Gerhardt's: »Fir die reinen, glattwandigen
Aorteninsufficienzen muss man sich erinnern, dass das Ostium arteriosnm
sinistrum schon unter gesundhaften Verhiltnissen eine engere Durehtritts-
stelle, freilich eine geriuschlose, darstellt, zwischen linker Kammer
und Aorta. Bin Zuwachs an Stromungsgeschwindigkeit, wie ihn die
Aorteninsufficienz liefert, kann geniigen, um jenseits dieser natilichen,
glatten Stenose ein Gerdusch entstehen zu lassen.«

3. Wenn an den Klappen selbst oder an der Innenwand des ihnen be-
1achbarten Theiles der Aorta Rauhigkeiten, Unebenheiten — kurz irgend
efwas sich findet, das stirkere Reibung des voriiberstromenden Blutes herbei-
fithrt und unregelméssige Schwingungen bewirkt.

4. Wirkliche Verengerung des Ostiums — echte Stenose.

Bamberger bemerkt/ noch—allgewiein;, dass ecin systolisches
Gerausch stets betri¢htleh kfirzen,\ wénn auch nicht immer
schwiicher als das diastolisclie “Sen./ BDas#st aus: der kiirzeren Dauer der
Systole ohne Weiteres verstindlich.

Der etwa horbare Ton \gleichf =nach ihm/ mehr einem dumpfen
Schall — entweder ein Gerdusech oder sofusagen gar nichts.

An der Mitralis ist nuChit,sehrhiufig ein reiner systoli-
scher Ton horbar. Diese von so ztemlich Allen angegebene Thatsache
ist zweifellos richtig, indess kaum sicher zu erkliren.

Man meinte, dass anihr gewebliche Verinderungen vorliegen
konnten, Verdickungen in Folge der auf die Atrioventricularklappe iiber-
greifenden Eudocarditis. Aber sie kann auch vollkommen unver-
sehrt sein, und dann ist diese Deutung nicht ausreichend.

Damit ist wieder gegeben, dass man fir die Erklirung des
>accidentellen< Geriiusches zwischen der Moglichkeit, es entstehe
durch gestorte Thitigkeit der bei dem Klappenschluss betheiligten
Muskeln oder durch gestorte Schwingungen der Klappen-
segel wihle.

Ich halte die musculire Insufficienz der Mitralis fiur das Ge-
wohnliche. Wenn man Gelegenheit hat, eine durch Endocarditis hervor-
gerufene Erkrankung der Aortenklappen, die mit deren Schlussunfihigkeit
endet, wihrend ihrer Entstehung zu verfolgen, dann bemerkt man, wi_e
ausserordentlich wechselnd das systolische Geriusch tiber der Mitralis
ist. Im Allgemeinen im Anfang der Erkrankung laut, vielleicht so laut,

A a, 0, 8 848,
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dass das auf die Aorta selbst zu bezichende bedeutungslos erscheint —

man weiss manchmal nicht, wo denn eigentlich der DSitz der Klappen-

endocarditis zu suchen ist. Jm weiteren Verlaufe aber, wenn die Schluss-

unfihigkeit der Aortenklappen bestimmt ausgeprigt wird, treten die

systolischen Mitralgerdusche mehr und mehr in den Hintergrund. 1)
Das mochte ich so erkliren:

Die Endocarditis ist wie immer mit Myocarditis verbunden, sie
ist die Veranlassung des mangelhaften Klappenverschlusses wie aller un-
gureichenden Muskelarbeit. Wenn die Endomyocarditis zur Heilung, sagen
wir lieber zur erheblichen Besserung, kommt, verschwindet auch die
musculire Insufficienz an der Bicuspidalis.

Bei ginstigen Thoraxverhiltnissen kann man die Herzgrenzen je
nach der Leistungsfihigkeit des Muskels im Laufe der Einzeltage nach-
weishar um Centimeter hin- und herschwanken sehen; die recht hiufige
anfingliche Verbreiterung geht, wenn der Abschluss da, ganz oder
mindestens merklich zuriick.

Dass bei der sich7 entwiekeliden >Decompensationc das
Geriusch wieder auffiitf”"— @uyte vieach\ erwihnte wirkliche That-
sache — zugleich auch/ dié¢ \Werbréiterupg det \Herzdimpfung, wird un-
gezwungen auf die gleiche Ursache’ bezogen werden diirfen.

Wodurch die regelmisgigen \Schyvingungen der Klappen-
segel gestort werden?

Die daritber ausgesprochemes—Meinungen scheinen mir vor einer
wenig scharfen Kritik kaum Stand” zu—halten. Davon méchte ich die
Deutung Geigel’s?) indess ausnehmen.

Bamberger sagt: »An der Mitralklappe hort man nicht sehr héufig
einen reinen systolischen Ton, selbst bei volliger Immunitit derselben. Der
Grund scheint mir vorzugsweise die ganz excentrische Stellung des vendsen
Ostiums 3), wodurch die Richtung des systolischen Blutstromes gegen die
Klappe eine ganz andere geworden ist und die letstere von der ganzen, die
Portio aortica ausfiillenden Blutmasse nur tangential getroffen wird. <

Der Gedanke ist offenbar, dass die Klappe freilich gestellt, aber durc}1
die systolisch anprallende Blutmasse nicht,ausreichend gespann w1rd Mxt
einiger Phantasie kann man sich ungefihr vorstellen, wie das gemeint ist,
aber erklirt wird die Entstehung des Gerdusches kaum. Noch weniger durch
die »weiteren Griindec: »Die Hypertrophie der Kammerwand als schlecht
leitendes Medium (?), die verstirkte Pulsation der Herzspitze, die
an der Thoraxwandung einen dumpfen Schall erzeugt und die
hiaufig gleichzeitig bestehende Verdickung der Mitralklappes. Bam-
berger ist also gencthigt, auf die vom Muskel erzeugten Schallwahrnehmungen

1) Vgl. auch Beobachtung VI, S. 118 und 119.
%) Siehe oben, S. 39. :
%) Siehe oben, S. 97.
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guriickzugreifen und vergisst, dass eine verdickte Klappe nieht »véllig immuyp
genannt werden darf.

Bine andere Erklirung stammt von Traube'). Er geht davoy
aus, dass der systolische, iber den Ventri‘keln horbare Ton keip
Muskelton, wie Stokes es wollte, sondern ein Klappenton sei, gy
dessen Erzeugung die Mitralis einen vorwiegenden Antheil hahe.
Nun vertritt er fiiberhaupt die Anschauung, »dass ein grosser Theil dey
akustischen, sowohl normalen, als auch abnormen Krscheinungen g
Cireulationsapparate darin seinen Ursprung habe, dass Membranen
aus einem Zustand niedriger Spannung in einen Zustand hoherey
Spannung gerathen, und dass die Stérke eines auf soleche Weise ent-
standenen Tones oder Gerdiusches von der Differenz der Spannungen abhénge,
welche die tonende Membran rasch hintereinander annimmt.«

Bei der Schlussunfihigkeit der Aortenklappen »sinkt nun die
Differenz der Spannnungen, welche die Mitralis nacheinander
einnimmt, unter die normale Grosse. Denn einerseits wiichst die
Anfangsspannung, d. h. die Spannung, weleche der Klappe am Ende der
Ventriculardiastole ertheilt wird und andererseits vermindert sich ihre End-
spannung, d. i. Spannung, in welche die Klappe durch die Systole des
linken Ventrikels versetzt wird.

Die Anfangsspannung” wichst /well die Klappe am Ende der
Ventriculardiastole unter def Drlick<des Abvtenhlutes gerdth, der offenbar
weit grosser ist, als der Druclk! \weléhen dgy muskelschwache linke Vorhof
auszuiiben vermag,

Die Endspannung| der Klappbd¥ermindeyt sieh, weil der linke
Ventrikel seinen Inhalt in\ €in-Réhrengystem-zu freiben hat, das eine ge-
ringere als die natiirliche Spampngg besitzt,

Indem so die Summe “déi yom—Venfrikel zu iiberwindenden Wider-
stinde um ein Betrichtliches untes_ihren’ wetmalen Werth sinkt, wird auch
die Spannungszunahme, die seine Wand durch die Contraction erfihrt -—
und die geschlossene Mitralis bildet einen integrirenden Theil dieser Wand —
geringer als unter normalen Verhiltnissen ausfallen miissen.

Sinkt aber die Differenz der Spannungen, welche die Mitralis
nach einander annimmt, so miissen auch die Schwingungen, in welche die
Klappenmembranen gerathen, an Ausgiebigkeit verlieren; ihre Amplitude
kann so gering werden, dass sie sich bei den gegebenen Leitungswiderstinden
nicht mehr bis zum Ohre fortpflanzen kann und der von der Klappe gebildete
Ton wird unhérbar. «

(Gegen diese Construction ist einzuwenden:

Selbst wenn zugegeben wird, dass der systolische Ton an der Mitralis
durch Schwingung der gespannten Membran entsteht, und dass seine Stirke
von der Differens ihrer Spannung bedingt ist, darf man fragen: »Warum
vermindert sich die Endspannung der Mitralis? Denn: Woher weiss man,
dass die Summe der vom Ventrikel zu {iberwindenden Widerstinde um
ein Betrdchtliches unter ihren normalen Werth sinkte? Was ruft denn die
Hypertrophie der linken Kammer hervor?

') Ueber zwei eigenthiimliche Phinomene bei Insufficienz der
Aortenklappen. Gesammelte Abhandlungen. II, S. 793 ff.
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Traube und seine nichsten Sehiiler behaupten, »es werde in
prototypen Fillen von Insufficienz der Aorten’klappen an der
Mltmﬁi uc?issi];ai?lz-wli{emt'sySto“S'Cher Ton gebildet?« 1)

e gabe stimmen die unserer hesten Beobachter nicht
o Wte;- d%e Fl:ag‘e, yie es sich mit d_em systolischen Ton oder Geriusch
per dor Hespiae et dor Aotivauficn e, goner s il
: eines tracl e Klle zu untersuchen, die vollstindig compensirt
sind. \"Venn bel" ibnen eine erhebliche Abweichung sich findet, wire der
mnscl}lur qngenugende Schluss der Mitralis wenig wahrscheinlich.  Mein
Materml reicht nicht aus; in der Poliklinik zeigen sich die am Herzen
Leidenden nur, wenn sie Beeintriichtigung ihrer Leistungsfiihigkeit bemerken.

Der Hausarzt mit grosser Praxis wiirde am besten in der Lage sein,
sichere Beobachtungen anzustellen.

Durch das Gehor sind eigenartige Wahrnehmungen an den
Arterien zu machen.

An den grossen, dem Herzen nahe gelegenen, der Subeclavia
und der Carotis, an welchen normal ein systolischer und ein diastoli-
scher Ton vorhanden, hort meit ein; systelisches, kurz dauerndes, meist
rauhes Geriusch; ofter/wird-Schwirren tastbar.

Das diastolischf. Ferdnstlivom “der Aorta her ist hier
weitaus hiufiger nichf z v hivren pebefiso wenig ist Schwirren zu fiihlen.
Der in der Norm an der \genanntensArterien hirbare diastolische Ton
ist verschwunden; nur\wenn er=iiher \der/Aorta wahrzunehmen, ist er
es auch an dieser Stelle:

An den kleineren Mrtexien, so anh der Radialis, weleche sonst
keinerlei Schallerscheinungen tefern;  hort man, mit ihrer Aus-
dehnung zusammenfallend, einen kurzen klanglosen Schall,
>ungefiihr einem Nasenstiiber dibnlich«, sagt Bamberger. Dieser Schall
ist schon mit blossem Ohr horbar, will man das Stethoskop beniitzen,
dann ist darauf zu achten, dass es, ohne die Arterie zusammenzudriicken,
aufgesetzt werde. Sonst wiirde wie immer an dem Orte der Verengerung
ein Geriiusch entstehen, das vollstindig bedeutungslos wire.

An den grosseren, vom Herzen entfernter gelegenen Arterien
— gewohnlich wihlt man die Cruralis fir die Beobachtung — ist
wieder von Abweichungen zu bhemerken:

Normal liefert sie nichts von Schallerscheinungen; dass sie
unter diesen Umstinden systolisch ebensogut wie die kleinen zum Tonen
kommt, ist erklirlich genug. Aber ausserdem kann auch eine mit der
Diastole des Herzens zusammenfallende Hoérwahrnehmung
merkbar werden.

Wenn ein systolischer und ein diastolischer Ton sich
zeigen, fithrt man ihre Entstehung darauf zurick, dass die Wand der

1) Fraentzel, Vorlesungen. II, S. 105.
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Arterie bei der Systole des hypertrophisehen Ventrikels stark genug ge-
spannt wird, um in tonende Schwingungen zu gerathen. Die Entspan-
nung der Arteriel), welche hier, wo das Blut mit dem Einsetzen ey
Diastole sofort nach zwei Richtungen hin entweicht, rasch und stark vop
sich geht, vermoge wiederum Tonbildung wachzurufen.

Nach anderer Deutung handelt es sich wm eine zweite positive
Welle, welche von mnoch iibrig gebliebenen Theilen der Aortenklappen
oder, wenn diese ganz zerstort sind, von der Ventrikelwand selbst zuriick-
geworfen wird (Hauptvertreter ist Fried reich).

Grossere Bedeutung wird dem nach Duroziez genannten Doppel-
geriusech zugeschrieben.

~ Massiger Druck mit dem der Cruralis aufgesetzten Stethoskop lisst
ein mit der Systole und ein mit der Diastole des Herzens synchrones
Gerduseh wahrnehmen. Das systolische entsteht, weil die Blutwelle
durch den von dem Druck getroffenen und verengten Abschnitt des
Gefassrohres stromend zur Bildung von Wirbeln gezwungen wird. Ebenso
entsteht das diastolische dureh—die_rasche rickliufige Bewegung,
welche die Blutsiule bei der” Sthlassunfihizkeit der Aortenklappen aus-
fiihrt, da die Widerstinde, syeleheidiz 1 den \Capillaren entgegenstehen,
grosser sind als in dem/ ergchlafiten, Hepzen)

Ueber die horbaren|Erscheimmgen. an.der €ruralis ist viel geschrieben
und viel gestritten. An diesem/Onte” Jkpun ‘quf Einzelheiten nicht eingegangen
werden, ich verweise den,\der\sich_ dafic \intéréssirt, auf die Literatur.?)

Von grosserer Wichtighkeit<4spiidas ¥etfhalten des Pulses; be-
sonders tritt das in den WilléfiT"lerver, die durch Endocarditis
entstanden. In den aus Arteriosklerose hervorgegangenen werden die
Bigenthiimlichkeiten, welche die Schlussunfihigkeit der Klappen kenn-
zeichnen, weniger merkbar. Die Unterschiede von dem Puls bei reiner
Arteriosklerose, welehe zwar mit excentrischer Hypertrophie des linken
Ventrikels einherging, aber die Aortenklappen frei liess, konnen nahezu
verschwinden.

Der Puls bei der Aorteninsufficienz ist also zunichst celer,
schnellend, er steigt rasch an und sinkt ehenso rasech wieder ab.

Die starke Fillung der Aorta, welche von dem bhei seiner Zu-
sammenziehung eine grossere Blutmenge auswerfenden erweiterten linken
Ventrikel bewirkt wird, bedingt den raschen Anstieg. Die Kammer-
systole fiihrt auch deshalb zur kriftigeren stirkeren Ausdehnung der

1) Siehe S. 104, die Ausfihrungen von Traube.

?) Traube, a. a. 0., und: Gesammelte Beitriige. Bd. III, S. 80. Die Haupt-
arbeiten im Deutschen Archiv fiir klinische Medicin. Talma, Bd. XV ; Ger-
hardt, Bd. XVI; Bamberger, Bd. XIX; Friedreich, Winternitzs, Bd. XXI;

Matterstock, Bd. XXII; Schreiber, Bd. XXVIH Friedreich, Bd. XXIX. Hier
auch die ganze Literatur.
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Arterien, weil sie zum Beginn der Systole weniger stark gespannte Wan-
dungen hatten.

In dem Augel?blick, wo bei nachlassender Contraction des Herz-
musl.cels der Druck m_ der Aorta den in der Kammer tiberwiegt, stromt
in sie Blut'zurijck., die Spannung der Arterienwand lisst nach, sie geht
auf die Glelchge&.wchtslage zuriick, welche sie vor der Systole hatte. Bei
grosserer Liicke in dem Klappenverschluss geschieht das in kurzer Zeit.
Dementsprechend vollzieht sich das Sinken des Pulses.

Weitere Eigenthimlichkeit ist, dass die wihrend .der
Entspannung der Arterie auftretende schwache erneute Ei-
hebung (Rickstosselevation) sehr gering wird.

Dies erkldrt man so: sie kommt dadurch zu Stande, dass nach
dem Aufhoren der Systole des Ventrikels eine von der Peripherie zurfiek-
fluthende Welle von den geschlossenen Klappen der Aorta aufgehalten,
wiederum gegen die Peripherie zuriickgeworfen wird.

Eine andere Erklirung geht dahin:

>Das am Aortenanfang (béi Nachlass. der Ventricularsystole) riick-
wiirts ausweichende Blut /entialtety'@ie Semiltnarklappen und bringt sie
zum  Schluss. Der Schlusy/\der Semiluparklappen hilt den Riickstrom
des Blutes auf und bewirkt in: Aortedanfang Gine theilweise Wiederher-
stellung des plotzlich geésunkéngn“pesitiven Druckes. Diese neue Druck-
steigerung pflanzt sich als positive Welle durgh.dgs arterielle System fort.«< 1)

Jede der beiden Dewfupgensrechnéémit unversehrten Aortenklappen,
schliessen sie nicht, dann muss7demsGrade der Schlussunfihigkeit ent-
sprechend die »Riickstosselevation«< geringer werden. :

Als seltenes Vorkommniss verdient Erwihnung, dass die Leber,
die geschwollene Milz, die Niere (Gerhardt) pulsiren konnen.
Pulsatorische Bewegungen des Gaumenbogens, welche Fr. Miller
zuerst beschrieb, habe auch ich einmal gesehen.

Die Bluthewegung in den Capillaren kann sichtbar werden,
sie geht dann der in den Arterien parallel (bei der Systole des
Ventrikels tritt Roth-, bei seiner Diastole Blasswerden auf [Quincke]).
In der Retina ist das ohne Weiteres bei der ophthalmoskopischen Unter-
suchung sichtbar. Als bestes Verfahren fir den Nachweis an der Haut
wird empfohlen, dass man auf der Stirn durch Reiben einen Bezirk
von etwa Markstiickgrosse hyperimisch mache und nun an dessen Be-

) Tigerstedt, Physiologie des Kreislaufes (S. 394), fasst in diesen Worten
die von Grashey gegebene Erklirung fiir den normalen Dikrotismus des Pulses zu-
sammen. Hier findet sich gleichfalls eine Darstellung des gegenwirtigen Stand(?s der
wissenschaftlichen Lehre vom Pulse, aus der sich ergibt, dass fiir jetzt die Aussmht.en
auf praktische Verwendbarkeit nicht gross gind, Wer sich mit diesen. Fragen ein-
gehender beschiiftigen will, muss auf die Arbeit von M. v. Frey verwlesen werden:
Die Untersuchung des Pulses u. s. w. Berlin, Springer, 1892.
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grenzung gegen die weniger bluthal_tige .Umge‘}‘mng beoba?hte. Frithey
war es mehr gebriuchlich, dazu die Fingerniigel zu benitzen, welche
durch leichten Druck auf ihren oberen (vorderen) Theil das etwas blyt-
arm gemachte Bett durchschimmern lassen.

Diagnose.

Wenn Endocarditis vorherging, dann ist bei Jiingeren mit
ziemlicher Sicherheit die Diagnose zu stellen, falls die Cardinalzeichen
vorhanden sind:

Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels; Pul-
sus celer; diastolisches Geriusch tiber der Aorta.

Anders, sobald stirkere Arteriosklerose da ist, und umsomehr,
je hochgradiger sie ausgebildet.

Dann ist keineswegs stets mit Bestimmtheit zu entscheiden, ob
Schlussunfihigkeit der Aortenklappen, welche auf Gewebeverinderung
derselben beruht, zugegen ist. Meist bildet sich bei den alt gewordenen
Arbeitsmenschen die Erkrankung-der—Arterien ja ganz allmilig aus, die
Beschwerden, welche sie verursacht—werdén auf die durch das Lebensalter
hedingte verminderte Leispingsfihigkéit —gescholen. So bekommt der Arzt
ein voll entwickeltes Bild™ det\Hikravkawo \zu\ Gesicht, welches nicht
eindeutig ist.

Von Aelteren wie yon\ Nepgren=wird./auf/ das diastolische Ge-

usch das entscheideéndeldieweht gelegt.

v. Leube ') gibt diesen Amschawung den/bestimmtesten Ausdruck:

»Das laute diastolische~Geériwsel” iiber dem Sternum ist das
wichtigste der diagnostischen Merkmale, ohne dessen Vorhanden-
sein die Diagnose nicht gestellt werden darf und umgekehrt bel
dessen Anwesenheit die Diagnose gestellt werden muss, selbst wenn
andere Symptome des Klappenfehlers fehlen. <

Nun, man darf das unbedingt zugeben, wenn Fehler bei der
Deutung der Sinneswahrnehmung — die sind moglich — sicher
ausgeschlossen werden konnen, und wenn eingeriumt wird, dass
eine relative Insufficienz der Aortenklappen vorkommt. Dafiir aber
soll der folgende Fall den Beweis liefern.

Beobachtung III.

Mann von 69 Jahren, aufgenommen am 21. Mai 1902. Seit dem
letzten Sommer Sehwerathmigkeit, Herzklopfen, viel Husten; seit Ende Mirz
Hydrops der Beine, deswegen Bettligerigkeit. Nennenswerthe Vorkrankheiten
fehlen. Er hat sein ganzes Leben viel und schwer gearbeitet.

Bei der Aufnahme:

Temperatur 37° Puls 78, einigermassen regelmissig, hoch, schnel-
lend; Respiration 27.

) Specielle Diagnose der inneren Krankheiten. I, S. 31.
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,G perip ' 1en der Arteriosklerose stark ausgesprochen. Leichte
yanose: Anasarka der Beine und der Bauchdecken bis zur Nabelhshe
Leichte Vergrosserung der Leber und der Mily, :

Herz: SPItZt_%llSt'os:s sechster Tntercostalraum, zwei Finger breit
ausserhalb der Mamillarlinie, schwach hebend.

gampfung: N{Pch oben bis zum oberen Rand der dritten Rippe.

Nach rechts bis zum rechten Sternalrand.

Tone: An der Spitze der erste geriuschartig, bei der Diastole ein
ziemlich deutliches Blasen.

Ueber der Aorta an der Stelle der Wahl das diastolische Blasen
am lautesten, essetzt sich ungefihr in der gleichen Stirke bis zum linken Rand
des Sternums und dessen oberer Hilfte fort. Der systolische Ton unrein.
Ueber der Pulmonalis nichts Abnormes.

Lungen gebliht, beiderseits bis zum elften Brustwirbel reichend,
lauten Schachtelschall gebend. Katarrh der Bronchien, die feineren freilassend,
Ueberall rein vesiculdres Athmen.

Harn: Stets geringer Eiweissgehalt. Die Menge und das specifische
Gewicht hewegten sich innerhalb weiter Grenzen. Die an sich interessanten
Einzelheiten gehoren micht hieher:

Der Befund am HepZen biteh bisizu dem am 28. Juni erfolgenden
Tode ganz unveridndent, ‘pamentlieh auch das diastolische Geriusch
iber der Aorta stets deuwtlich/lonrbaz/ Die Herzschwiche nahm zu,
freilich mit starken Schwankungenywes™wechseltén| Tage mit mehr als 21
Harnausscheidung mit solchen von $¥erfger als/ Il

Ebenso ging es mit”den Bangigkeiten,/dic/ fast an Stenocardie er-
innerten.

Die klinische Diagho¥e  Jautets aif /weitverbreitetes Atherom
der Arterien und arterioSklerotiselfe Insufficienz der Aorten-
klappen.

Aus dem Sectionsprotokoll (Privatdocent Dr. Dietriech, Patholo-
gisches Institut) gebe ich den Befund am Herzen in extenso wieder:

>Im Pericard wenig vermehrte Fliissigkeit. Beide Pericardialblatter

spiegelnd und glatt. i
Das Herz ist bedeutend vergrossert. Die Linge des Herzens betrigt

15 em, ebenso die Breite.

An der Herzspitze ist der linke Ventrikel ausschliesslich betheiligt.

Mitralis fiir fast drei Finger durchgingig, Tricuspidalis fir mehr
als drei. Die Aortenklappen sind beim Eingiessen von Wasser
sechlussféihig, wie die iibrigen Klappen zart und dinn.

Beide Ventrikelhohlen erweitert.

Die Aorta ist bereits dicht oberhalb der Klappen stark ausgedeh_nt,
so dass der ganze aufsteigende Theil des Bogens weit ausgebuchtet erscheint.
Die ganze Innenfliche ist bedeckt von arteriosklerotischen Wuehe}"qng?n,
unregelniissigen Geschwiiren und Kalkplatten. Sie ist von solcher. Rigiditét,
dass sie hei geringer Biegung schon einreisst. Die Wand erscheint an d-er
Stelle der Ausbuchtung etwas verdiinnt. Am Abgang der Hals_geﬁsse ist
die Circumferenz der Aorta annihernd normal. Die arterios'klerotlschen V.er-
anderungen (Geschwiire, Kalkplatten) setzen sich jefioch_ in die Aorta thora?lga
bis zum Abgang der Nierenarterien fort, héren hier in haarscharfer Linie
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auf, Der grosste Theil der Bauchaorta ist frei, die Iliacae dagegen sind o

an arteriosklerotischen Herden.« : ;
Die Masse der Aorta waren (Umfang):

Schliessungslinie .  9-0cem
Bolbusres - . . 140 em
ATCHS SRET S S, 74 cm,

Ich fiige hier ein Sphygmogramm von der Radialarterie, gezeichnet
am 21. Juni, sieben Tage vor dem Tode, bei; der steile Anstieg und die
schwache Riickstosswelle sind deutlich, ebenso die anakrote Einsattelung; sie
findet sich unter diesen Bedingungen bekanntlich recht hiufig. (Sphygmogmph
von Jaquet.) :

Fig. 14.

Dass es sich um eipe pelatiye Schlussunfihigkeit der Aorten-
klappen handelt, kann ~nicht bézweifelt \werden. Ebenso glaube ich,
dass deren Trennung voz |der-auf‘atheromatosen Verinderungen an den
Klappen selbst beruhenden\unter solchen Verhiltnissen unmoglich ist.

v. Leube?!) filrt Groedel als'Gewdhrsmann dafiir an, dass sich die
relative Insufficienz bei tbexmassigér: Brweiterunge der Aortenmiindung durch
ein diastolisches, ungemein Yawtes;rmigikalisches Gerdusch auszeichne.
Er selbst bestitigt die Thatsache und legt ihr ein grosseres Gewicht bei,
warnt aber vor zu weitgehenden Schliissen, da, wenigstens voriibergehend,
das Gleiche auch bei dem Gesunden zu finden sei.

Manchem wird es bekannt gewesen sein, dass ein Geriusch,
welches diastolisch zu sein scheint, iber den Aortenklappen an dem
Ort, wo wir sie zu auscultiren pflegen, auftreten und zu Missdeutungen
Veranlassung geben kann. v. Leube hat jedenfalls das Verdienst, nach-
driicklich darauf hingewiesen zu haben. Es handelt sich um Nonnen-
sausen. Die Venen, in denen es entsteht, sind:

Rechts die Jugulares, die Subclavia, moglicher Weise auch die
Anonyma brachiocephalica und die Cava descendens.

Sie liegen in solcher Nihe der fiir die Auscultation gebrauchten
Stelle, dass man dort ihr Sausen deutlich hort.

Auch links zwischen dem Ansatz der dritten und finften Rippe
an das Brusthein konnen Nonnengeriusche auftreten. Man verlegt
deren Ursprung in die Cava ascendens; ob sie diagnostisches Fehlgreifen
yé;ursa.chen konnen, ist doch zweifelhaft.

) A. s 0.




darauf, so bemerkt man, dass sie mit dem zweiten Ton, der stets
ihnen vorhanden, zeitlich nicht genau zusammentreffen, wenn
einsetzt, verstirkt, deutlicher werden. Ihre Bindung an die Bewegnn
der Lunge ist leicht festzustellen, wenn man den Untersuchten d:
bringen kann, dass er tief und in der ihm vorgeschriebenen Zeitfol
athmet. Sie werden dann bei der Inspiration lauter, weil die ds
Blut rascher zum Herzen stromen lisst. Das Gleiche geschieht ja b
der Diastole des Herzens so lange der Ventrikel seine Saugkraft bt
Daher wird das Nonnensausen, wenn es an sich nicht stark ist und
oberflichlich geathmet wird, nur mit dem Schluss der Semilunarklappen
zusammen wahrnehmbar. Eine Verwechslung ist fiar den, der die Fehler
quelle kennt, nicht leicht denkbar.

Die Hypertrophie und Dilatation des linken Vent:
sind sicher auch von grosster chhtlgke1t fir die Diagnose. Allei
konnen fehlen. Das versteht sich in den %ch Endocarditis entstan nen,
rasch todtlich verlauferiden- Falle}; flh'\gie Hypertrophle ohne Wei
ist hier doch die Zeit zu/kuyz und’ Qxe Emah \ des Herzens ZU weni

Ein Beispiel dafiir figfert
dieses Bandes »Endoca,ldnﬂs«.

K1eh1') bemerkt mit. Rech\l;

'Y
»Hs ist h1er noch auf eimen eit verblexteten Irrthum e

falschen Weg nlmmt Lassen die undichten .
Drittel oder Viertel des Schlagvolumens zurickfliessen,
emer starken Hypertrophle der lmken Kammer komme,n'
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>Tiir ein Loch von 05 em? Fliche, das doch schliesslich schon niept
mehr als ganz klein zu bezeichnen ist, betrigt die thegretische Herzarheit
fiir 70 Contractionen in der Minute nur erst 1069 _B‘Ieterkllogrmnm stlindlich,
Das ist gegen die normale Zahl von 815 Meterkilogramm ein Unterschieq,
der an sich noch innerhalb der Breite der Beobachtungsfehler liegt, wihreng
doch die der Insufficienz eigenthiimlichen akustischen Phinomene dabei recht
wohl schon zu Stande kommen.
Dass Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels kein fii

Insufficienz der Aortenklappen unbedingt nothwendiges Zeichen,
lehren ebenso die Erfahrungen am Leichentisch, welche durch diese
theoretischen Auseinandersetzungen ihre vollgeniigende Erklirung ge-
funden haben. Dass sie mit der Arteriosklerose in so naher Beziehung
stehen, hat fiir die Diagnose der auf ihrer Grundlage sich entwickelnden
Schlussunfihigkeit der Aortenklappen allerdings schwerwiegende Bedeu-
tung. Dies gilt ganz besonders fir die Beurtheilung des Pulses.
Gewiss, ein schnellender Puls gehort zu dem klinischen Bilde. Aber
wie steht es damit bei der Arteriosklerose?

Dass die Tastempfindurg Jigi-der mit Aortenklappeninsufficienz
verbundenen und der ohne/ Sie" gintergelienden auch fir den Getibtesten
nichts Abweichendes bietét, kKant katun angezweifelt werden, wenn man
die Sphygmogramme ansielit.

Hiefiir die Beweisé:

Bevbachtung /1Y,

Josef A., 43 Jahre alt~wdiVdrkidahre lang bis zu seinem 1901
erfolgenden Tode in Behandlung der Poliklinik.

Die genauere Mittheilung der Krankengeschichte hat hier kein Interesse.
Zu erwihnen ist nur, dass er in einer Ziegelei schwere Arbeit thun musste,
eine heftige Pneumonie, Nierenentziindung — beides vor der Aufnahme in
die Poliklinik — tiberstanden hatte.

Bei der Aufnahme (20. September 1898) ist bemerkt:

Regelméassiger Puls, 93 hbei 27 Athmungen, Temperatur 368"
Mittags, 37-8° Abends.

Die Pulswelle sehligt kriftic an den palpirenden Finger an, hebt
denselben und lduft ziemlich rasch ab. Auch bei kriftigem Druck fithlt man
sie noch deutlich.

Das Arterienrohr (Radialis) fiihlt sich hart und rigide an, ist
geschlingelt, ebenso die Cubitalis, die deutlich sichtbar pulsirt, die Tempo-
ralis u. s. w.

Herzdimpfung vergrossert:

Rechts: Mitte des Sternums.

Links Sternallinie: Unterer Rand der zweiten Rippe.

Spitzenstoss: Hebend, fiinfter Intercostalraum, 11/, Querfinger
ausserhalb der Mamillarlinie.

Auscultatorisch:

Herzspitze: Systolisches Geriusch, diastolischer Ton.
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Aortentdne: Beide dumpf.

Pulmt?ualis: Diastolischer Ton aceentuirt,

Im weiteren Verlaufe'a niema!s Temperatursteigerungen hbei drei Tages-
messungen. Dagegen entwickeln sich die Verinderungen am Herzen so:
1 A October. Ueber der Aorta: Der diastolische Ton geriusch-
uhnllc.h, der sy"stohsche leise und dumpf. An der Herzspitze das
systolische Gerdusch noch deutlich.

'20. October. Uebe_r der Aorta: Das diastolische Gerdusch heute
deutlicher, der. systol}sche Ton dumpf. Das systolische Geriusch
an der Herzspitze bleibt.

Am 10. November ist bemerkt:

Ueber der Aorta hort man ein weiches, giessendes, diastolisches
Gerdusch, auch der systolische Ton gerduschahnlich.

So hatte sich also Insufficienz der Aortenklappen mit allen
Zeichen im Laufe von etwa sechs Wochen vollstindig entwickelt.
Der Kranke blieb bis Anfangs Mirz 1900 in Hausbehandlung, stellte sich
nachher noch von Zeit zu Zeit in der Ambulanz vor und war etwa ein Jahr
lang verhiiltnissmissig gut daran.

Anfangs April 1901 wird er wieder aufgenommen; er leidet jetzt
an stirkeren Anfillen von Astbm@ vcazdialg;~wwelche sich bis zu wirklicher
Angina pectoris steigern. Is warochwagTemypetatursteigerung — bis zu 39:5°
— da, ohne ortlich nachweigharen »wGurund, \die\ schon vorher vorhandene
Bronchitis mochte vielleicht/ stirkeéy sein. Befulid gm Herzen ist im Wesentlichen
der gleiche; nur eine grégsere Ansdéhadng=der Dampfungslinien nach rechts
wie nach links ist da, Schwirren, ¥erwiegemnid diastolisch, ist iiber
dem ganzen der Brustwand” antiegenden-Herzddmpfung, am stdrksten iiber
der Auseultationsstelle der grogsensGefasge fithlbay. Die Aortengerénsche
sind lauter, das diastolische ist“immer—stirker als das systolische. Der Tod
erfolgte unter den Erscheinungen~on Schwiche des Herzens.

Die Leichenéffnung (Prof. v. Baumgarten) ergab am Herzen
und den Gefissen folgenden Befund:

»Die Herzspitze reicht um mehrere Centimeter iber die Pa-
pillarlinie nach links und aussen, nach unten bis zum linken
unteren Rand der sechsten linken Rippe. Der rechte Herzrand
reicht bis zur Parasternallinie.

Das Herz ist iiber doppelt so gross als die Faust der Leiche, mehr
halbkugelig als konisch. Die Herzspitze wird von beiden Ventrikeln ge-
bildet, der Sulcus longitudinalis ist nach links verschoben.

Mitralis fiir zwei, Tricuspidalis fiir drei Finger bequem durchginglich.
Die Héhle des rechten Ventrikels erweitert, seine Wand verdickt
(6 mm).

Auf das Aortenostium gegossenes Wasser liuft dem Ventrikel zu
ab. Die Aortenklappen sind geschrumpft, besonders in ihrer Héhe und
besonders die mittlere, an den anderen nur leichte Wulstungen und Re-
tractionen der Schliessungslinien. Ausserdem sind die Klappen an.den Be-
rilhrungsstellen nahe an der Insertion an die Aortenwand mit einander

verwachsen. :
Die Héhle des linken Ventrikels ist bedeutend erweitert;
Trabekel hypertrophisch; die Dicke der Wand betragt 1'5cm. Das An-

fangstiick der Aorta zeigt nur ganz geringe fettige Einlagerung in die
Jirgensen, Herzklappenfehler. 8
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Intima und ist nicht erweitert; difa Wand de.%' Aorta von normaler Dicke,
Der Aortenbogen nicht erweitert, ?:e1gt aber stiirkere Verfettl_mg der Intimg
und beginnende kleine arteriosklerotische Flecken. Aorta thoraciea und abdopj.
nalis normal. « el .

Hier war also, das ist ja kein ungewdhnliches Vorkommniss, die gy
den peripheren Arterien so anrk ent\jielcflte Arteriosklerose _11'101'1t auf die
Aorta iibergegangen. Immerhin mag .rhe bk.lerose dﬂer Radialis auf qas
Aussehen des Sphygmogramms einen Emﬂusis geiibt haben.

Die geringfiigige Stenose der Aortenmiindung hat kaum eine Be-
deutung gewonnen.

Ich lasse zundchst folgen:

Beobachtung V.

Anton E. 53 Jahre alt, war vom November 1901 bis zu seinem
am 28. November 1902 erfolgenden Tode in poliklinischer Behandlung.

Von Jugend her an schwere Arbeit gewdhnt, hat er einmal wihrend
seiner Militirzeit ein Panaritium gehabt, das Allgemeinerscheinungen (Blut-
vergiftung) nach sich zog, welche ihn linger ans Bett fesselten. 1887 und
1888 je eine Pneumonie, 1900 ¢ine-Pleuritis, mit Krankenlager von
zwolf Wochen. Seit Mai ¢/ Jo (A9 Athrembeschwerden, welche er auf
Ueberanstrengung beim /Koldenladed zurtick{ihrt; sie sind bei schwerster
Arbeit sogar in Anfillen~ghigetrefen’\ das ‘gésghieht auch kurz nach dem
Einschlafen.

Bei der Aufnahyme| (4 Notedther):

Puls 72, klein, regelmassig=leicht, wégzudriicken, nicht ausgesprochen
celer. Athmung 33. Tanipargta™ 36709 his /370 im Lauf des Tages.

Die Radialis rigidy @ie stark—etschlifigelte Cubiftalis pulsirt sicht-
bar, die Carotiden =zeigen~alis&dsproelfenen Pulsus celer. Ueber der
Cruralis lauter systolischer Ton, bei stirkerem Druck ein Doppelgerausch
(Duroziez).

Herzddmpfung vergrossert:

Rechts: Sternalrand rechts.

Links Sternallinie: Dritte Rippe.

Spitzenstoss verbreitert, undeutlich, nur fiihlbar im fiinften Inter-
costalraum, 2 em ausserhalb der Mamillarlinie.

Auscultatorisch:

Die Tone iiber dem ganzen Herzen sehr leise, geriiuschihnlich, jedoch
ist es nicht méglich, ein ortlich genauer abzugrenzendes Gerdusch wahrzu-
nehmen. ;

In Summa: Der Befund wie bei einem nach beiden Richtungen hin
vergrosserten, schwachen Herzen.

Die Erscheinungen vom Herzen gestalteten sich nun im weiteren Ver-
lauf der Beobachtung so: i

7. November. Bettruhe und kalte Herzflasche haben die Schwéches
erscheinungen geringer werden lassen. oy

Ueber der Aorta ist ein lautes blasendes Geriiuseh, hauptsichlich
systolisch, zu horen. Gleiches wird berichtet vom: e

15. November: Systolisches Geriusch iiber der Aorta und in CeX
Richtung des Blutstromes besonders deutlich. Auch der diastolische Ton wrets:
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Der Patient erholte sich allmilig, namentlich hatte er nicht mehr an
Herzbangigkeit zu leiden. Er blieb in ambulanter, kam erst am 15. Octo-
ber 1902 wieder in Haushehandlung. ‘ \

Bei der Aufnahme: ¥
Mitmgslﬂgsggallegelmasmg, leicht wegzudriicken. Athmung 36. Temperatur

Herzddmpfung:

Rechts: 2em vom linken Sternalrand entfernt.

Links oben: Sternallinie auf der dritten Rippe.

Spitzenstoss: Nicht deutlich zn fihlen, am besten im fiinften Inter-
costalraum, etwa 1em ausserhalb der Mamillarlinie.

Auscultatorisch:

Herztone im Ganzen leise, der systolische iiber der Herzspitze un-
rein. Ueber der Mitte des Sternums und fber der Aorta deutliches Sy-
stolisches Geridusch. Dieses neben einem leisen diastolischen Ton
auch tiber der Carotis hérbar.

Es wurde noch eine schwache, nicht recht abzugrenzende Dimpfung
iiber dem oberen Theil des Sternums in der Gegend der aufsteigen-
den Aorta und ihres Bogens gefunden.

Der ganze Befund &nderte  sictimight- viel bis zum Tode, ein deut-
liches diastolisches Gerduschiber ~deét Aorta war nicht zu héren,
lautes systolisches auf/ dey” Mifte'rdes Stéxnums blieb besonders hervor-
tretend.

Ueber der Cruralis-war neel) @m Fage vor dem Tode bei leicht auf-
gesetztem Stethoskop nichts; bei etwas|stirkerem -Druck ein systolisches und
diastolisches Gerdusch zu ‘héredq (D uroziey).

Wihrend der letzteren”ZeitCiraten ‘die Erscheinungen der cerebralen
Storung, wie sie bei Herznachlass workommen,-deutlich hervor: Unbesinnlich-
keit, Cheyne-Stokes’sches Aflmen—mit Pausen bis zu 50 Secunden.
Dann Fieber bis zu 39-8°, fiir welches sich kein rechter Grund finden lasst.

Die Section (Prof. v. Baumgarten) klarte auech dariiber auf: Es
handelte sich um frische disseminirte Miliartuberculose aus einem alten
kiisigen Herd in den retroperitonealen Driisen.

Die klinische Diagnose lautete: Atherom der Arterien, beson-
ders der Aorta in ihren Anfangstheilen, Klappenapparat inbe-
griffen, Ektasie der Aorta.

Es fand sich:

Die Anfangstheile der Aorta sind verkalkt. Es werden in Folge
dessen die Lungen zuerst herausgenommen.

An dem spiiter entfernten Herzen und der damit in Verbindung blei-
benden Aorta und ihren Hauptiisten wird Folgendes constatirt:

Das Herz missig vergrossert, namentlich der linke Ventrikel.

Die Aortenklappen zeigen am freien Rand eine geringe Wul-
stung mit leichter Verkiirzung im Héhendurchmesser.

Der Sinus Valsalvae sehr erweitert. Die Aorta ascendens,
Arcus aortae und Aorta thoracica sind total verkalkt und -dabei
nicht unerheblich diffus eylindriseh erweitert. Die Petrification ist so
stark, dass sich das Rohr nur schwer aufschneiden ldsst. regh

Die Innenfliche der verkalkten Aorta zeigt vielfach unregelmissige

Hécker, welche ebenfalls grosstentheils verkalkt sind.
8*
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Die BErkrankung nimmt nach unten zu allmilig an Intensitit al
so dass die Aorta abdominalis bis zur Theilung in die Art. iliacge com:
munis ein mehr normales Verhalten darbietet. aber doch an der Innenfliche
endarteriitische Hocker mehr oder minder zahlreich aufweist.

Analog stark verindert wie die Aorta ascendens und qep
Bogen der Aorta ist der Truncus anonymus, wihrend Carotis upg
Subelavia sinistra weich erscheinen. Die rechte Carotis ist vop
ihrem Abgang an bis nach der Schidelbasis hinauf mit einem festhaftoy-
den Thrombus erfillt.«

Die anatomisch nachweishare »geringe Insufficienze« der Aorten-
klappen — so wird sie in der anatomischen Diagnose bezeichnet — hatte
also bhei Lebzeiten keinerlei Zeichen gemacht:; es fehlte das diastolische
Gerdusch iiber der Aorta, ein Pulsus celer war nicht tasthar. Auch die
>missige« Vergrossernng und Erweiterung des linken Herzens war durch
die Arteriosklerose gentigend erklirt.

Das Sphygmogramm von Beobachtung IV und V lisst wesentliche
Unterschiede nicht erkennen.

T 10

I‘\-. -'\I\I'l‘ ;\,

Fig. 16.

V. Anton E.

Beide sind bei geringer Spannung der Feder mit dem Jaquet'schen
Sphygmographen von der Radialis genommen.

Sie zeigen den steilen Anstieg, die noch in diesen fallende (ana-
krote) Zackenbildung, die schwache Riickstoss-(dikrote)Erhebung.

Aendert man die Federspannung, dann wird auch das Pulsbild
anders, aber nicht gerade charakteristisch verschieden. Es kam mir hier
wesentlich darauf an, zu zeigen, dass das Sphygmogramm der Radialis
unter Umstinden — ob immer, weiss ich nicht — nicht fir die
Differentialdiagnose verwerthhar sein kann.
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Es mag noch ein Bericht iher die durch Endocarditis bedingte
Entwicklung einer Insufficienz der Aortenklappen bei einem jungen Mann
Platz finden, der diagnostisch von Interesse ist.

Beobachtung VI.

Dauer der poliklinischen Behandlung 14 Jahre.

Julius W., geboren 1880.

1881: Ausgedehnte Bronchitis capillaris.

1884 : Leichter Scharlach.

1885: Schwere Pleuritis.

1888: Sepsis, zuniichst Schmerzen in Knochen und Muskeln, langsam
sich entwickelnde Endocarditis, welehe keine anderen Allgemeinerscheinungen
hervorrief, aber einen Herzfehler hinterliess. ;

Patient fiihlte sich wohl, indessen rief jede kleine Anstrengung, be-
sonders aber das Steigen, stets sofort Athemnoth und Herzklopfen hervor.

1890: Nach  vorhergegangenem unbestimmtem Unwohlsein
Schmerzen an verschiedenen Korpertheilen; vor drei Tagen Fieber;
stiirkere Vergriosserung der Milz. Sehr rasch wechselnde Schmerzen,
die zum Theil recht heftig sind-"Das; Recidiv verlduft kurz und ist leicht.
Maximum der Temperatur 38:5%Aghmiiche “Beschwerden hin und wieder
withrend der niichsten Jahig; ‘ddbei Zgichen—ven Herzschwiche: Herzklopfen
und Oedem der Kndchel.

1894 wurde alles, |aber nur= g jeirze Z ¢it,|wenige Wochen, heftiger.

1895 wieder ein lefchtes” Re@idd?y) Darauf /Wohlbefinden bis

1897, wo er vom \& Webyyar=[fs \2wup/ 30, Mirz anhaltend in Haus-
behandlung der Poliklinik “stelt, Erscliginungen werden nicht irgend
bedrohlich; Temperatur im W'aximum-—40:0"

Seit dieser Zeit bis Ende~1902Fkein€ Storungen, der Mann ist jetzt
kriftig und kann sein Handwerk als Maurer, wie er sagt, in voller Leistungs-
fahigleit betreiben. 1

Die folgenden tabellarischen Zusammenstellungen mit den dazu-
gehorenden Bildern und dem Schema (Fig. 19, S. 122) zeigen, wie sich
der Klappenfehler bei ihm allmilig entwickelt hat.

Es ergibt sich:

1. Anfangs iiberwogen die Storungen vom Herzmuskel ganz
erheblich; auch das rechte Herz wurde in Mitleidenschalt gezogen.

Es waren die Zeichen einer Insufficienz der Aortenklappen bereits

ausgesprochen da.

2. Wihrend der nichsten vier Jahre besserte sich die Herzsehwiche
trotz wiederholter leichter Recidive.

Namentlich verkleinerte sich die Breitenausdehnung des
Herzens. Etwas kommt wohl auch die Zunahme der Hypertrophie
des linken Ventrikels in Betracht.

3. Mit dem Eintreten der Pubertit geht die Breitenaus-
dehnung der Herzdampfung, welche auf Dilatation des rechten Herzens
zuriickgefiihrt werden muss, mehr und mehr zuriek. Das linke Herz
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Sternallinie

Mamx]larlmle

Dimpfung

J

— | Spitzenstoss {

Oben zwei-
ter Inter- |
costalraum;
an der rech-

Ueber-
sehreitet sie
von der
Hohe des

!
\’erbrextert,

am deut-
lichsten |
etwas aus- |

Ostinm venosum,
Mitralis, respective
_ Tricuspidalis

Ostium arteriosum;

Aorta, resp. Pulmonalis

Sonstiges

Ueber der Herzspitze
ecinlautessystolisches
und diastolisches
Gerdausch

Ueber der Aorta das dia-
stolische Gerdusch

lauter als das systoli-

sche,klingt andersals

Geringer Herzbuckel.
Deutliche Pulsation sichtbar an der
Carotis, der Subelavia.
Kein Capillarpuls. Doppelton iber

ten wie an| zweiten |[serhalb der das an der Herzspitze. der Cruralis.
der linken|Intercostal-| Mamillar- | Puolmonalis: Diastoli- | Ueber der Cavotissystolischstarkes
Secite. raumes an linie, scher Ton leicht Schwirren, »hin und wieder«

Rechts un- links finfter klappend schwiicheres diastolisches.

gefihrPara- Intercostal-| ! Pulsusceler, rechtunregelmissig

sternallinie raum | Fiisse kithl und eyanotisch.

15, Juli 1890 Temperatur: 38:5° Maximum des Tages.

‘ |
’ '|
| |
: . Ueber \der\ Aflefzspitse )\ Ucher=der Aorta ssehr Geringer Herzbuckel.

Obenbeider-|  Ueber- |Verbreitert) 50" \ ¢, Yo st{ij.i‘kel‘ laites/ diastolisehes, | Ziemlich starke Pulsation der

seitsunterer| schreitet | am deub |,y g0 \ /o lgpidi o Giir wenig leiseres | Carotis; Capillarpuls an den
Rand der |sie von dem| lichsten | 050 N ) Sobibin s yatofisches Gerdusche,| Nigeln angedeutet, sehr deutlich
aweiten |oberenRand| etwas lautes sysbolisehas Gastyelches von dem an| am weichen Gaumen, besonders

Rippe. der vierten jausserhalb| iy, o0y 40 ~en Ton+der Herzspitze deut- an der Uvula,

Rechts 1 em) Rippe an |der Mamil-| Toyq5ckt suweilen der | lich verschieden ist. Doppelton an der Cruralis.
iber den | links, geht | larlinie, | 35y ¢o1igcheTonsauck | Pulmonalis: Systoli- | Undeutliches Ténen iber der Ra-
rechten Ster- | im Bogen | finfter nicht ganz reine seches Gerdusch mit| dialis. Ueber der Carotis deutliches

nalrand | zum Spitzen- Intercostal- dem an der Herzspitze systolisches Sehwirren.
hinaus stoss S iibereinstimmend, der | Pulsus celer, nicht aussetzend,

21. Juni 1894
Julius W.

diastolisehe Ton »nur
sehr schwach zu
horenc

Haut im Ganzen efwas cyanotisch,
Jixtremitaten kiihl anzufiihlen,
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fiomnallinie Mamxllmlmle Spitzenstoss| DMitralis, respective | A(g:;m;_gqmtf,l:ﬁ ]S]l(‘)']‘lllhs Sonstiges \
Dimpfung Tricuspidalis |7 " © Al ,l i
Oben,oberer| Geht links [Verbreitert,| Ueber der Herzspitze | Ueber der Aorta systoli- Geringer Herzbueckel.
Rand der [in der Hohehebend. 1em| unbestimmter systoli- | scheslautes Gerdusch, | Dimpfung rechts vom Sternum
dritten der vierten fausserhalb|seher Ton, der diasto- | diastoliseh  weniger | vom unteren Rand der zweiten
Rippe an |Rippeandie|der Mamillar-j lisehe Ton besonders | lautes Gerdusch, dazu | Rippe nach aufwirts zur Clavi-
beiden Seiten.| Mamillar- |linie, finfter, laut und klappend. ein klappender Ton. | cula reichend, etwa zwei Finger
Rechts ein |linie heran,|Intercostal-| Die auscultatorischen Er- | Palmonalis: Diastoli- | breit. Carotiden pulsiren stark,
wenig iiber ohne sie | raum, aber |scheinungen iiber der Herz-| scher Ton auffallend | ebenso die Aorta ascendens an der
den Sternal- | wesentlich auch die spitze weechseln; am klappend Stelle der Dimpfung. Kein Capillar-
rand hinaus. | zu iiber- sechste | 12. Februar deutliches puls, keine Pulsation des
9. Februar | schreiten Rippe systolisches Gerjtscli; Gaumensegels.
1897 wird noch | am 6. Mirz keino Ge- Schwirren iiber der Herzspitze, im
etwas ge- | riiuseh, nurunbestipimter;? zweiten rechten Intercostalraum
hoben dumpfer/ Fon 1 am Sternum, iiber den Carotiden.
7 Alles systolisch.
! Pulsus celer, regelmissig.
Cyanose der Haut, am Rumpf und
an den Gliedern.
Oben, un- Ueber- Deutlich | Ueber der Hergspitze Diastelisches Ge- Geringer Herzbuekel.
terer Rand | schreitet | hebend, in | deutliche aber schwach@\lFiusch, sehon im seeh- | Leiehte Dimpfung. 2em breit, 3em
der dritten von der der Aus- | Herztone, beide be={sten Intercostalraum | hoech am oberen Rand der zweiten
Rippe links.| Hohe der dehnung stimmt zu héren am Sternum horbar, er- Rippe, Sternalansatz rechts.
Reehts den vierten von 4em Im reicht im zweiten In-| Starke Pulsation der Carotiden,
linken Sternal-| Rippe an sechsten tercostalraum reechts | des Aortenbogens, der Subelavien,
rand nicht links die [Intercostal- seine grisste Stirke. nicht an der Stelle der Dimpfung.
iibersehreitend| Mamillar- raum Daneben iiberall der | Capillarpuls an den Fingernigeln.
8. December linie um |ausserhalb diastolisehe Ton deut- | Der herzsystolische Ton iiber den
1902 etwas der Mamil- lich hérbar. Der systo- | grossen Arterienstimmen nicht
Julius W. . larlinie lische Ton etwas ganz vrein, iiber der Carotis da-
weniger rein, dampf. | nebendiastolisches Gerduseh und
Pulmonalis: Nichts be- deutlicher Ton.
sonderes Cruralis bei leicht aufgesetztem
Stethoskop systol. Ton. Bei etwas

stirkerem Druck Doppelgeriusch
(Durozier). Keine Cyanose.

61T
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nimmt an Muskelmasse zu, sein Gesammtumfang scheint S0
ziemlich der gleiche geblieben zu sein.

Fig. 17.

|
|
|

Julius W., Mirz 1897.

Gegenwiirtig ist vollstindige korperliche Leistungsfihig-
keit durch die ausgleichenden Aenderungen am Herzen erreicht.

4. Eine schwere Storung der halbmondférmigen Klappen
liegt sicher nicht vor, denn der diastolische Ton blieb stets neben
dem Gerdusch horbar,
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Wie weit etwa eine Verengerung der Mindung mitspielt,
ist meines Erachtens zunichst kaum gy sagen. Die Beurtheilung wird
auf das systolische Geriusech gber der Aorta wesentlich Riicksicht
nechmen miissen, aber es ist eine Erweiterung der Aorta ascendens nach-
weisbar, und nicht zu entscheiden, wie gross deren Einfluss.

Fig. 18.

December 1902.

Eine Erkrankung des Ostium atrioventriculare oder der
Mitralis dirfte ausgeschlossen sein. Die Beschaffenheit der .H.erz-
dimpfung, wie sie gegenwirtig vorhanden, macht das wa.hrschemlxch.

Der Fall gehort jedenfalls zu denen, bei welchen die Schluss-
unfihigkeit der Klappen weitaus iberragt. . :

Die beiden nach Photographien wiedergegebenen Bilder zeigen,
wie es sich mit der Ausdehnung des linken Herzens vor finf Jahren
verhielt und wie sie jetzt nach lingerer recidivfreier Zeit sich gestaltete.
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Die Erweiterung der Aorta ascendens ist etwas zuriickge-
bildet; mir scheint das, da es sich um eine noch recht elastische Ay
terie bei einem jungen Mann handelt, wohl verstindlich. Damit diirfte
es zusammenhingen, dass ein systolisches Geriusch bei der letzten Unter-
suchung weder iber der Herzspitze, noch iiber der Aorta an der Stelle
der Wahl zu horen war.

Fig. 19.

——————————— 15. Juli 1890.
+++++ 21 Juni 1894.
Gmeseemewes 9, Februar 1897.

Iech gebe zwei Sphygmogramme von der Radialis (Jaquet-
scher Sphygmograph) aus dem Jahre 1897 und 1902 wieder (Fig. 20, 21).

Von den anderen mit mehr oder weniger Nachdruck fiir die Dia-
gnose der Schlussunfihigkeit der Aortenklappen als bedeutungsvoll he-
trachteten Zeichen ist ebensowenig eines als pathognomonisch an-
zuerkennen. :

Am meisten hat noch das Doppelgeriusch in den grossen Ar-
terienstimmen, hesonders in der Cruralis (Duroziez), von sich reden
machen. Friedreich?) berichtet iiber seinen Werth: »Dass das crurale

) Deutsches Archiv fiir klinische Medicin. 1881, Bd. XXIX, S. 343, 344.
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Doppelgeriusch keineswegs als ein fir Insufficienz der Aortenklappen
pathognomonisches betrachtet werden darf, dariber ist man lingst
ainighi, :

Immerhin ist es dabei eine nahezu constante, theils mit. theils
ohne Doppelgeriusch an anderen grisseren Arterienstimmen vorkon’mmende
Erscheinung, so dass dasselbe jedenfalls als ein sehr werthvolles
Zeichen fur die Diagnose des genannten Herzleidens festgehalten
werden darf.

Fig. 20,

19. Februar 1897,

Fig, 2t

84 December>A902

Matterstock vermisste dassetbe unter zwolf Fallen nur einmal.

v. Bamberger unter 31 Fillen nur viermal.

Ich selbst (Friedreich) habe, seit mir das Duroziez'sche Zeichen hekannt
geworden (1867), alle mir vorkommenden Fédlle von Insufficienz der Aorten-
klappen, deren Zahl ich wohl auf weit fiber hundert veranschlagen darf,
in Bezug auf das Verhalten der Cruralarterien genau untersueht und nur
zweimal das Doppelblasen dauernd vermisst.

Allerdings kommt es mitunter vor, dass das Phinomen wihrend
ruhiger Bettlage temporir verschwindet; dasselbe lisst sich aber so-
fort wieder erzeugen, wenn man die Herzaction durch einiges Herum-
gehen im Zimmer beschleunigt.«

Friedreich nennt als Zustinde, bei denen er das Doppelgeriusch

gleichfalls wahrgenommen:

Atherom der Aorta und der grésseren Arterienstimme;

Aneurysma des Aortenbogens;

Hypertrophie des linken Ventrikels in Folge von Schrumpf-
nieren.

Ferner bei fieberhaften Erkrankungen (Abdominaltyphus,
Miliartubereulose), dann in einzelnen Fallen Basedow’scher Krank-
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heit und von >Neuralgia coeliacac. — Matterstock hat es auch g
chronischer Bleivergiftung gehort.

Der Capillarpuls ist freilich ein Begleiter des Pulsus celer, he-
sonders wenn ein kriftiges Herz arbeitet; mit der Aorteninsufficiens gJg
solcher hat er nichts zu thun.

Die Diagnose dieses Klappenfehlers ist immerhin noch qje
leichteste unter allen — so einfach wie sie oft hingestel|t
wird, ist die Sache aber doch nicht.

Verengerung der Aortenmiindung.

Die Stenose des linken arteriellen Ostiums wird ehenfalls
hiufiger durch Arteriosklerose als durch Endocarditis herhei-
gefithrt. Sie ist nicht gerade oft allein, nicht einmal iiber die Insufficienz
vorwiegend neben ihr vorhanden.

Schulsymptome sind:

Systolisches GeriuschyW@iv/lder~Aorta, einfache Hyper-
trophie des linken Ventrikels 3Bulses tavdus.

Die Versuche vorn/ Aonitz/an\seingm Modelle ergaben:

Das Auswurfvolumén “desslimken Venltrikels wird kleiner,
dadurch sinkt der Drulck \ix dertAertar funfd in den Hohlvenen;
der Druck in der Pulmofialazfezic 'whd /in den Lungenvenen
steigt.

Das Auswurfvolumen deés-y¢¢hten' Verfirikels wird dem des linken
entsprechend kleiner. Die fussere Arbeit des linken Ventrikels, der
etwas erweitert wird, verkleinert sich niecht unerheblich (im Ver-
suche von 227 auf 180 Grammecentimeter).

Es wurde die Arbeit des linken Ventrikels nun gesteigert,
dann folgte vollkommener Ausgleich.

Bei dem Menschen kommt es zur Hypertrophie des linken
Ventrikels, weil seine Arbeitsaufgabe grasser wird:

1. Der Druck in den Lungenvenen, beziehungsweise im linken
Vorhof wird gréosser, dadurch wird die Spannung der linken
Kammerwand wihrend der Diastole stirker. Das wird um so
eher geschehen, wenn bei grosserem Widerstande an der verengten
Miindung ein Theil des im Ventrikel enthaltenen Blutes in ihm zuriick-
bleiben muss.

2. Die Verengerung der Ausflusséffnung bewirkt das un-
mittelbar.

Eine Erweiterung der linken Kammer kénnte erfolgen, wenn
zunichst die Reservekraft, nachher die Muskelzunahme nicht im Stande
wire, die vermehrte Leistung zu besorgen. Aber sie wire eine passive
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Fig. 22. Moritz’ Versuch 51.

: :

S ™+ O &

A (Aorta) H (Hohlvene) P (Pulmonalis) L (Lungenvene)

| Druckzustand vor dem Versuch. | Aortenstenose. | Erhohte Arbeit des linken
Ventrikels (Versuch 52).
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secundire, das Zeichen von Schwiche des Herzmuskels, ganz im
Gegensatze zu der primiren, die Compensation fordernden bei der Schluss-
unfihigkeit der Aortenklappen.

Bei der allseitig hervorgehobenen grosseren Seltenheit dog Vor-
kommens »reiner« Aortenstenose ist es von grosserer Bedeutung, Sie
in ibhret Verbindung mit der Schlussunfihigkeit der Aortey,.

klappen zu besprechen.

Anatomische Verhiiltnisse.

Fig. 23.

Verengerung der Aortenmiindung; von der Aorta aus gesehen,

Nach einem Priparat des pathologischen Institutes Tabingen.

Ich folge hier Bamberger:

»Stenosen missigen Grades sind gewdhnlich dadurch bedingt,
dass die entarteten Aortenklappen das Ostium um so viel verengern,
als die Klappe selbst dicker geworden ist und von der Wand
mehr absteht.

Bei Stenosen hohen Grades sind die Klappen hingegen ge-
wohnlich zu einem ringformigen, unférmlichen und fast be-
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wegungslosen Wulst Vfarschmolzen, der meist kuppelfsrmig nach
aufwirts gewdlbt ist. In diesem findet sich eine centrale Oeffnung,
oft kaum gross genug, um einer Federspule den Durchgang
zu gestatten, ja in den hochsten Graden liegen die Rinder der
entarteten Klappen so dicht aneinander, dass sie das Ostium
vollig abzusperren scheinen.

Geringere Grade der Stenose sind in der Regel mit
Insufficienz gepaart, indem die steifen und verdickten, dabei ge-
wohnlich auch geschrumpften Klappenzipfel zugleich den Riickfluss ge-
statten. Doch kommen Ausnahmen nicht ganz selten vor, und es
geschieht, dass unter dem Drucke der Blutsiule in der Aorta die
Klappen sich ziemlich gut aneinander legen und so die Regurgitation
canz oder fast ganz verhiitet wird.

Bei den hohen Graden von Stenose hingegen ist das
Fehlen der Insufficienz oder ein so geringer Grad derselben, dass
er vernachlissigt werden kann, Regel.

Beziglich der Folgeerseheinungen sind diese Verhiltnisse
von grosser Wichtigkeit.

Untersucht man gine Gréssepe Reihe yan Priiparaten, so iberzeugt
man sich leicht, dass/dié¢ \Bicke ‘upd/Weite der linken Kammer
sehr verschieden ist, | je|nach~ dem-Uehenwidgen des einen oder des
anderen Processes.«

Bamberger stellt auf der=Grundlage: yon nahezu 50 Priparaten
nun diese Reihen auf:

1. Insufficienz der Aoxtenklappen mit sehrunbedeutender
Verengerung.

Sie verhalten sich so, wie die reine Insufficienz. Die linke
Kammer zeigt sich immer iberwiegend dilatirt (die Hohe
und Breite der Kammerhohle zeigt 8 bis 11, selbst bis nahe an 13 em),
wihrend die Hypertrophie der Wand eine missige ist (etwa 09
bis 1'6em an der dicksten Stelle). Bedeutendere Hypertrophie zeigt
sich nur bei Complicationen, z B. bei weit gediehenem atheromatosen
Process der Aorta.

2, Insufficienz der Aortenklappen mit missiger Stenose
(etwa bis zum Durchgange eines Fingers).

Solche Fille zeigen die enormsten Vergrosserungen de.r
linken Kammer. Diese ist nicht nur in demselben Grade dilatirt wie
im vorigen Falle, sondern die Kammerwandungen erreichen-zuglelch
eine ganz ungemeine Dicke, die nicht selten 1'8 bis 23, ja selbst
bis zu 27 em betrigt.

3. Sehr bedeutende Stenose mit giinzlich fehlender oder
unhetrichtlicher Regurgitation.
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Hier ist immer die Hypertrophie das Ueberwiegende, die
Dicke schwankt zwischen 1'4 und 2-7cm, ist aber fast stets dep
Jetzterem Masse niher als dem ersteren.

Dabei ist entweder gar keine Dilatation der Kammerhghle odey
sie ist sehr unbedeutend.

Gewohnlich zeight sich auch hier bei genauerer Besichtiglmg
das Septum gegen den rechten Ventrikel hin convex vor
springend und es wird dadorch fir die linke Kammer jener Raum ge-
wonnen, der sonst durch die betrichtliche Dickenzunahme der Wanq
verloren ginge, so dass es nur sehr selten zu geringeren Graden jenes
Zustandes kommt, den man gewchnlich als concentrische Hypey-
trophie (Hypertrophie mit Verengerung der Hohle) bezeichnet.

Die Form der linken Kammer und des ganzen Herzens ist eine
fast kugelige.«

»Die Aorta ist bei hochgradigen Stenosen enger, bei ge-
ringeren dagegen mit iberwiegender Insufficienz sehr gewdhnlich er-
weitert.«

Die physikalische” Uptersuchung crgibt:

Mit Bamberger puterséheidel mag/ wicddr am besten die heiden
Reihen:

»]1. Missige Stenagsg/mjyidherwegeiider Insufficienz. »Die
Herzspitze schligt weit nach-Hmies oft’ bigf gegen die Achselhohlen-
linie hin und zngleich tieftx “an, th8foss/ist ungemein verstirkt,
hebend, oft gleichzeitig erschiitternd, dieHerzcontractionen zugleich
an mehreren hoher gelagerten Intercostalriumen deutlich
fihlbar, selbst sichtbar, oft Bewegung des Thorax in grosser Ausdehnung,
selbst Erschiitterung des ganzen Rumpfes und des Kopfes bei der
Systole. Sehr bedeutende Vergrosserung der Herzdimpfung, be-
sonders in der Lingsrichtung.

In der Gegend des zweiten linken oder rechten Rippen-
knorpels an seinem Sternalrande sehr hiufig ein leichtes systoli-

sches, seltener ein doppeltes (systolisches und diastolisches) Vibriren
(Sehwirren) zu fithlen.

Die Ausecultation gibt zwei Geriusche in der Gegend der
Aortaklappen, von denen das systolische gewohnlich lauter, aber
kiirzer, das diastolische schwicher, aber linger ist. In der
linken Kammer (an der Herzspitze) dieselben beiden Geriusche,
nur etwas schwicher zu horen, selten dabei noch ein rudimentirer
systolischer oder diastolischer Ton wahrnehmbar.

Die ibrigen Téne gut, wenn sie nicht durch die fortgeleiteten
Geriusche gedeckt werden.
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In der .Oarotis und Subeclavia dieselben Erscheinungen, wie bei
einer Insufficienz, nimlich meist ein rauhes systolisches Geriusch
ohne diastolischen Ton. :

Der Puls der kleineren Arterien ebenfalls wie bel der reinen
Insufficienz, doch ganz gewdhnlich nicht mehr so gross und schnellend,
auch nicht mehr so deutlich tonend, ja der Ton fehlt 6fters ganz.

2. Stenose hohen Grades mit geringer oder fehlender
Insufficienz.

Stoss der Herzspitze weniger weit nach links und abwarts
gerichtet, zwar meist hebend, aber weniger stark als im erste Falle,
insbesondere aber die Herzaction nicht so weit am Thorax ver-
breitert.

Die Herzdimpfung nur missig, und zwar im Lingen- und
Querdurchmesser ziemlich gleichmissig vergrossert. Manchmal auch gar
keine Zunahme der Herzdimpfung.

Am Aorteneingang fast stets ein sehr deutliches und
starkes tber das ganze Sterpwnt wid die Enden der oberen Intercostal-
riume sich fortpflanzendos/systetigehes/Sehwirren zu fihlen.

Die Anuskultatioh /eigl Jan~_diesen:\Stelle ein sehr lautes
Geriusch, von gewdhindigh\sellr gholéin, \dem Pfeifen oder Stohnen
oder selbst einem hohen |‘'musikKali§ehen Ton: fihnlichem Sechalltimbre,
das sich iiher grosse Stvecken /Jes=!Ehorax<fortpflanzt und alle ersten
Tone der Herzgegend woMstindig d€cky Im zweiten Moment
hort man entweder ein sehi“s¢hwaches Geriusch oder hiufig gar
nicht Bestimmtes, indem das-systetische Geriusech ganz abrupt endet,
um nach einer kurzen Pause wieder zu heginnen. Selten ist ein rudi-
mentérer zweiter Ton zu horen.

In der Carotis im ersten Moment ein kurzer, dumpfer, un-
bestimmter Schall oder ein Gerdusch, im zweiten Moment ge-
wohnlich nichts, seltener ein rudimentirer Ton.

Der Arterienpuls klein, dabei aber gedehnt (tardus), ge-
wohnlich von betrichtlicher Resistenz (Hirte), schwer com-
primirbar, niemals ténend.

Ist aber die Stenose extrem oder das Herz zu kriftigen Con-
tractionen nicht mehr fihig, wie in den letzten Stadien der Krankheit,
so ist der Puls klein und leicht compressibel, wenig resistent (weich),
Ja manchmal kaum deutlich fiithlbar.

In manchen weit gedichenen Fillen scheint auch die Zeitdifferenz
zwischen Herzstoss und Radialpuls eine bedeutendere.«

Zu dieser Beschreibung hat auch die Neuzeit wesentliche Er-
ginzungen nicht gebracht.

Teh will als Beispiel einen Fall aus der Poliklinik folgen gassen.

Jiargensen, Herzklappenfehler. .
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Beobachtung VIIL

Abraham K., geboren 1879.

Der Mann gibt an, dass er im Jahre 1892 Influenza bekommen
habe; damals wurde er von der Poliklinik behandelt und ihm gesagt
dass er herzkrank sei. ’

Die Mutter theilt mit, ibr sei etwa ein Jahr vor jener Erkray.
kung aufgefallen, dass der Sohn stets so sehlecht aussehe. Auch habe oy
sfter iwber Stechen in der Herzgegend geklagt und sei immer rasel
milde geworden. Wenn sie auf das Feld gingen, konnte er nichts tragen,
da es ihn gleich zu sehr anstrengte, so dass er Athembeschwerden bekam.

Wegen der Influenza blieb der Kranke zunfichst vier Wochen in poli-
klinischer Hausbehandlung, dann stellte er sich hin und wieder in der Sprech-
stunde vor. Nach seiner Genesung bemerkte er, dass er bei dem Turnep
stirker athmen miisse und Herzklopfen bekiime. Denmoch war er fiinf Jahre
(vierzehntes bis neunzehntes) lang in einer Ziegelel mit schwerer Arbeit
beschaftigt, konnte sie indess meist leisten und war nur zweimal mit je
14 Tagen wegen Herzbeschwerden und Athemnoth gezwungen, zu Hause zu
bleiben.

Ich habe ihn damals wiederhott—klinisch vorgestellt, der Klappenfehler
war voll entwickelt, so weit-ieh" mich ‘efinhere dem jetzigen Stande gleich,
nur war der Junge aussergrdentlichytfend won: Aussehen und jedenfalls keiner
schweren Arbeit gewachsen - s, gelang dann, \die Eltern davon zu iberzeugen,
dass der Sohn leichtere [Arheitvhabtny mifsse ; \er ist nun seit vier Jahren in
einer grossen Druckerei|qgn |der, ¥agohint beschiiffigt und wird nicht iiber-
anstrengt.

Der ganze Zustand\ habgichejéiat-) zym < Besseren gewendet, ich war
erstaunt, was aus dem {ritiégern~Kimmerhng géworden war.

Den Befund am Herzep'7/gibts die~folcende Tabelle wieder, ihr
schliesst sich die nach einer Photographie gefertigte Fig. 24 mit den
Herzgrenzen an. '

Hiezu kommen noch die Sphygmogramme von der Radialis
(Fig. 25, Jaquet'scher Sphygmograph) und von der Carotis, mit der
Kapsel Hirthle's bei raschem und langsamem Gang des Kymographen
gezeichnet.

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass es sich um eine aus-
gebildete, nicht hochgradige, »reine« Stenose der Aorten
mindung handelt, welche durch eine sehr langsam verlaufene Endo-

carditis entstanden ist. Erscheinungen von Schlussunfihigkeit der
Klappen sind nicht da.

Diagnose.

Die Zeichen, welche der ausgeprigten, reinen Stenose der
Aortenmiindung eigen sind, wiren einigermassen eindeutig:
Einfache Hypertrophie des linken Ventrikels; lautes,

systolisches Gerdusch, am stirksten iiber der Aorta, Pulsus
tardus.
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' Ostium venosum, |Ostium arteriosum, |

I

Mamillarlinie
S Spitzenstoss Mitralis, respective  Aorta, respective | Sonstiges
Diimpfung Tricuspidalis | Pulmonalis
Oben, oberer | Wirdervstinder | Verbreitert, in | Ueber der Herz- | Imzweiten rech- Leichter Herzbuckel.
Randdervierten | Hoheder fiinften | derAusdehnung | spitze lauter | ten Intercostal- | Vom oberen Rande der vierten
Rippe links. Rippe links er- | von5emfithlbar; systolischer raume hart am | Rippe bis zur vorderen Axillar-
Rechts ein wenig reicht. dusserster Punkt| Ton, neben ihm Sternum das linic links wird der ganze
iiber den Sternal- im sechsten ein leises Ge- | starke systoli- | Brustkorb systoliseh leicht
rand der linken Intercostalraum, riusch. sche Geriuseh, gehoben.
Seite hinaus. dieMamillarlinie| Latwfey; . reiner | daneben ein Kein stiirkeres Pulsiren der

Abraham K.,
21. December 1902.
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diastolischen
Ton.
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klappender,
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seher Ton.
Das Punectum
maximum des
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dem Ansatze
derdritten rech-
ten Rippe ent
sprechende
Theil des Ster-
nums.
Ueber der Pul-
monalis nichts
ausser dem fort-
geleiteten Geriiusch.

Carotisund Subelaviasicht-
bar. Kein Capillarpuls.
Ueber der Aorta ascendens, der
Subelavia, der Carotis rechterseits
das Geriusch systolisch,
iberall ein reiner diastolischer
Ton hiorbar.

| Das systolische Geriiusch sehr

laut an der Incisura sterni; hier
der diastoliseche Ton nur schwach,
aber rein. Puls auffallend
wenig gefiillt im Vergleich
zum Herzstoss, fiir das Ge-
fiihl kaum als »tarduse< er-
gscheinend. Die peripheren
Arterien nicht hart oder
geschlingelt. Kein Ton oder
Geriiusch tiber der Cruralis.
SystolischesSchwirren iiber
der ganzen Ausdehnung der
Herzdimpfung und im rech-
tenundlinkenzweitenInter-
costalraume fithlbar. Nur
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bererossen Hiufigkeit der Vel‘bii]ﬂgung mit Schluss.
 bei der Uberg T (larheit hoffen.
‘ Ab'e-l bel.f man nur selten auf dles.e Ikl’l,lh}(il. e
unfihigkeit dar L i Brscheintig
Dann hande

i i i .en Sind
C « 3 \ 10

unthunlich.
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Abraham K., 22 Jahre, 21. December 1902.

o te zu ’El'eﬁc‘_fn’
Und dabei ist es lange nicht immer miglich, das dlz?chbei o Bediis
nal B en o suse . hungsweise an der
:Egen den Verinderungen an den Klappen, beziehung;
)

‘terune der Aorta in ihrem
Mindung noch weitere eingreifen (z. B. Erweiterung der Ao
Anfang).
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Wenn Insufficienz und Stenose nehen einander vorhanden sind,
wiire einzeln zu erortern: :

1. Die Vergrosserung des linken Ventrikels.

Geht sie mit Erweiterung einher und in welchem Sinne macht
die sich geltend? Das erste muss ohne Weiteres bejaht werden, denn
er ist eine unmittelbare, nothwendige Folge der Sehl lussunfihigkeit.
Der zweile Theil der Frage aber — ich halte es nicht fir wahrsehein-
lich, dass Jemand, der das fertige Bild vor sich hat, ein sicheres Urtheil
dariiber gewinnen kann, ob nur primire (active) Dilatation vorhanden?
Wiire das moglich, dann hitten wir einen guten Massstab fiir den Grad
der Insufficienz: je stirker sie, desto erheblicher die Vergrosserung der
linken Kammer. Aber wer weiss, ob, wihrend die Storung sich aus-
bildete, einmal passive Dehnung auftrat, die nicht ganz ausgeglichen
werden konnte. Wer den Werdegang cines Klappenfehlers an der Aorta,

wie 1hn meine Beobachtuhg VI wiederoibt, beachtet, wird diesen Zweifel
als berechtigt anerkennen. “Sewoh! ber“der auf arteriosklerotischer, als
bei der auf endocarditischer Grundlage entstandenen Verinderung kann
durch die Krankheitsursachen die Musculatur des Herzens jederzeit in
Mitleidenschaft gezogen werden. Wer die Entwicklung hat verfolgen
kénnen, ist vielleicht eher zu einer bestimmten Meinung berechtigt, aber
fir ausschlaggebend wird er sein Urtheil selbst nicht halten,

Es ist wohl unnothig, noch Weiteres auszufiihren..

2. Das Geriiusch systolisch und laut, iber der Aorta am
lautesten.

Dass bei reiner Insufficienz der Aortenklappen ein systolische s
Geriusch in der Aorta selbst und den unmittelbar aus ihrem Anfang
abgehenden grosseren Stimmen zu Stande kommt, wurde besprochen. 1) An
sich kann daher dem Vorhandensein eines. solchen keine =1usschla°‘—
gebende Bedeutung zuerkannt werden. Es ist aber nicht zu leuonen, dass
die gegeben sein kann. Dann, wenn in der That ein sehr lzmtes Ge-
riusch von ausgesprochen eigenartigem Schallcharakter horbar wird.
Hoher mochte ich noch das starke systohsche Schwirren fir die Dnrrnose

i

1) Siehe oben, . 101.



134 Herzklappenfehler.

cinschitzen, welches iiber dem Sternum im zweiten rechten Intercogtq].
raum am deutlichsten, allein meist dariiber hinaus in grosser Ausdehnung
fighlbar und, mit dem Blutstrom fortgeleitet, als Geriusch wenigstens ip
der Carotis noch gut horbar ist.

Geriusch wie Schwirren sind der Ausdruck fir Wiyhel-
bildungen, welche bei dem Uebergang aus der engeren in die
weite Arterie zu Stande kommen. Aber die physikalischen Be-
dingungen sind die nimlichen, wenn oberhalb der norma]
gebliebenen Aortenmiindung das Gefiss selbst, die Aorta, erwei-
tert ist. Dann missen die gleichen Folgen sich einstellen, denn eg
bleibt dasselbe, ob oberhalb einer enger gewordenen Miindung eine
normal weite Aorta oder ob oberhalb einer normal weiten Miindung eine
ausgedehnte Aorta liegt. Nun lehrt die Frfahrung, dass gerade die auf-
steigende Aorta bei dem Druck, welchem sie durch das aus einem
excentrich hypertrophischen linken Ventrikel in sie gepresste Blut aus-
gesetzt ist, recht oft stark erweitert-wird. Sic kann Schallabsehwichung
liefern, ihre systolische Ausdehhuse—g0fiilil, dem Gehor jedenfalls, hin
und wieder indess konnén’ atich dem Getast \ihrve systolischen, unregel-
massigen Schwingungen “deuthgh/swerdend/An salche Verhiltnisse ist stets
zu denken. Man darf falso-digsem “Ereehniss der Untersuchung nur mit
grosser Zuriickhaltung \die\ Entscheidoung einrinmen. Denn perkutorisch
oder palpatorisch ist nidlit Yinmer'festzuzteiien, ob eine Erweiterung des
Arterienrohres da ist. Die zwiSehen—thm und der Brustwand liegende,
stirker ausgedehnte Lunge vemuad' ‘das-7u verhindern.

3. Der Pulsus tardus.

Theoretisch scheint es eigentlich unerlaubt, daran zu zweifeln,
dass ein solcher bei irgend nennenswerther Stenose ausbleibe. Sind doch
die Bedingungen vollauf gegeben: die enge Oeffnung, durch welche das
Blut nur langsam austritt, dadurch nothwendig eine erst allmilig erreichte

Volldehnung der Arterie, also langsames Ansteigen, ein breitgestreckter
Gipfel.

Es ist nun gewiss nicht zu leugnen, dass dem tastenden Finger
des Getbten die als »tard« bezeichnete Form des Pulses deutlich werden
kann. Aber ist daraus allein ein sicherer Schluss auf Verengerung der
Aortenmiindung zu ziehen? Das muss verneint werden.!)

In den ausgesprochenen Fillen wird auch das Sphygmogramul,
wie es mit den leicht zu handhabenden Sphygmographen aufzunehmen
ist, einigermassen bestimmt, namentlich der Gegensatz zwischen dem
Pulsus tardus und dem Pulsus celer tritt hervor. (Siehe Fig. 21 und 25.)

!) Vgl die Bemerkungen von Krehl, dieses Werk, Bd. XV, erster Theil
finfte Abtheilung, S. 67.
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Die mit tadellosen Apparaten (Hirthle) hergestellten Zeichnuneen von
der Carotis (Tabelle 1 und II) zeigen im anakroten Theil reoelzlissig
stirkere Zacken. Da diese bei Insufficienz wie bei Stenose :orkommen
diirfen sie diagnostisch nicht fiir die letztere verwerthet werden,
so wenig, wie das rauhe systolische Geriusch an dieser Stell (S.105 und 129)1

v. Frey, dem wir eine eingehende Darstellung der Pulslehre ver-
danken '), spricht sich dahin aus: »Sphygmographie und Palpation des
Pulses sind nicht rivalisirende, sondern einander erginzende Beobach-
tungsmethoden.« . . .

Die Pulsschreibung kann das Befihlen des Pulses nicht
ersetzen, weil durch letsteres sich Eigenschaften erkennen lassen,
welche dem Sphygmographen verborgen bleiben. Auf der anderen Seite
ist in der Erkennung der Form des Pulses der Sphygmograph
dem Finger weit tiberlegen.«

Nun gerade fiir die Bestimmung, ob ein Puls als tardus zu be-
zeichnen, ist die Beniitzung beider Untersuchungsweisen geboten. Mir
war es z. B. nicht moglich, den geschriebenen trigen Puls (Beob-
achtung VII) gleichzeitig durchiPithiten; sicher zu erkennen. Und anderer-
seits, wie das z B. au€h von Kaelk heitvorgehoben wird, kann bei
Arteriosklerose ein Pulg alg tardus, erschieinen) dem das Sphygmogramm
diese HEigenschaft abspréchensiinss.

v. Leube?) bemerkt gangz “mit-Recht/ ‘dass »die charakteristische
Pulsheschaffenheit ganz felilen/<—sogar der’ eclatanteste Pulsus altus
et celer im sphygmographischen*Bilde ausgeprigt sein kann,
wenn die Insufficienz iiber di¢ Stenose' hedeutend iberwiegt. Wie konnte
dem anders sein, so lange das Herz kriftig arbeitet.

Der Schluss muss also lauten: Ganz sichere Zeichen dafiir,
ob und in welchem Masse Insufficienz der Klappen und Ver-
engerung der Aorta an ihrer Mindung neben einander vor-
handen sind, haben wir nicht. Es handelt sich stets nur um eine
Sehitzung, welche annihernd richtig, indess auch sehr verkehrt ausfallen
kann. Besondere Vorsicht ist geboten, wenn einigermassen deutliche
Arteriosklerose nachweisbar.

Verlanf und Prognose der Fehler an der Aorta.

So lange der Ausgleich gelingt, machen sie verhiltniss-
miissig wenig Erscheinungen. Wenn der an einem Fehler der
Aorta Leidende verninftig lebt, ist sein Befinden nicht wesentlich ge-
stort, Geklagt wird von Einigen iiber Kopfweh, tber Nasenbluten, Herz-

) Die Untersuchung des Pulses und ihre Ergebnisse in gesun-

den und kranken Zustinden. Berlin 1892, Jul. Springer. S. 41.
*) Specielle Diagnose u. s. w. S. 34, ‘ )
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klopfen, das besonders nach korperlicher Anstrengung sich zeigt, vigl.
leicht mit listigem Pulsiren der Carotiden verbunden ist.

Ueberwiegt wie gewohnlich die Insufficienz, dann bleiht die
Fahigkeit zur Muskelarbeit in hohem Masse erhalten.

Diese Erfahrungsthatsache wird nach de1} Ausfiibrungen Benn
Lewy's!) zahlenmissig durch folgende Tabelle wiedergegeben :

—

8 (G]I;:ﬁ C?;(t}lll eisleﬁluﬁ’ii}"}%il}:{l%li\gt n Tiigliche Arbeitsfihigkeit in Stunden
0:01 : 9:96
005 - 9-86
01 ' 974
0-2 1 947
03 ] 914
04 ‘; 877
05 | 839
06 ‘ 7-87
0-7 7:31
0-8 657
09 ? 559
10 ; 3-81

Die Rechnung ist|fiir|120=1 et Hei, Korperruhe wie bei Muskelarbeit
ausgefithrt. Fir jede Avbeitssfunde_wird \eine/ Belstung von 30.000 Meter-
kilogramm angenommen.

Alles hingt mit dex “hetriichtlichien cLefstungsfihigkeit des starken
linken Ventrikels zusammen, /dessen’ Muskelmassen so wesentlich
hypertrophiren konnen. Aber das ist nur bei geniigender Ernihrung,
d. h. bei ausreichender Durchstromung mit leistungsfihigem Blut mog-
lich, und dafiir ist das Verhalten der Kranzarterien von massgebender
Bedeutung.

Nun ist sicher, dass die Anspannungen wie Entspannungen,
welche das ganze Gehiet der Aorta bei Schlussunfiihigkeit
ihrer Klappen erfihrt, die Entstehung von Arteriosklerose in
hohem Grade begiinstigen.

Werden diese Schwankungen geringer, dann vermindert sich die
Gefahr der Arteriosklerose,

Darauf beruht es, dass eine neben der Insufficienz vorhan-
dene Stenose im Allgemeinen auf den Verlauf giinstig wirkt.

Manche stimmen dem Ausspruche Bamberger's?) au:

»>Von allen moglichen Klappenaffectionen ist die mit massiger Stenose
verbupdene Insufficienz der Aortaklappen als die prbgnostisch'
glinstigste und die lingste Lebensdauer versprechende zu betrachten. <

" A. a. 0., 8..550; |

%) Lehrbuch. S. 284,
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Denn von VOI‘Il'herein wire das Gegentheil zu erwarten.
fritheres Vel"sagen 'des lmkefl Ventrikels, da die Verengerung der Aloria
ihm doch eine weitere Erhohung seiner Arbeitsaufgabe bringt.

Nach den theoretischen Ableitungen Benno Lewy's ist dem
auch so.

Die vollstindige Z_Gl‘Stﬁl'ung der Aortenklappen (siche Tabelle
[3:1-Q]) gestattet noch eine Arbeitsfihigkeit von 3:81 Stunden tig-
lich, bei glelcll’gelt}g vorhandener Stenose nimmt. sie mit ihr ab,
so dass, wenn die Verengerung grosser als 075 des Durchmessers wird,
jede Moglichkeit der Muskelarbeit ausgesehlossen ist.

i die Arbeit des Herzens stehen stindlich tberhaupt nur
14.375 Meterkilogramm in maximo zur Verfigung. '

Dieser Maximalwerth!) wiirde nur ersichtbar sein, wenn die ganze
Spannkraft, iiber welche der Menschenkorper gebietet, auf das Herz ver-
wendet wiirde.

Nach den Rechnungen werden bei dem Offenbleiben von 0°01 und
einer Stenose von 077 schon 12174, bei einer von 0°8 aber 16.963 Meter-
kilogramm verlangt.

Mit der Zunahme der Atferiosklerese droht dem Kranken die Aus-
bildung von Herzschwithe mii_atter’ ihren Erscheinungen. Sie ist
auch bei den Aortenfehlern” weitdfis-binfigér\ als irgend etwas anderes
die wirkliche Ursache €¢s Todes.

Dass Gehirnblultingen , begonders  zus firchten seien, ist. mehr
aus den Vorbedingungen \ Hyperttophiejder /linken Herzkammer und
Arteriosklerose gefolgert, 7 afs?c dass, sie” thatsichlich ofter vorhanden
wiren.

Bamberger *) sagt dariiber:

»Indess ist im Ganzen die Hiufigkeit' von Hirnblutungen doch
eine viel geringere, als man a priori erwarten wiirde. Unter 50 von mir
behandelten Iillen der Affection (vorwiegend Insufficienz), die nicht mit
anderen Klappenfehlern complicirt waren, und von: denen 20 zur Section
kamen, war nur einmal Hirnhéamorrhagie und einmal eine kleine
apoplektische Cyste vorhanden, welche letztere im ILieben keine Er-
scheinungen veranlasst hatte. Ein dritter Kranker gab an, friher einen
apoplektischen Anfall etlitten zu haben, von dem aber keine Resi-
duen mehr zu bemerken waren.« ;

Ich weiss nicht, ob grossere Statistiken vorliegen, bekannt sind mir
keine, und ich habe es nicht fiir erforderlich gehalten, genaue Nachsuchungen
zu halten. :

Die Herzschwiche geht recht oft mit den Erscheinungen von
Herzneurosen einher. Dabei macht sich die Arteriosklerose_geltend.f)

Dass in ihrem Gefolge Morbus Brightii ebenfalls nicht selten,

bringt eine bedeutungsvolle Begiinstigung fir das Zustandekom:men des

1) B. Lewy, a. a. 0., S. 358.

) Lehrbuch. S. 274.

% Vgl. Krehl, dieses Werk. Bd. XV, erster Theil, fiinfte Abtheilung, S: 337 fl.
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Hydrops, der hier, selbst wenn vorwiegend Schrumpfniere zyr Ent.
wicklung kam, hohe Grade erreicht.

Bamberger!) nennt als »Ursache gefihrlicher Symptome die sich all-
milig entwickelnde Nierendegeneration und di(_a dadurch veriinderte Byt
mischung.« Es ist nicht zu ersehen, ob er dabei an anderes, als die hydyo.
pischen Erscheinungen denkt.

Ist einmal die Schwiiche des Herzens nennenswerth gewordep.
dann geht der Kranke in verhiltnissmissig kurzer Zeit zu‘
Grunde, denn dariiber scheint unter den Beobachtern Einstimmigkeit
zu herrschen: es kann wohl Stillstand, aber keine wirkliche Besserung
bei diesen Zustinden vorkommen.

Die bleibenden Verinderungen an den sklerotisch gewordenen
Kranzarterien geben dafiir ausreichende Erklirung.

Macht erhebliche Verengerung der Aortenmiindung abwei-
chende Erscheinungen, die im Ganzen des Krankheitshildes merkbar
werden?

Ich greife wieder ayfBambergéy )\ zuriick.

»Stenosen hohey Grades bietem wweniger giinstige Verhiiltnisse,
indessen werden auch fie, /wie J¢h \migh/olters iiberzeugte, oft lange Zeit
sehr gut vertragen, und: di¢ Verhilnisse sind im Allgemeinen als giin-
stigere zu bezeichnen) awie/ bei einen \gleich betrichtlichen Stenose der
Mitralis. Die Compensation \‘gesehiehi- inti¢h verhiltnissmissig leicht
durch die erhohte Druckkyaft, dertlinkenKammer und es bedarf selbst
die normale Fillung der<Arférien” keines anderen Umstands, als
einer etwas lingeren Dauer der Systole.

Am meisten leidet begreiflicher Weise unter allen Umstinden
die Stromungsgeschwindigkeit des Blutes.

Indess werden hochgradige Stenosen doch nach kurzer oder lin-
gerer Zeit gefihrlich und todtlich, einestheils durch betrichtliche
Verringerung der Erniihrung und Hydrops, andererseits durch venose
Stauungen und ‘secundire Lungenafféctionen.

Auch bedeutende Animie edler Organe kann gefihrlich werden.
Ich sah einmal den Tod plotzlich unter epileptischen Convulsionen er-

folgen, wofiir die Section keine andere Ursache als idusserste Aniimie
des Gehirns nachwies.

Im Allgemeinen zeigen Stenosen des Aorteneinganges ein ziem-
lich langes Stadium der Latenz, wihrend dessen die Kranken nur
durch Anfille von Herzklopfen und missige Beklemmung mit mehr
dumpfem Brustschmerz, leichte Athembehinderung, Kopfschmerz, Schwindel,

") Lehrbueh.
%) Lehrbuch. S. 284, 285,
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Nasenbluten, manchmal Anfille von Himoptos, zeitweise beliastigt
werden, oder auch ganz frei scheinen.

Bei manchen Kranken finden sich exquisite stenokardische
Anfille, anfangs selten, spiiter immer hiufiger wiederkehrend.

Die vehementeren Erscheinungen des zweiten Stadiums
treten beinahe stets mit Respirationsheschwerden ein und diese
spielen auch durch den ganzen weiteren Verlauf die hervorragende
Rolle.

Insbesondere werden die Kranken durch die heftigen dyspnoischen
und orthopnoischen Anfille gequilt, heftiger Husten stellt sich ein,
Anfille von Himoptod intercurriren, Pneumonien, Erscheinungen von
Lungenodem gesellen sich hinzu.

>Morbus Brightii scheint hier seltener, als bei den mehr
reinen Formen der Insufficienz vorzukommen.«

»Ziemlich auffallend ist auch hier die Héufigkeit der Lungen-
blutungen. Unter 15 von mir beobachteten Fillen von betrichtlicher
Stenose (meist mit Insufficienz)pdkamen. 7 mal theils hiamoptoische
Anfille im Leben, theils himopchapische Lungeninfarcte in der
Leiche vor.«

Wesentlich ist nach “dieser Séhilderung die stirker hervor-
tretende Betheiligung |dgs, reehten  Herzens, denn sie ruft doch
die so sehr betonten Enscheiningen=der' Athmungsstérung hervor.

Ein Grund dafir [4sst sich meings” Brachtens nicht finden, es sei
denn, dass man fir die Fille sheehgradiger Stenose auf die be-
schrinkte Moglichkeit der vollen Compensation und dadurch
[rihzeitig hervorgerufene Insufficienz des Herzmuskels zuriickgreifen
wolle. Das mag im Einzelfall moglich sein, die Ableitung aus den all-
gemeinen Bedingungen ist nicht thunlich.

Behandlung.

An den Grundsitzen, welche-fiir-die-Behandlung der Herzschwiche
entwickelt wurden !), ist nichts zu #ndern. Mit Nachdruck ist aber her-
vorzuheben: Die Hauptgefahr fir den an Aortenfehlern Leiden-
den besteht in dem Umsichgreifen der Arteriosklerose; Alles,
was dieses begiinstigt, muss, so weit das thunlich ist, vermieden werdefl.
In erster Linie also jede stirkere Anstrengung des Herzens durf:h ein
Zuviel an korperlicher Arbeit, an psychischen Erregungen. Hier ist die
Grenze fir den Einzelnen durch seine Stellung im Leben gezogen. Aber
selbst kann er sie sich dadurch stecken, dass er in festgefﬁgter Tages-
ordnung jedes Uehermass in der Nahrungsaufnahme und in der Ge-

1) Siehe dariiber meine Arbeit: »Insufficienz des Herzense. S. 180ff.
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{rinkzufuhr meidet. Ganz abgesehen von den Genussmitteln — Alkoho].
Kaffee, Thee, Tabak — durch richtige Vertheilung lisst sich die Arbeit
fiir das Herz wesentlich erleichtern.

Nicht eine Hauptmahlzeit, drei oder vier, die einigermassey
gleich gross sind fir den Tag, ebenso keine Ueberschwemmung der
Gefisse mit Flissigkeit; sie wire fiir diese Kranken die wirkliche
Siindfluth.

Die Anwendung der Digitalis ist besonders zu besprechen.

Fir die Schlussunfihigkeit der Klappen an der Aorta hat gje
Hiufigkeit der Zusammenziehungen des Herzens eine andere
Bedeutung als bei der Verengerung.

Auf die Fahigkeit der Digitalis, die Sehlagfolge zu ver
mindern allein, beziehen sich die aus den mechanischen, der Rechnung
zugiinglichen Bedingungen hervorgegangenen Erwigungen Benno Lewy's,

Er fihet fir die Insufficienz aus'):

Der Werth der vom Herzen fir die Bluthewegung zu leisten-
den Arbeit hingt von der”Zeitdadier der Diastole ah. Diese wird
wiederum von der Hiufi¢keit dew Schlamfolde bedingt. Muskelthitigkeit
geht mit vermehrter Fulsfregucnz einhery Fhr Einfluss macht sich so
sehr geltend, dass beiZ sehr=highen™CGraden des Offenbleibens, etwa von
zwei Drittel ab, das s¢heinbar/paridoxe Brgebniss sich herausstellt, dass
die bei Muskelarbeit ehforder!i¢lhies Herzlidit Kleiner ausfillt, als die bei
Muskelruhe erforderliche\dass<alsoedisrierz weniger Arbeit auf-
zuwenden hat, um mit IRQCvnirietionen in der Minute 16:81
Blut durch die Capiilaren zu treiben, als mit 70 Contractionen
421 Blut. Es lisst sich die Herzarbeit durch vermehrte Hiufigkeit
der Zusammenziehungen hei Muskelruhe selbstverstindlich ebenso er-
leichtern; die Erhohung der Pulsfrequenz ist also ein Sparmittel
fir den Herzmuskel, das sich dann, wenn die Schlussunfihigkeit
grosser wird, sehr wirkungsvoll erweist.

Stiindliche Herzarbeit bei Aorteninsufficienz in Meterkilogramm.

Die umstehende Tabelle zeigt die Einzelheiten. )
~_ P:der stets offene Theil der Klappen; fiir 70 Pulse in der Minufe ist
die Dauer der Diastole zu 0'5 Secunden, die der Systole zu 03 Se-
cunden; fiir 120 Pulse in der Minute die Dauer der Diastole zu 0-2
Secunden angenommen, die Dauer der Systole bleibt die gleiche 03 Se-
cunder. 3

Das Mittel wird nun nach den Mittheilungen einzelner Beobachter
in der That vom Korper selbst angewandt: die an Aorteninsufficiens
Leidenden sollen meist hohere Pulsfrequenz zeigen.

EDRAT 10 0 SO3R T b soenibiibacsstie auinly s vedac muli R
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' B 70 Pulse in der Minute {120 Pulse in der Minute | Weniger
i 0:01 ‘ 864 | 847 :
| 005 1.069 | 983 éE
| 01 1.342 1160 182
IFh oo 1.952 1532 420
s 2.607 1924 | 683
‘ 04 , 3.334 2404 | 930
| 05 ‘ 4.420 2877 | 1543
! 0-6 | 5.868 3501 {2367
07 8.072 ' 4285 | 3787
08 | 12,134 5259 | 6875
09 ! > 15.000 6530 : )
|10 > 15.000 8563 b el
| | |

Unter ihnen ist Corrigan ') hervorzuheben, der angibt, dass sie ge-
wohnlich zwischen 90 und 110 Schlige haben. Er schliesst daran eine
Betrachtung, welche sich nach B. Lewy's Ansicht mit dessen eigener
so ziemlich, deckt. Darauf gestifzt;micht allein, auch durch die Er-
fahrung am Krankenbett pelahet widersdth Corrigan iiberhaupt den
Gebrauch der Digitalis Hei dieSem Klanpénfehler.

So weit sich ersghen/ lhsstwelgentich- doch nur dann, wenn sie ge-
geben wiirde, um die hohe Puls lmlueuz bei\ cinem/ Menschen 11embzu‘=etzen
der sonst keine Erscheiniigen, von/ -seinem \kranken Herzen bot.

»Der Puls, welcher\ m dieser™K¥ankheit czvischen 90 und 100 zihlt
und mnoch hiufiger wird, Warf niékb-gestift werden, blos weil er
biufiger als beim Gesundes 1¥te

Das ist genau derselbe Standpunkt, welchen Traube, iiber den sich
B. Lewy hier beklagt, und mit ihm jeder wissenschaftliche Arzt, einnimmt.

Traube sagt allgemein2): »Fehlerhaft erscheint es, Digitalis
in den Fiallen in Anwendung zu ziehen, in denen bei einem an-
scheinend gesunden Menschen ein Klappenfehler durch die ob-
Jective Untersuchung entdeckt wird. In einem solchen Falle Digitalis
verordnen, heisst den betreffenden Menschen der Compensationsstorung ent-
gegenfiihren: Denn in solchen Fillen bringt die durch die Digitalis gesetate
Verminderung der Pulsfrequenz eine Compensatlonsstorun<r leicht zu Weoe <

Bs ist richtig, dass die nach Aortenklappeninsufficienz einmal ent-
wickelte Herzschwiche durch die Digitalis nicht allemal giin-
stig beeinflusst wird?). Aber dies liegt daran, dass hier der kriftige,
hypertrophische linke Ventrikel sehr mitgenommen sein muss, wenn er
so leistungsunfihig geworden. Ist hingegen die Unregelmissigkeit

1) Citirtnach Benno Lewy, S.541f, der eine ausfihrliche Mittheilung macht.

’) Gesammelte Beitrige. III, S. 74.

%) Von Neueren, welche die alte Erfahrung bestitigen, vgl.: Karl v. Noorden,
Eulenburg’s Realencyklopidie. Art.: »Herzklappenfehlere. Bd. X, S. 440. Rom-
berg, Ebstein’s Handbuch., Bd. 1, S. 870.
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in der Herzthitigkeit vorhanden, welche ich als Grundform ab-
scheide ), dann habe ich von dem Gebrauch der Digitalig
nicht mehr und nicht weniger Erfolg gesehen, als sie po;
diesen Zustinden tiberhaupt haben kann, und der ist doeh yvop.
iibergehend gar nicht zu unterschiitzen.

Bei der Aortenstenose ist umgekehrt eine Herzthitigkeit e
wiinscht, welehe die Folge der einzelnen Zusammenziehungen
langsamer macht, denn dadurch wird die Ueberwindung des Hindep-
nisses erleichtert. Vorausgesetzt, dass auch die Dauer jeder einzelnep
Systole verlingert wird.

Von welcher Bedeutung das ist, zeigt die folgende Tabelle.

Stiindliche Herzarbeit bei Verengerung der Aorta in Metep-

kilogramm.
Vollstindige Ruhe Miissige
TR T 0 LN P ETA N o ey e Arbeit |
@ |Z =50 | Z=60 |Z=60N Z=Lb0/1 2> 70 | Z=100|7 = 120] 7 - 10p.
T=05|T=05T7=04Te03™ =\03 T=08|T=08|p_¢3
oool o3 | sis [N Y\l sz | sz | s
001 813 813 813 o Bio. |\ $12 813 | 813 | 3402 |
005/ 813 | 813 \Z\s13 [_BIs\ 2Ad/| 813 | 813 | 3406 |
813 | 813 \7 N/ =kxs 814 813 | 813 | 3411 |
815 814 |\ BN oI8/ B | 814 813 || 3452 |
817 816 S15 FLERMT V20 | 816 815 || 3539 |
823 | 820 3L Jrun 8357828 820 818 | 3720 |

835 827 837 T~—887" 845 | 827 823 4068
858 844 | 862 902 = 878 | 844 | 834 4788
991 936 | 1.006 | 1.168 | 1.066 | 936 898 8:884
1.088 | 1.003 | 1.112
2 IH L7161 |- D109 |

1.346 1.204 | 1.003 9456 || 11.897
1.440 || 43.578

3.500 |[175.426

3526 | 2659 | 1716 }

6.836 | 4.681 | 6.861 | 11.566 8.7131 4.681

6920 | 10.361 | 17.788 | 13.248 | 6.920 | 5.056 |274.986
|

SocooocoSoSeD
DL L DDLUl CE I =

5
6( 9.612 |

97| 16.806 | 11.912 | 18164 |> 20.000>> 20,000 11.912 | 8524 | —
8 17.558 —

Immer grosser als 20.000 Meterkilogramm

Aus ihr ist zu ersehen, dass die Verengerung erst dann, wenn sie
erheblicher geworden ist, merklich durch die Verlingerung der Systole be-
einflusst wird.

. bedeutet den Grad der Verengerung; Z die Pulszahl in der Minute;
T die Dauer der einzelnen Systole in Secunden.

Es geht aus den Zahlen hervor, wie wenig niedere Grade der Ver-
engerung die Herzarbeit steigern und von wie geringer Bedeutung
dabei die Frequenz des Pulses ist. Auch die Dauer der Systole
ist noch bis zu einer Verengerung von 0'5 des Durchmessers kaum
von Einfluss. Danach aber machen sich diese Bedingungen mehr und

') Herzschwiiche. S. 74 ff,
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mehr geltend; die gesteigerte Pulsfrequenz ermdglicht es noch, dass bei hoch-
gradiger Verengerung die Herzarbeit, wenigstens theoretisch gedacht, geleistet
werden kann. #

Indessen gilt dies Alles nur fiir vollstindige Kérperruhe. So-
bald Muskelarb‘eit verlangt wird, steigert sich die Aufgabe fir das Herz
derart, dass die Grenze der Ieistungsfihigkeit frith erreicht wird, Auch
hier vermag noch'die Aenderung der Pulszahl und die Verlangsamung der
Systole unter gewissen Bedingungen Nutzen zu bringen, aber das ist doch
nur in beschrinktem Masse midglich.

Bei gut compensirten Stenosen findet sich in der Regel eine
niedere Pulsfrequenz; C.v. Noorden!) gibt sogar 60 bis 40 Schlige
in der Minute an.

Immerhin kénnte unter Umstinden der Gebrauch der Digitalis
contraindicirt erscheinen, wenigstens dann, wenn man hier nur
mit rein mechanischen Bedingungen rechnen wollte. Ich halte es aber
unnothig. von den allgemein giltigen Regeln fiir die Anwendung der
Digitalis bei Aortenstenose abzuweichen. Zumal die »reinen< Fille so
selten sind, dass wenig Aerzte—Gelegenheit haben werden, das am
Krankenbette zu erproben, vas aus—den” an\ sich richtigen Erwigungen
abgeleitet wurde.

Wir iibersehen die”Witkungsweisedder Digitalis zu wenig, um auf
die von ihr erzeugten Verinderungen -m den Thatigkeit des Herzens —
Verlangsamung seiner \Schlagfolge mit\ Verlingerung der Diastole —
gestiitzt, immer sicheré, \therapeutische” Rechnungen aufmachen zu
konnen. Vorliufig gilt noch, “wds!'aus der” Erfahrung unserer guten
Beobachter gewonnen ist, Umd_ 'dd$ “lisst sich dahin zusammenfassen:
Man sei bei den Fehlern an der Aorta mit der Digitalis vor-
sichtiger als bei allen anderen Herzleiden.

Insufficienz der Tricuspidalis.

Ganz seltene Fille ausgenommen, ist die Schlussunfahig-
keit der dreizipfligen Klappe mit allgemeiner Herzinsuffi-
clenz vereint.

BEs kann ja Endocarditis die Veranlassung geben; dann aber
bei dem extrauterin Lebenden nur, wenn sie ihn schon vorher heimge-
sucht und andere Klappen seines Herzens ergriffen hatte.

So oder so: dieser »>Klappenfehler« kommt »rein< kaum je zur
Beobachtung. Besser redete man von Storungen hei dem Schluss
der Klappen, die als Theilerscheinung der nicht genl?genden
Arbeit eines weniger leistungsfihigen Herzens sich zeigen.?)

1) A. a. 0., S. 421.
%) Vgl. oben, S. 21 und 22.
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Die Allgemeinerscheinungen sind die hochgradiger [y.
sufficienz des Herzens.

Solche wiirde bei den nicht auf dieser Grundlage selbst entstandenep
Formen wohl bald sich einfinden.

Die mechanischen Folgezustinde sind nach theoretischey
Vorausetzungen construirt. Man sagt:

Bei der Schlussunfihigkeit der Tricuspidalis wird durch die Systole
ein Theil des in der rechten Herzkammer enthaltenen Blutes in dep
rechten Vorhof zuriickgeworfen, um so viel weniger Blut gelangt
also in die Pulmonalarterie, in welcher dementsprechend Druck wng
Stromgeschwindigkeit abnehmen.

Weil auch das linke Herz weniger Blut empfing, sinkt der
Druck und die Stromgeschwindigkeit in der Aorta, das Blut hiuft
sich daher in den Korpervenen an, umsomehr, da sein Abhfluss
in den rechten Vorhof erschwert wird, welcher ja bei jeder Zu-
sammenziehung der rechten Kammer von ihr aus gefiillt wird.

Das Endergehniss 4lso

Ueberfiillung der Kirpervepttn, Mhsinken des Druckes in der Pul-
monalis, wie in der Agitaf Verldngsamung, dos Gesammikreislaufes.

Die Rickwirkug g awEadas” Herz:

Zunichst Erwelteruwn g/ des—von gzivel/Seiten Blut aufnehmenden
rechten Vorhofes, darand’ Hampeasiyoplii¢ desselben. Es folgt das
Gleiche an der rechtan” Kawmiier” Die” Compensation wird aber
stets unvollkommen und ven Kurzer” Dauer sein, da der rechte Vor-
hof zu muskelschwach ist. Die erweiterte, hypertrophisch gewordene
rechte Kammer vermag freilich ihr Blut in grosserer Menge und unter
hoherem Druck in die Pulmonalarterie zu werfen, aber gleichzeitig da-
mit wichst auch die Menge und die Geschwindigkeit des riickwiirts in
den Vorhof ausweichenden Blutes und bei der niichsten Diastole wieder
die Dehnung der Kammer.

Bei der Tricuspidalisinsufficienz ist es ersichtlich, dass
rechte und linke Herzkammer einander entgegen arbeiten.
Das Auftreten der rickliufigen, von den Venen gegen die Capil-
laren gerichteten priisystolisch-systolischen Welle, der echte patholo-
gische Venenpuls?) zeigt das in unzweideutiger Weise.

Als Zeichen aus der physikalischen Untersuchung werden
angegeben :

Starke Verbreiterung der Herzdimpfung nach rechts;
Erschitterung des unteren Sternalabschnittes in weiter Aus-
dehnung, aber von geringer Stirke, ein rechts vom Brusthein

) Vgl. Herzinsufficienz. S. 97 f,
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oder auf ihm selbst horbares systolise 4 oAl
S Seh e T T ¥ sches Gerdusch, dort viel

Die Herztone uberall schwach, der Puls klein, wenig gefiillt.

Fir die Diagnose sind diese Erscheinungen nur mit Vorsicht
zu verwenden.

Die Verbreiterung der Herzddampfung bedeutet, dass das
rechte Herz in seinen beiden Abschnitten stirker mit Blut gefiillt und
dadurch gedehnt ist; sie erlaubt nur den Schluss auf eine vermehrte
Anhéufung von Blut in den Venen des grossen Kreislaufes. Da das mit
jeder erheblicheren Schwiche des Herzens einhergehen kann, oft genug
die (museulire) Insufficienz der Tricuspidalis herbeifiihrt, aber es nicht
nothwendig thun muss, ist nicht viel daraus zu machen. Man darf nur
sagen, dass Schlussunfihigkeit der Tricuspidalis ohne Ver-
breiterung der Herzdimpfung nicht vorkommen kann, diese
also ein Zeichen ist, das stets da sein muss.

Die Erschiitterung der unteren rechten Thoraxwand von der
Mitte an nach auswiirts yerlangti>/ddss ein immerhin noch verhalt-
nissmissig muskelkrpftiges Herz arheitdf. Das ist jedenfalls eher
vorhanden, wenn ein lapgsamer-sieh entwickeinder Zustand, sei es in den
Lungen, sei es in dem|Herzen=desseprrechtem “Abschnitt Zeit liess, durch
Hypertrophie den gestéllten/ Melvatifguben / gerecht zu werden. Dann
aber kommt die Insufficienz. /der=IPricuspidalig sicher picht in erster
Linie, vielmehr tiberhaupt katst mehr ir Beffacht, also ist das Zeichen
fir die Diagnose werthlos.

Und nun das systolische Geriusch?

Um ein solches diagnostisch verwerthen zu konnen, misste man
mit Sicherheit nachweisen, dass es mit dem Schluss der Klappe
zusammenfiele. Darauf gehen denn auch die Regeln aus, welche man
aufstellte: Das Geriusch soll nach rechts bis zur Mamillarlinie hor-
bar sein und eine ihm eigenthiimliche Klangfarbe haben. Nun sind
aber bei den Graden von Herzschwiiche, welche hier in Rechnung zu
stellen, so mancherlei systolische Geriusche und an so vielen Orten hor-
bar!), dass man schon die grosste Vorsicht bei der Diagnose einer
Mitralinsufficienz walten lassen muss.

Ich selbst getraue mir kaum, die Schlussunfihigkeit der Tricuspi-
dalis in ihrer gewohnlichen Form durch mein Gehor festzustellen, aus
dem Gewirr von dumpfen, zeitlich wenig bestimmt abgegrenzten Ge-
riuschen konnte ich nichts Bestimmtes unterscheiden. Ich erinnere mich
eines einzigen Falles, wo das gelang. Da handelte es sich aber qm eine
gewebliche Verinderung an den Klappen, wie die Obduction erwies.

1) Siche: Herzinsufficienz. S. 66 ff.

Jurgensen, Herzklappenfehler,

10
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Selbsverstindlich hat man sich vor der Verwechslung mit gey
echten Stenosen- und Klappengeriuschen, die von dem linken Hergep
fortgeleitet werden, zu hiiten. Das gelingt schon leichter, wenigstensg
dann, wenn die Muskelgeriusche nicht zu aufdringlich laut werden,

Sichere Erkennungszeichen liefern die Pulsbewegungen
an den Korpervenen, zumal die der Leber. Sie miissen pri-
systolisch-systolisch sein.

Der Gegenstand ist frither ') eingehend behandelt.

Differentialdiagnostisch kime nur der bei Insufficienz dep
Aortenklappen beobachtete systolische Puls der Leber in Betracht,
er ist aber einfach dadurch zu unterscheiden, dass er nur bei sehyp
kriftiger Herzthitigkeit zu Stande kommen kann.

Ein Zeichen, dem man friher Werth beilegte, war, dass sobald dije
Tricuspidalis schlussunfihig wird, der diastolische Ton fiber der Pul-
monalis weniger stark erscheint. Fir die Diagnose hat das kaum Be-
deutung. Man sagte: Steht dem Blut der Weg durch den Vorhof in die Venen
offen, dann gelangt weniger in die Pmimanalarterie, und es sinkt in ihr der
systolische Druck; damit jsf odgeben, ‘dass. die diastolisch entfalteten Pul-

monalklappen schwicher fonen:

Bedenkt man, von Avie/vieler /Umstinden es wbhingen kann, ob das rechte
Herz verhiltnissmissig [sfirkersvbéitet™als - das |linke, so wird man Bam-
berger?) zustimmen, der dieses Zeiglien, als ein: & priori construirtes hinstellt
und ihm die Bedeutung) abspricht.

Die Prognose ist éntschiedemingdinstig.

Bei geweblichen Stoxuhgen, ander” Tricuspidalis wird man stets
die grosse Unwahrscheinlichkeit —geniigender, einigermassen dauerhafter
Compensation in Betracht ziehen miissen. Und bei den »functionellen« ist
die Schlussunfihigkeit ohne Weiteres das Zeichen hochgradiger Herz-
schwiche. Da diese voriibergehend wenigstens, sich bessern kann, ist
es selbstverstindlich, dass damit auch ihr Folgezustand zum Schwinden
gebracht wird. Vielleicht fir lingere Zeit, wenigstens wenn z. B. ein
stirkerer Katarrh der Bronchien, oder eine heilbare Allgemeinstorung
die Schwiche des Herzens hervorrief.

Die Verinderungen an den Klappen des rechten Herzens
und an der Pulmonalarterie sind so iberwiegend hiufig angeboren
und gehen dann mit anderweitigen Storungen einher, dass es richtiger
erscheint, sie gesondert zu hehandeln.

Die in diesem Werk enthaltene Arbeit von H. Vierordt ist die
beste und vollstindigste, welche wir haben.

") Herzinsufficienz. S. 97 ff.
%) Lehrbuch. 8. 238.
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Zusammengesetzte Klappenfehler.

Das hiufige gemeinschaftliche Auftreten von Schluss-
anfihigkeit der Klappen und Verengerung der zugehirigen
Mindungen am linken Herzen ist bei den Schilderungen dieser Zustinde
eingehend besprochen. Bhenso die Schlussunfahigkeit der Tricuspidalis
als Folgezustand der hochgradigen Herzschwiiche.

Nun kommt es aber auch vor, dass die venésen Klappen und
neben ihnen die arteriellen erkranken.

Das eigentliche Gebiet der »zusammengesetztenc (combinirten,
complicirten) Klappenfehler wird so schon bestimmter umgrenzt; wer
will, mag auch noch die am rechten Herzen neben denen am linken
vorhandenen hieher rechnen, dann trifft wieder der Lowenantheil auf die
(musculire) Insufficienz der Tricuspidalis.

Ueber die Hiiufigkeit der Complicationen der einzelnen Klappen-
fehler gibt die Tabelle anf S. 4 Auskunft.

Ieh kann indess einige-Zweilel—iliet” die. Genauigkeit von Einzelzahlen
nicht unterdriicken. Die DiagneSe dérecomplicirten Klappenfehler am Leben-
den ist so schwierig, dasSsnur)die/gich aufidas-Krgebniss von Leichen-
offnungen stiitzende -5fatistilk Bypot¥berechtligt ist. Ob eine solche
wirklich vorliegt? Das muss decli wahi {ir manghe der Zusammenstellungen
verneint werden, so fir Bragla) we=tehen klinischem auch poliklinisches
Material verwendet worden “ist:

Dass an den venoseg“mnd—arterielen Klappen des linken
Herzens zusammen ofters~Erkramkung sich zeigt, wird nicht
Wunder nehmen. Sie bilden ja bei weitem die Hauptmasse der Klappen-
fehler; dass sie so nahe aneinander liegen, hegiinstigt das Uebergreifen
der Gewebestérungen von einer auf die andere.

Die Wirkung zusammengesetzter Klappenfehler auf die
Bluthewegung hat man zu construiren versucht. Dabei ist fur
das wirkliche Verstindniss des Geschehens nicht viel gewonnen,
man gelangt nicht iber einen Schematismus hinaus, der fiir die
Behandlung gar keinen, fir die Diagnose einen sehr beschrinkten
Werth hat.

Wir miissen daran festhalten, dass neben den durch die mechani-
schen Bedingungen gegebenen Verhiiltnissen die Arbeit der Herzpumpe
von ihrer Museculatur abhingt und das in erster Linie. Seit wir wissen,
dass und wie sehr sie auch das Spiel der Ventile beherrscht, dass sie
sich den fiir vermehrte oder verminderte Leistung an sie gestellten For-
derungen unmittelbar anzapassen vermag, ist es nicht mehr moglich, bei
dem; was geschieht, die groben Aenderungen an den Klappen und

Miindungen allein in Rechnung zu stellen. e
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Dariiber sind auch die Friiheren sich klar geworden, schon vom rein
klinischen Gesichtspunkte aus.

»Bei der grossen Mannigfaltigkeit in der Gestaltung des combinirtey
Klappenleidens ergibt sich natirlich auch eine grosse Verschiedenhejt der
jeweiligen Stérungen in Bezug auf das Herz und den Kreislauf im Allge-
meinen. Jeder einzelne Fall zeigt eigentlich seine besonderep
Verhéltnisse und eine generelle Darstellung kann sich wohl nur inpep.
halb der allgemeinen Umrisse bewegen« (Bamberger).!)

Er versucht diese so zu geben, dass er die combinirten Klappen-
fehler unterscheidet in solche, die

1. sich in ihren Wirkungen summiren.

Ausgefiihrtes Beispiel: Stenose des Aortenostiums mit Insufficieng
der Mitralis;

2. sich hierin compensiren.

Ausgefiihrtes Beispiel: Insufficienz der Aortenklappen mit betricht-
licherer Stenose des Ostium venosum sinistrum;

3. sich nach einer Richtung hin summiren, nach der anderen
compensiren.

Ausgefithrtes Beispitli\Stenosw des, Ostium venosum sinistrum it
Insufficienz der Tricuspidalis.

Das Endergebnigssigh \abey/ miedey;

>Man wiirde sich=indessselr~FrFren, “wenn man glauben wollte,
dass man in dieser Weise/firae\ miglichen Combinationen ein
Schema aufstellen komnbé, dds=afferdingy fiy die Diagnose von grossem
Werthe wiire. «

Bamberger filrt éwesThatsaehit An, welche fiir jeden zur
Construetio a priori Neigenden sine scharfe Warnung gibt:

»Sehr auffallend sind die Verhiltnisse bei bedeutender Erkrankung,
besonders Stenose aller Klappen mit Ausnahme jener der Lungenarterie. Hier
wirde man a priori die bedeutendsten localen Storungen, die grosste Volum-
zunahme des Herzens erwarten. Nach einer ziemlichen Reihe von derartigen
Priparaten, die ich in verschiedenen Museen untersucht habe, kann ich in-
dess behaupten, dass dies nur ganz ausnahmsweise der Ifall ist, sondern
dass das Herz hier nur sehr wenig, oft sogar gar nicht vergrissert er-
scheint. « '

Bestimmt ausgesprochen zeigt sich die Bedeutung der Herz
musculatur im Bilde der zusammengesetzten Klappenfehler, wenn man
Gelegenheit hat, deren Entwicklung bei hiufiger wieder-
kehrender Endo-Myocarditis zu verfolgen.

Ich pabe zwel derartige Beobachtungen in iibersichtlicher Zusammen-
stellung mit Sectionsbefund in diesem Werk %) wiedergegeben :

Beobachtung XII. Stenose und Insufficienz an simmt

lichen Klappen des linken Herzens, Ektasie der Aorta as-
cendens.

') Lehrbuch. S. 292,
) Endocarditis. S. 60 ff,
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Bef)bachtung X_III. Stenose und Insufficienz an simmt-
lichen Klappen des linken Herzens. Geringe Stenose des Ostium

venosum dextrum. Ektasie der Aorta ascendens.

Durch die wechselnde Arbeitsfihigkeit des Herzens wird denn auch
die Diagnose in hohem Grade erschwert.

Zunichst ist die Verbreiterung der Herzdimpfung keines-
wegs stets in gleicher Ausdehnung da, sie wichst und nimmt
wieder ab.

So in Beobachtung XIII:

29. October 1886: Einen Querfinger jenseits der rechten Sternallinie.

3. November 1886: Drei Querfinger jenseits der rechten Sternallinie,

Dauerriickgang :

14. Juni 1887: Einen Querfinger jenseits der rechten Sternallinie.

Dann wieder Zunahme.

17. December 1887: Vier Querfinger jenseits der rechten Sternallinie.

Dass diese Schwankungen durch den mehr oder weniger grossen
Widerstand, welchen der Herzmuskel der Dehnung entgegensetzt, herbei-
gefithrt werden und dieser ~durch dén! Grad seiner Arbeitsfihigkeit be-
dingt wird, unterliegt keigem Zweifék —Und wenn man die Zunahme
der Querdimpfung verwérthen//will,> wm\ aus ibr auf die Betheili-
gung des rechten HerzenssheéiNO8mpensation eines Klappenfehlers
zu schliessen, muss man -mit Adieser Mhatsache schr rechnen.

Der linke Ventnrkellistwelbaus weniger solehen Verinderungen
seines Umfanges ausgesetzty “ayenigstens” werden sie nicht nachweisbar.
Seine ungleiche Thitigkeit 78igt sieh durch den Wechsel der
auscultatorischen Erscheinungen, und auf die sind wir bei den
complicirten Herzfehlern leider?!) fiir die Diagnose vorwiegend hinge-
wiesen.

Die erfahrenen Aerzte halten iiberhaupt damit sehr zuriick. Am be-
stimmtesten spricht sich Oskar Fraentzel?) dariiber aus. Er hat sicher
Recht: »Der Ungeiibte kann nicht eindringlich genug gewarnt
werden, COl]]pllClIte Klappenfehler anzunehmen.« Und weltel »Der
stetig an die Controle durch Scctionen gewohnte Arzt wird nur
ungern complicirte Helzlxlappenfehlel annehmen und oft lieber iberhaupt
ein »non liquet« aussprechen, als eine bestimmte Diagnose wagen.<

Fraentzel selbst bezeichnet, abgesehen von den Stenosen und
Insufficienzen an den gleichen Klappen und Miindungen der linken
Kammer, nur die Stenose des linken Ostium venosum in Ver-
bindung mit Insufficienz der Aortenklappen als oft mit so
chamkteustlsehen Merkmalen einhergehend, dass die Diagnose leicht er-

scheinen muss.

1) Siehe oben, S. 31.
?) Vorlesungen, II, S. 80ff. und S. 1681l



150 Herzklappenfehler.

Das Bestimmende ist: »An der Herzspitze ein den verschie-
denen hier moglichen Modificationen ) entsprechendes diastolischeg
Geriusch und dabei sehr hiufig ein exquisites, diastolischeg
Fremissement, wihrend links vom Sternum auf der Hohe g
finften Rippenknorpels oder rechts vom Sternum im zweitep
Intercostalraum ein lautes einfaches diastolisches Geriusch wahy-
genommen wird.

Der Puls ist mehr weniger klein, daneben ist aber seine Bigen-
schaft als Pulsus altus et celer kaum verkennbar.<

Anderweitiges kann fehlen oder vorhanden sein, so kénnen z. B,
Herzdimpfung und Spitzenstoss sich erheblich verschieden ge-
stalten.

Hier ist also das entscheidende Gewicht auf die diastolischen
Geriusche neben der Beschaffenheit des Pulses gelegt. Und
wenn die zusammen deutlich ausgeprigt da sind, mag man sich ein
bestimmtes Urtheil gestatten.

Ich méchte nicht atf Einzehieilén weiter eingehen, denn ich sage
mit Gerhardt"):»Bed allenzasammengesetzten Klappenfehlern
macht eingehendés MStudinn\ des \Einzelfalles alle allge-
meinen Regeln damierwenthios,«

" Erwihnung muss nech/ finder, \dass <dje Symptome eines com-
plicirten Klappenfehlars ootz wdey zum Theil zeitweilig
schwinden konnen. Wenn ~es—sichodatiel um Herzschwiiche handelt,
ist das nichts Merkwiirdiges~Abér—es kommt vor, dass mit deren Ent-
wicklung erst der ganze Herzfehler deutlich wird.

So in dem von Leube?) mitgetheilten Fall.

Der 55jihrige Mann bietet bei seiner Aufnahme in das Julius-Spital
das Bild einer reinen Mitralinsufficienz. Nach drei Wochen die
ersten Zeichen einer Insufficienz der Aortenklappen, welche bald
stdrker wird und ebenso wie eine Stenose des Ostium venosum sini-
strum diagnosticirt werden kann. Dazu Herzinsufficienz, die Kndchel-
0dem, Leberschwellung, zuletzt Schlussunfihigkeit der Tricuspidalis im Gre-
folge hat. Bei der Section zeigten sich ausser alten Verinderungen am

Ostium venosum sinistrum auch soleche an der Aorta: »erste Klappe un-
formig, verdickt, verkalkt, ebenso die zweite zugleich mit der dritten ver-
wachsence.

Diese Veréinderungen an der Aorta sind also sicher nicht wahrend des
Spitalaufenthaltes entstanden, sie haben nur bei noch verhiltnissmassig

kraftigem Herzen keine Erscheinungen gemacht, die folgten erst mit dessen
hereinbrechenden Schwiiche.

') Siehe oben, S. 79 ff.
) Lehrbueh der Auscultation und Percussion. S. 327.
?) Specielle Diagnose u, s. w. Erste Auflage. S. 41, 42.
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Die Prognose wird durch die Anwesenheit mehrerer Herzfehler
gsicher nicht besser. Es ist ja moglich, dass mit Insufficienz verbun-
dene Stenosen nach einer Seite hin giinstig wirken kénnen !), wenigstens
wenn sie innerhalb missiger Grenzen bleiben. Allein ob dadurch die
Arbeit fir das Herz wirklich erleichtert und so seiner frithzeitigen Ab-
piitzung entgegen gewirkt wird, ist eine andere Frage.

Fiir die aus bacteritischer Endocarditis hervorgegangenen Formen
der Klappenfehler ist schon die Mehrheit der Ansiedlungsherde
wahrscheinlich nicht ohne Bedeutung. Ob sie nicht eher zu Recidiven
Veranlassung geben?

e

1) Siehe oben, S. 72 und 136.

L. M. F. Tirgu-Kioves

~ M @ T Masneviadchely



Jiirgensen, Herzklappenfehler. Tafel 1.

Sphygmogramme der Carotis, gezeichnet mit Hiirthle’s Kapsel bei verschiedener Geschwindigkeit des Kymographen.
Zur Beobachtung IV, S. 112: Insufficienz der Aortenklappen. (Gezeichnet 22. Mai 1899.)

Verlag von Alfred Holder, k. u. k. Hof- u. Unjyersitatsbuchhdndler in Wien.



Jiirgensen, Herzklappenfehler. Tafel 11

a, b, ¢ Sphygmogramme der Carotis, gezeichnet mit H iir th | e's Kapsel bei-verschiedener Gaschwindigkeit des Kymographen. — ZeitmaBe je !/, Sekunde
Gartners Tonometer zeigte 776 mimn Hg. Zur Becbachturig Vi, S. 117: Insufficienz der Aortenklappen.

a, B, 1 Sphygmogramme der Carotis gezeichnet mi i a’ 'V.e_" 5 ed i it des Kymographen. — ZeitmaBe je !/; Sekunde.
L s t Hilrth|e’s Kapsel bel chiedener Geschwindigkeit des Kymograp 5
Gartners Tonometer Toi‘gﬂa srgmm Hg. pZur Beobachtung Vii, S, 130: Stenose der Aortenmiindung.




