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.. Klappenfe~ler des Herzens werden durch gewebliche 
Sto rungen bedrngt, welche mangelhaften Abschluss der von 
ihn en e rgriffen en I<lappen oder Verengerung der von diesen 
beh errschten Ein- und Ausfl ussm ün dungen herbeiführen. 

V e r an I a s s u n g zu den amitomisehen Veränderungen geben 
d i e Endocarditis u n cl die atheromatösen Entartungen. 

Es gelingt nicht, für ·die äusseren Bedingungen, welche man her­
kömmlich bei der Besprechung der Aetiologie erörtert, genaue An­
gaben zu machen, die allgemeine Bedeutung beanspruchen könnten. Das 
hat mehr als eine Ursache. 

Endocarditis entsteht bei der Einwirkung vieler, vielleicht aller 
Krankheitserreger, welche den Gesammtkörper ergreifen auf das Herz, 
sie ist 'l'heilerscheinung der durch jene bedingten Allgemeininfectionen. 
Zeitl icher und örtlicher Wechsel kommt diesen zu. Das macht sich in 
gleicher Weise wie bei dem Grund- auch bei dem Folgeleiden geltend. 
Die Zahlen für die Häufigkeit der Endocarditis überhaupt und die für 
ihre Urheber unterliegen also nothwendig 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. 

Es mögen einige zuverlässige Mittheilungen hier ihren Platz 
finden: 

Zürich I) (Klinik von Eichhorst) 241 Fälle, 65·6% davon durch 
Rheumatismus acutus bedingt. 

Jena 2) (Klinik von Stintzing) 210 Fälle, 36·7% davon durch 
Rheumatismus acutus bedingt. 

L eipzig3) (Klinik von Curschmann) 670 Fälle, 58"/o daron 
durch Rheumatismus acutus bedingt. 

1) Statistisch- klinische Mi ttheilungen über Herzklappenfehler. 

von G. Leuch. Diss~rtation ·vom Jahre 188\:1. r . 
2) Statistische Mittheilungen über Herzkl~ppenfehler. 'onA. Schnitt. 

Dissertation vom Jahre 1893. 
D. t t' von 1\Iene:el, citirt bei: Rom· 3) Aus ein~r nicht veröffentlichen 1sser n 1on ~ 

berg, Handbuch, S. 801. 1 
J ii r g o n s c n, Herzklnppenfchlcr. 
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Hcrzkla.ppcnfehler. 

Riga 1) (Krankenhaus und Privatpraxi~) 110 F~lle, 27·2% davon 

d . h l>t rpischen« acuten Gelenkrheumatismus bedmgt. 
UlC ) S h . . k . 

Bei Ha m p eIn finden wir die c w1eng e1ten erwähnt, welche 
sich daraus ergeben, dass man den Krankheitsbegriff > Rheumacthritis 
acuta«· nicht scharf umgrenzen kann. Er trennt von der ersten, der 
, t ischen «, die zweite Form, die , a.typische un c1 larvirte «, welcher er 
ni~~t weniger als 23·6% seiner Fti.lie von Klappenfehlern zuweist. 
Geo·enwti.rtio-, wo die Frage schwebt, wie der acute Gelenkrheumatismus 
zu 

0

c1en septischen Infectionen sich verhält 2
), ist die Zablena.ufstellung 

erst recht misslich. 
Atheromatöse Entartung· tritt als Urheber der Klappenfehler 

an Häufigkeit erheblich znriick. 
Den angezogenen Quellen entnehme ich, dass sie betragen bat 

(Procente der Gesanuntzablen): 
Zürich . 12·5 
Jena 15·7 
Leipzig. 12·3 
Riga 39·1. 

Die Zahlen der Universitätskliniken weichen nicht viel von ein­
ander ab, allein sehr stark von denen Ha m p e l n's. Der Grund mag 
sein, dass in einem städtischem Krankenhaus weitaus mP.hr ältere und 
alte Leute Aufnahme finden. 

Man darf im Widerspruch zu früheren Aufstellungen sagen, dass 
sieb die Klappenfehler einigermassenglei ch über beicle Ge­
schiech ter vertbeilen, das weibliche wird nicht bevorzugt. 

Das Lebens a 1 t er ist insofern sicher von Bedeutung: a t b e­
romatöse Entartung kommt diesseits des 40. Jahres nur aus­
nahmsweise vor - die von ihr ausgehenden Kla.ppenfehler verbalten 
sich also ebenso. Selbstverständlich bleibt die Mögli cbkeit, dass eine 
Endocarditis den mehr als 40 Jahre Zä.hle.nden heimsuchen kann. 

Acuter Gelenkrheumatismus in dem üblichem, die typische 
Form als massgebend betrachtendem vVortgebrauch genommen, bat sein 
:Maximum vom Beginn der Pubertät bis etwa zum 30. Lebens­
j ab re. 

In diese Zeit fällt auch die grössere Procentzahl der Herzklappenfehler, 
die als solche - d. b. voll ausgebildet - zur Be h an d l u n g kamen. 

So in Zürich vom 11.-30. Jahr . 59·8% 
Jena , 10.-30. , 50·8% 
Leipzig , 19.-29. , 56·0% 

1
) P. Hampeln, Ueber Sklerose und entzündliche Schrumpfung der 

Herzklap~en. Zeitschrift für klinische .Medicin. Bd. XI (1886), S. 487 ff. 
~) S1ehe darüber: Endocarditis. S. 6 ff. 
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Davon zu. trennen ist aber die Frage, wann der Kla enfehler 
e n t s t an c1 e n 1st, und sie ist vor der H d . h PP 

S 
1 · t t an mc t zu beantworten 

c 1 n 1 versucht das, indem er die Fäll . · 
Polyarthritis acuta vorauso-eO'anO'en wai· es . d be verwendet, m welchem 

. :::. o 5 , ' sm a er nur 77 . 210 
zu gebrauchen. Dabei kommt er für das erste L I . von semcn 
die bobe Zn.hl von nahezu 13ofu· e~ensJahrzehnt n.uf 

Leu c h ist hier weniger genau er O'ibt clie Elltst h 1 1 r M d . · .. . ' . ::. ' · e ung ausser Acht 

J
ashsenc 'oc telO engef ei Im ~uncher _klinischen Hospital Behandelten für die 
a re - au 11·6% an, rechnet dabei drei · t 1 

standene ein. congen1 a ent-

R o m b er g hat nur 0·15% der Leipziger Beobachtungen vollent­
wickelter Klappenfehler vor dem zehnten Jahre. 

Da~·~us geht hervor, dass - abgesehen von der fötalen Form _ früh 
Endocard!tls entstehen kann. Allein die Thatsacbe, dass sie bei ihrem 
ersten ~ uftreten . freilich Veränderungen an den Klappen hervorzurufen im 
Stn,nde 1st, dass dtese aber nicht noth wendig zur ausO'ebildeten StörunO' an ihnen 
zu wirklichen Klappenfehlern führen muss, erlaubt"es nicht, den vo~ Schnitt 
gewählten lVIassstab anzulegen. Wissen wir doch, wie langsam und schleichend 
andererseits wie plötzlich und stürmisch die recurrirende Endocarditis sich 
einstellen kann. Kl a ppenfehler (im klinischen Sinne) setzen immer 
v o r a u s, d n. s s a n d e m e r g r i f f e n e m 'r h e i I e i n e w i r k 1 i c h e S t ö r u n g 
d e r li' u n c t i o n vor h an d e 11 ist. So lange die ausbleibt, mögen wir von 
Endocarditis, die zur Rt1he kam. wir dürfen aber noch nicht von Klappen­
fehlern reden. 

Hieraus ergeben sich die Schwierigkeiten, welche einer wirklich ge­
nauen Zahlenn.ngabe entgegenstehen. 

Bamb erg er, Ourschmann - nm nur einige unserer besten Beob­
n,chter zu nennen - haben darauf hingewiesen, dass, wenn Endo carditis 
vor a usge gangen war, erst nach g eraumer Zeit die unzweifel­
haft en Er s cheinungen eines Klappenfehlers sich einstellen 
können. Es bedarf also keiner Wiederkehr der Entzündung, die einmal 
entstandene glimmte wie der Funke unter der bedeckenden Asche fort. Wollte 
man sichere Gnmcliage gewinnen, dann müssten Yerdächtige Fälle \iel länger 
und viel regelmässiger verfolgt werden, als es geschieht un~ als es für die 
Beobachtung im Krankenhaus wenigstens überhn.upt möglich 1st. 

Wie vertheilen sich die Fehler der Herzklappen über 

die einzelnen? 
Das lässt sich entscheiden, da hinreichend grosse Zahlen vor-

liegen. 
Die nachfol O'ende Zusammenstellung umfasst 24 70 Fälle. 
Sicher ergibt sich daraus, dass an der Mitralis .w e i ta ~s a m 

häufigsten die Klappenfehler sich entwickeln. Im M 1 tt el smd es 

65·4% sämmtlicher Fälle. 
Die Grenzwerthe schwanken zwischen dem 

:Maximum: 72% (Zürich und Wien). 
Minimum: 54% (Göttingen). 

1* 
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Es folgt dann die Aorta mit lso; . "·r. o 1m 1u1ttel 
M~x~ mum: 25% (Würzburg). 
:Nlllllm um: 6% (Göttingen). 

Zu der Thatsache, dass das Minimum für be'd Kl "hl . 
• • . 1 e appen1e er m G ö t-

t 1 n g e n beobachtet wurde, 1st zu bemerken das d t f · · . . • · s or au c o m p 11 c Ir t e 
ni c htwenigerals32%1ielen.ImMittelderGesammtt b II · d 

12o; 1. . a e e sm 
es nur o comp teirte von denen die Haur)tmasse m·t n.lo/ f . h f , . I v o au g e-
m e insc a t 1che Erkrankung der Mitralis und Aorta trifft. 

Schlussunfähigkeit der Klappen kann ganz plötzlich 
entstehen. Es geschieht dies, wenn Durchbohrung an einer durch 
Entzündung ~der Nekrose weniger widerstandsfähig gewordenen Stelle 
stattfindet. D1e Klappe, welche vorher vielleicht ausgebuchtet war 
(ac utes Klappenaneurysma) gibt dem Blutdrucke nach. An den 
Se hn en ftt de n der Atrioventricularklappen kann ein Bersten gleichfalls 
plötzlich auftreten. Auch hier ist in der Regel eine entzündHebe oder 
degenerative Gewebeveränderung vorhergegangen. 

Au s nahmsweise mag eine übergrosse körperliche An­
s tr engung, eher noch stärkere Gewaltwirkung auf den Brustkorb 
zu der Zerreissang einer wirkli ch gesunden Klappe führen, ge­
wöhnlich handelte es sich doch wohl um nicht ganz normal bescbaffenes 
Gewebe. Die Aorta wird dabei öfter ergriffen als die :ll'Iitralis. 

Weitaus in der Mehrzahl der Fälle findet man in Folge der Endo­
carditis oder der atberomatösen Entartung eine allmählieber ent­
stand ene Verdickung der Klappen, welche durch wucherndes 
Bindegewebe hervorgerufen wurde, das der fibrösen Umwandlung verfiel. 
Fettige, hyaline Degeneration, am letzten Ende Verkalkung, schliessen sich an. 

Für die weitere Entwicklung des Klappenfehlers ist die 
Bildung· von Thromben an den Stellen, wo das Endothel zer­
stört, die Oberfläche rauh geworden, in Betracht zu ziehen. 

Zieglert) hat zuerst die hohe Bedeutsamkeit dieses Vorganges 
erkannt und dargestellt: 

Zunächst Plättchenniederschlag aus dem an einer nicht rollständig 
unversehrten Klappenoberfläche langsamer vorüberströmenden Blute. Darauf 
Fibrinausscheidung, mit rothen und weissen Blutkörperchen dm·cbsetzt. 
Nun folgt Neubildung des Bindegewebes in dem rrheil der K.lapp~, 
welcher dauernd von dem Thrombus überdeckt bleibt. Es dringt m die 
Masse derselben ein, organisirt sich, kann dann später mancherlei Ent­
artungen unterliegen. Kleinere 1,brorn!Jen werden meist einfach durch 
Bindegewebe ersetzt, grössere verkalken. 

1) Ueber den Bau und die Entstehung der endocarditischcn 
Efflorescenzcn. Verhandlungen des Congresses für innere lUedicin. 1888, Bd. VII. 

s. 339 ff. 
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Im Ionern der verdickten Klappen spielen sich noch lange Zeit 
Umwandlungsvorgänge ab, durch welche der Bau des neug·ebildeten 
BindeO'ewebes sich ändert. Im Allgemeinen nimmt der Zell- und Gefiiss­
reichthum ab, die Derbheit zu. Häufig stellen sich hyaline Enta.rtung, 
Verfettung, dann Verkalkung ein (Ziegler). 

Durch diese Vorgänge ist es möglich, dass e in Kla.ppen­
f eh 1 er s i c h v er s c h 1 e c h t e r n k an n, o h n e dass f r i s c h e E 11 t­
z ü n dun g an 0 r t und Stelle auf zu treten b rau c h t. 

Bemerkenswerth sind die Aenderung en der Versorgung mit 
B 1 u t aus 1ieugebild,eten Gefässen, welche im Gefolge der Endocarditis, 
nicht aber bei atheromatösen Processen an den Klappen auftreten. Nach 
den Untersuchungen von Langer 2) verhält es sich dabei so : 

Die Semilunarklappen haben in der Norm keine Blut­
gefässe,' die Atrioventricularklappen nur in ih r en den\ Endo­
card unmittelbar angrenzenden Ab schn i tten, die Sehnen­
fäden sind gefässlos. 

Bei 1 ä n g e r w ä h r e n d e n e n t z ü n d 1 i c h e n V o r g tt n g e n i m 
Endocard kommt es in der Regel, aber sie hat Ausnahmen, zur 
Entwicklung von Gefässen, mehr an den Klappen des link en, als 
an denen des rechten Herzens; ebenso an den Sehnenftiden. Die neu 
gebildeten Capillaren sind verhältnissmässig sehr weit und ron äusserst 
wechselnder Wandstttrke, untereinander zu weitmaschigen GeHissnetzen 
verbunden. 

Diese Gef:isse bleiben am ehesten dann dauernd erhalten, wenn 
keine starke Schrumpfung der J{lappen nachfolgte, war das der Fall, 
so verschwinden sie fast vollständig. 

Welche Beziehungen die Neubildung von Gefässen zu den .Er­
nährungsverhältnissen der Klappen bat, in wiefern sie das Wiederauftreten 
von Entzündung und deren Ausbreitung zu beeinflussen vermag, steht 
noch dahin. 

D i e erkrank t e n K l a p p e n s i n d wen i g er e l a s t i s c h g e­
worden. Selbst wenn das in O'erinO'em Grade o·eschah ist Eines un-

b b 0 ' 
vermeidlich: 

Die Klappe muss dem aus- und einströmendem Blute freien 1Neg 
geben, dies geschieht dadurch, dass sie O'eO'en ihren Ansatzpunkt, den ri . b b 
i.appennng, zurückgepresst wird: sie folgt dem Druck des in bestimmter 

Rtchtung strömenden Blutes. 
Bei der kurzen Zeit, in welcher sich die Herzrotation abspielt, 

müssen, falls die Bahn dem Blut vollkommen offen stehen soll, die 

2
) ~ebe~ die Blutgefässe in den Herzklappen bei Endocarditis 

valvulans. 'on Ludwig v. Langer. Virchow's Archiv. Bd. CIX (1887), 
S. 465 ff. 



Allgemeine Pathologie der Klappenfehler. 7 

passiven Bewegungen der Kla . 
G 

. ppen m1t dem ger· W'd . 
ewebes vor s1ch geben welch . mgen I erstand Ihres , er normal da 1st 

Alles, was den Widerstand . . 
erhöht, verhindert genüge~d .mnherbalb des Klappengewebes 

rase e Oeffnung d M·· d 
g e n. Ist also durch starr gewordene Kla en .. er u n u n-
cler von ihnen zu deckenden l\,r·· d PP. rechtzeitiger V erscbluss 

JJl.Un ungen lllCht meh .. I' h . 
auch deren Freiwerden nicht mehr möo-lich. . e r mog tc , so Ist 
In s ufficienz hat nothwendig eineSt. J de.so entstandene 

. e enose Im Gefolge D. 
nunmt um so mehr zu, je weniger die Kl . h . Iese .. . . . . . appen s1c zu bewegen ver-
mogen, Je mehr Sie m ehe von ihnen zu schliessend 0 ff 
} · · · · D · h ·· en e nungen l!lleJnragen. 1e ochsten Grade von V . 

• r • erengerung entstehen 
wenn d1e Klappen an 1hren Rändern verwachsen und dur·ch K lk · 1 ' 

t 
a em aO'e-

rungen s arr geworden sind. Es können dann nu 0 ff 
0

• . . . . r e nungen von wema-
MJI!Jmetern ltchter Weite für den Durchtritt des Blutes zurückbleibe; 

Allgemeine Pathologie der Klappenfehler. 

Je.der Klappenfehler stellt erhöhte Ansprüche an die 
l eb end1ge Kraft-'ü·iebkraft für den Umlauf des Blutes-liefernde 
:M uske lmas se des Herzens. 

Am einfachsten liegen die Verhältnisse bei den Stenosen der 
Ostien. Sobald in der Zeiteinheit die gleichen Mengen einer Flüssigkeit 
durch ein Rohr getrieben werden sollen, wachsen die Widerstände im 
bestimmtem Verhältniss zu der Abnahme des Querschnittes. Je erheb­
li ch e r also die Verengerung an einer Ein- oder Ausfluss­
öffnung, desto grösser wird die Arbeitsaufgabe des Herz­
ab schnittes, 'velcber den Blutdurchtritt an dieser Stelle zu 
be sorgen hat. Bei allen Stenosen durch Klappenfehler handelt es sich 
um bleibende gewebliche Veränderungen - also sind auch die Arbeits­
aufgaben bleibend erhöht. 

Seilliessen die Klappen nicht, dann wird ein Theil des bei der 
Systole in der gewiesenen Richtung ausgetriebenen Blutes in den dia­
stoliscb erschlafften Ventrikel - Aorta und Pulmonalklappen- zurück­
kehren, oder aber bei der Systole in die Vorhöfe gepresst - Bi- und 
'l'ricul:ipida.lis. Die unmittelbare Folge ist, dass eine geringere :Menge 
von Blut sich in der gebotenen Richtung durch die Gefässe 
bewe a-en kann. ·wenn der frühere Zust.:'lJld wieder herbeigeführt werden 
- d. h. die frühere Blutmenge mit der ihr zukommenden Geschwindigkeit 
bewegt werden soll, muss die Triebkraft im entsprechenden Masse 
wachsen. Ausserdem abermuss eine Ver g röss erun g des Hohlraumes, 
in welchem das Blut sich jeweilig ansammelt, gegeben sein.

1
) 

l) S. unten S. 15 ff. 
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Anhaltende Schlussunfähigkeit der Klappen führt also, wie die 
v ·eno-eruno· der :Mündungen, zubleibend erhöht en Ar bei tsaufgnb en. 

ei 0 0 d. rr . bk f Wenn ihnen genügt werden soll, muss te ne rat zunehmen, 
das kann auf die Dauer nur durch Verstärkung der sie liefernden Arbeits­
maschine herbeigeführt werden. 

In der That findet sich auchH y p er t r ophi e der Herzmu skelfase rn 
dort , wo bleibend verm ehrt e Arb ei t ge l ei ste t we rd en so ll. 

Solche Hypertrophie der :Muskelfasern kann nicht bis zu jedem be­
liebigem Grade gesteigert werden, n i c h t in s Endl ose w e i t er g eh e n. 
Jedem Organe des Körpers, den :Muskeln wie allen anderen, ist vo n vorne­
herein dur ch seine Anlage ein e bestimmte Sch ran ke g·ese tz t, die 
es nicht übersteigen kann. Bis hierher und nicht weiter ! heisst es; daran 
ändern auch die günstigsten Bedingungen für die Ernährung 11ichts. 

In einem seltsamem Buch 1) lehrt Al exi s H orvatb allerhand. unter 
Anderem auch, dass es Unsinn sei, zu behaupten, die Muskeln llfu·den durch 
Arbeit hypertrophisch, durch Nichtgebrauch atrophisch. 

, Wenn das Gesetz der Physiologie, nach 11elchem der ar'bei tende 
Muskel proportional der Arbeit grösser wird, richtig wäre, so müsste unser 
Herz mit den Jahren (auch nach beendetem \r achsthum des Menschen) fort­
fahren zu ·wachsen und sich derart vergrössern, dass das Herz eines 40jährigen 
o~er sogar jüngeren Menschen die ganze Brusthöhle ausfüllen mi.i.sste . .:2) 

Es ist also - -ron -rorneherein würde man das freilich für ausge­
schlossen halten - möglich, dass ein Gr undgesetz der Biolog ie nicht ;-er­
standen wird. 

Hypertrophi e der Her zmuscul atur kann nur sic h au s­
bilden, wenn sie überhaupt dazu dur ch ihre Ge webeve rh äl tn issr, 
im Stande, sagen wir: ent wic klungsfä hi g ist, und we nn das für 
die Zunahme erforderli ehe Mat eri a l a n Or t und Stelle zur 
Verfügung steht. 

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

Anders steht es mit der Frage nach der Ern ährun g. Sie ist zu 
erörtern, sogar nach einigen Richtungen hin der Rechnung zugänglich. 

Ich folge hier den Ausführungen von B e n n o L e w y :J) : 
Wenn der Kreislauf in normaler Weise vor sich o·eht tritt in der 

Zeiteinheit eine bestimmte Menge Blut unter bestimmt: m Druck in die 
A?rta, ~bens~viel in die Pulmonalis, das zwischenliegende Capillargebiet 
Wird hier Wie dort in der gleichen Zeit von der gleichen Blutmenge 

1
) Ueber die Hypertrophie des Her ze ns Mit einem Vorwort von 

A. We!chselbaum. Wien und Leipzig. Wilhelm Braum~iller. 1897. 
·) A. a. 0., S. 12. 
3
) Die Arbeit des g es unden und des kra nken H erzen s. Zeitschrift 

für klinische Medicin. Bd. XXXI (11:!97). 
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durchsetzt. Die 'rriebkraft des linken . d 
~ · nT· .. Wie es rechten Herzens reicht 

aus, um CIIe n rderstande zu überwinden u d d' . 
digkeit dem Blute mitzutheilen. n te erforderliche Geschwin-

.Als Annäb.erungswerth für die Arbeit de t . . b · I ·· s un er normalen Bedm-
gungen et Corperrnhe t~Hitigen Herzmuskels ist 815 mkg für die 
Stunde zu betrachten. Wml Körperarbeit ·1 t d . . . . . ' vet ang , ann muss das 
Herz das 4-13f a c h e mehr letsten J·e nach d u r . ' ' em IDlaTIO' der von 
den zur Arbeit verwendeten :Muskeln gemachten Ansprüche. 

0 

Die Frage ist nun, ob das Herz trotzeines Klan ll . ..pen-
f e 1 e r s d e r 1 h m g e s t e _11 t e n A u f g a b e i n v o II e m :M a s s e g e r e c h t 
we rd en kann , d. h. mcht nur das für die Körperruhe erforderliche 
Kraftmass, sondern auch das bei schwerster Muskelarbeit bis zum 13fachen 
gesteigerte zu liefern vermag? 

Erst wenn das möglich, wäre trotz des Klappenfehlers die normale 
Leistungsfähigkeit bewahrt, erst dann dürften wir von einer vollkom­
men en Compensation reden. 

Die dem Körper täglich durch die Nahrung zugeführte 
Spannkraft ist eine constante Grösse, welche auf 345.000 mkg ge­
scbtitzt wird. Von diesen werden etwa 45.000 auf die Herzarbeit 
d es mi t tieTe :Muskelarbeit Verrichtenden gerechnet. Bei jedem 
Klappenfehler tritt Erhöhung der Arbeitsaufgabe für das Herz ein, denn 
das l\Iass von lebendiger Kraft, welches unter normalen Verhältnissen 
ausreichte, um die bestimmte Menge von Blut bei bestimmtem Druck 
mit bestimmter Geschwindigkeit innerhalb bestimmter Zeit umzutreiben, 
genügt nun nicht länger. Was an Kraft für 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 Eintritt des Klappenfehlers bestehende Zustand 
von Arbeitstüchtigkeit vollkommen hergestellt wird, ist daher 
nicht möglich. Denn die von dem Herzen für sich mehr geforderte 
Spannkraft gebt für die anderen .Ausgaben des Körpers verloren. 

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

Je oTösser der .Anspruch wird, den das Herz für sieb selbst auf 
den Gesa~mtvorrath von Spannkraft macht, desto weniger bleibt davon 

für die Muskeln übrig. 
Vo llstäncli o·e Körperruhe, d. h. das Vermeiden aller Bewegung, 

die nicht für das ° Fortbesteben des Lebens unerHisslich ist - stellt 
die O'anze 1\'Ieno·e der verfü

0
o·baren Energie in die Dienste 

0 0 

des Herzens. 
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Dieses würde alsdann 345.000 mkg verbrauchen können, das heisst 
7·7mal so viel als das normale Mass. 

Damit ist aber auch die äusserste Grenze erreicht. Ein Mehr an 
Arbeit ist nicht möglich, weil ein Mehr an Energie nicht geliefert 

werden kann: 
>Ein Herzfehler oder ein sonstigesKreislaufshinderniss, 

wobei zur Erhaltung einer normalen Blutbewegung schon 
bei vollkommener körperlicher Ruhe mehr als das 7·7fache 
der normalen Arbeit erford ert wird, is t demnach mit dem 
Leben unverträglich; bei einem solchen Herzfehler ist eine 
aenüO'ende Blutströmung unmöglich« (B. Lew y). 
b b 

Die Leistungsfähigkeit e in es Mu s ke ls i st im Allge-
meinen seinem Gewicht proportional. Das Herzgewicht wird 
normal zu 300 g angenommen. \\Tie viel müsste ein Herz wiegen, das 
die äusserste mögliche Leistung vollbrächte ? 

7·7 X 300 g wäre 2310 g. 
Das höchste von Stokes beobachtete Herzgewicht beträgt (nach 

Eichhorst) 1980g, also ß·ßmal soviel wie das normale. Es wäre das 
eine Zahl, welche der aus der Theorie abgeleiteten ziemlich nahe kommt. 

Diese Zahlen Benno Lewy's sind geeignet, eine allgemeine Yorstellung 
zu geben. Er s chli esst ab er von der Rechnun g alle Arb eit aus, 
welche für die Athmun g erford erli ch i st. Würde diese berück­
sichtigt, dann würden sich sehr verwickelte Verhältnisse herausstellen. Zmnal 
da die Thätigkeit der Atlnnungsmuskeln mittelbar für den Umtrieb des Blutes 
verwerthet wird. 

Meines Erachtens wäre es sehr dankenswerth, wenn es Yersucht würde, 
diesen Factor in die Rechnung einzuführen. Er ist neben der durch den 
Herzmuskel selbst geleisteten Arbeit doch von grösster Bedeutung für den 
Kreislauf. 

Die absoluten Werthe, welche ohne ihn gewonnen werden, genügen 
wohl dem Mathematiker, nicht aber dem Arzte. Denn man sieht am Kranken­
bette, in wie hohem Grade sich bei den Störungen im Mechanismus der Herz­
pumpe die Art der Athmung und damit der N ntzwerth der bei ihr unmittelbar 
verwendeten Muskelarbeit für den Kreislauf ändert. 

Im Ganzen ist die Athmuno- gesteio·ert. Dadurch werden aber auch 
die Ansprüche an die Gesammtsumm~ der de; Körper zur Verfügung stehenden 
Spannkraft erhöht. Das Zwerchfell, dazu stimmtliehe Hilfsmuskeln bei der 
angestre_~gte~ten Athmung - um wie nel grösser sind dann wohl die Aus­
gaben fiu· d1e Zwecke der Athmung und wie viel davon kommt der Fort­
bewegung des Blutes zu Gute? 

Ich meine, dass diese Frao-en kaum der mathematischen Analyse zu-
gänglich sind, wäre aber sehr fr;h, eines Besseren belehrt zu werden. 

B. Lew y erörtert noch eini O'e Punkte von all o·emeinem Interesse. 
S . b 0 

emen Betrachtungen liegt die Voraussetzung zu Grunde, dass 
trotz des Klappenfehlers die normale Leistungsfähigkeit des 
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Gesammtkörpers erbalten bleiben 11 D . 
weiter zu I eben, unterschieden werd:~ ·D. avbon tmhuss dre Fähigkeit, 

· Bl · re es e t fort auch wenn 
wenrger ut unter geringerem Druck d' G b ' 

B 1 e w . 
0

• • • re ewe e durchströmt. 
. . y ftaot, ob mcht etne bessere .Ausnützung des in dem 

zufbessendern Blute enthaltenen Saue1·sto#e d . ·h d . 
Z 

. . b . . . .v' s, wo urc essen Menge m der 
ertem mt brs um dre Hälfte vermindert werden k·· t b' . h 
,,. · 1 1· 0 . . .. . onn e, mrerc en 

\'iUI Ce, um cre rganerna.hrung m ausreichendem ~f h h 
I 

') ur . . ~ asse gesc e en zu 
assen. 1'v enn dre Frage beJaht werden müsste .. ·d 11 d' · 1 . . · . . ' wur e a er mgs eme 

se u er h~bhche Ver mmderung der Herzarbeit stattfinden. Ich habe sie 
schon fruher 1

) nach den .A.usführuno-en 0 v Noor·den' d · h o · · s, em rc zu-
stimme, verneinend beantwortet. 

Vor~~ berge b e n cl kommt ein Organ mit geringerer Sauerstoff­
spannung m dem es durchsetzendem Blute aus, aber wenn sein Gewebe­
gefüge unversehrt, die Fähigkeit seiner Zellen, Energie in lebendige Kraft 
umzusetzen, auf voller Höbe bleiben soll, nicht auf die Dauer. Das 
muss auch bei der weiteren Frage: ,warum denn der Körper 
e i n e n s o h o h e n B 1 u t d r u c k u n d e i n e s o s c h n e II e B l u t s t r ö­
m ung besitzt?« berücksichtigt werden. 

Die: .Antwort kann nur dahin lauten, dass dies im Interesse 
der Leistungsfähigkeit des Organismus geschieht. Der Körper muss 
jeden Augenblick im Stande sein, ein Mehr an iiusserer .Arbeit 
zu liefern . Wir wissen, dass alsdann der Blutbedarf ganz ausser­
ordentlich hoch wird und wir können uns Yorstellen, dass rascher 
U ebergang von dem eben die Bedürfnisse der Ruhe befriedigendem 
Minimum an Blutdruck und Strömungsgeschwindigkeit zu dem biervon 
weit abstehendem Maximum für die Zeit der rrhätigkeit unmöglich sein 
würde. DasHerz arbeitet normalerWeise verschwenderisch, 
damit der Körper in jedem .Augenblick zur vollen Leistung 
fähig ist. Mit der bereits normalerWeise über den Bedarf lebhaften 
Oirculation sind die Organe stets unmittelbar im Stande, wenigstens ge­
ringere äussere Arbeit zu liefern. Der vermehrte Bedarf an Blut beein­
flusst daher die Herzthiitigkeit weniger eingreifend als dies anderenfalls 

geschehen würde.2) . • 

Noch in dem Sinne haben die Klappenfehler e1ne Beern-
tr ii.cbtigung der Herzpumpe zur l!'olge, dass sie deren nor~al 
vorhandene Fähigkeit schmälern, die ihr gestellte .A.~b:rts­
aufo·abe auf mehr als eine Weise zu lösen. So zwar, dass ber dreser 
ocle1~ jener .Art der Lösung eine Mehrleistung nicht erwächst. .. 

Um der für den Gesunden ausreichenden Forderung Genuge zu 

leisten: 

I) Dieses \Yerk. Bd. XV, I, 1, S. 177. 
~) Benno Lewy, a. a. 0., S. 355 und 356. 
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Es sollen in jeder :Minute 4200 c~ 3 Blut mit. einem Kraftaufwand 
von stündlich etwa 815 mkg (in der Mmute a~so c1rca 1·4 mkg) durch 
die Capillaren getrieben werden, ka?n so~ohl ehe Zahl d er Zu ~ammen­
ziehungen des Herzens, als dw Gross e der von d er e1nzelnen 
Zusammenziehung in Bewegung g ese tzten Blutm enge _ die 
Pulsfrequenz wie das Schlagvolumen - wec h seln. Und das ist in 

weitem Umfange mögli ch. 
"Es ist z. B. ganz gleicbgiltig, ob die 4200 cm3 durch 60 einzelne 

Herzschläge mit je 70 cm3 Schlagvolumen, oder durch 70 Schläge mit 
je 60 cm3 Scblagvolumen, oder durch 10~ Schläge mit j~ 42 _c~1 3 Schlag­
volumen u. s. w. befördert werden; es 1st ebenso gleicbgdtlg, ob die 
Systole verbältnissmässig kurz oder lang ist - . berechne~ man die sich 
hiebei ergebende Herzarbeit, so erhält man dw stündli ch e n \Verthe, 
die nur um etwa 30 mkg von einander abweichen, also um Beträge, 
welche durchaus innerhalb der Fehlerquellen liegen und daher vernrrcb­

lässigt werden könn~n. 

Ist sonach der zeitli ebe Verlrruf der einze lnen H erzcon­
tractionen bei gesunden Klapp en für di e A us wer thun g d er 
Herzarbeit unwesentlich, so änd ert s ich d ies, so ba ld ein Kl app en­
feh I er ein tritt. « 1) 

Es·kommt dabei auf die Art desselben an . 
.An Beispielen werden gebracht, immer clie Forderung Yorausgesetzt, 

dass in der Minute 4200 cm3 Blut umgetrieben werden. 
Aortenstenose, bei welcher durch Verwachsung der R.änder zweier 

Klappen 0·7 der Oeffnung dauernd Yerschlossen sind : 
60 Pulse in der Minute - Stund en arb eit des Herzens 1000 mkg. 
70 Pulse in der Minute - Stundenarb eit des Herzens 1150 mkg. 
Aorteninsufficienz, bei welcher etwa 0·2 der Klappe ständig 

offen bleibt: 
70 Pülse in der Minute - Stundenarbeit des Herzens 1950 mkg. 
120 Pulse in der :Minute- Stunden arbeit des Herzens 1530 mkg. 
Mitralisin.sufficienz, 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 

Mängeln behaftet, welche einer nur theoretischen AbleitunO" eio·en. Anderer­
seits dürfen wir aus ihnen entnehmen, wie sehr die Fäl7igl~eit zur An­
passung, welche dem gesundem Herzen in so hohem Grade zukommt, 
dem Klappen krankem beeinträchtigt wird. 

Allerdings nur, wenn die Störungen einen bestimmten \V'erth 
erreicht haben. Aus den mathematischen BetrachtunD"en gebt hervor, 
d_ass bei Stenosen erst dann die geänderten mechanischen Bedingungen 
siCh beherrschend geltend machen, wenn etwa zwei Drittel c1 er 

l) B. Lewy, a. a. 0 ., S. 361. 



Allgemeine Pathologie der Klappenfehler. 
13 

:M ü n d u n g e n dauernd verschlossen bei S c h l .. . . 
Kla})pen aber schon, b ld ' ussunfahtgkeit der 

so a etwa ein Fünftel der Mu·· nd un g 
offen steht. .1u dauernd 

Bleiben wir bei der rein mechanischen Betrachtuno- . 
mir die Frage erlaubt: o• dann schemt 

Das gesunde Herz vermau sich ohne Er·ho··h . A . 
I 

· ·t . ~ . .. . 0 ung semer rbelts-
eiS ung üen geanderten Bedmo-ungen anzuschm· 1 1 z 

k 
· t B . 0 Iegen, we c 1e ufällig-

ei en - z. . psychische Erreguno·en f .. · d' H .. fi k · o - m Ie au o- ·eit seiner 
Schlagfolgen einführen. 

0 

Ist es für die Abnützung der Herzmaschine gle.Icho-'Ilt'o-
J f.. . · b · d J{l . o I0 , wenn 
Ct~ ut , wte ei en appenfehlern m kurzer Zeit so sehr erhebliche Mehr-
leistungen gefordert werden welche von einer· Aenderuno· ·b G ' o 1 res ano-es 
- Zunahme der Schlagfolge - begleitet sind? Und noch 1on o-rösse~·er 
Bedeutung ist es, ob für ein klappenkrankes Herz die nöthio~e Ruh . o e 
und ehe dm·an gebundene nöthige Versorgung mit Blut beschaft't 
werden kann? Was hier in Betracht kommt, wurde an anderer Stelle 
erörtert 1) : Nur wenn die Diastole lang genug wird, um die der Leistung 
des Herzens entsprechende Blutmenge ihm zuströmen zu lassen, kann die 
Herzarbeit und die Herzerntthrung aufrecht erhalten werden. Man 
s i eh t, wi e wenig einfach die Verhttltnisse liegeiL 

Wenn z. B., wie rechnr.risch ausgeführt wurde, bei der eine be­
stimmte Grösse erreichenden Insufficienz der Aortenklappen durch das 
An ste i ge n der Schlaghäufigkeit von 70 auf 120 ein Er­
s parni s s in der Stundenarbeit des Herzens Y o n 420 mkg er­
zi e lt wird, ist es doch zweifelhaft, ob das dem Herzen zum 
Nutz en g· e reicht ? Denn seine Ruhezeit würde ihm dabei .... 
s ehr e rheblich gekürzt. Was ist nun vorzuziehen: mehr Arbeit und 
bessere Erni.i.hrung oder wenigr.r Arbeit und schlechtere Ernährung? 

Eine allgemein giltige Entscheidung kann kaum getroffen werden. 
Denn zunächst muss doch gefragt werden, ob und in welchem Umfange 
überhaupt mehr Arbeit vom Herzen geliefert werden kann? Und das 
hi.i.ngt wiederum in erster Linie von der Grösse und der Beschaffenheit 

seiner Musculatur ab. 
Damit kommen wir wieder auf den entscheidenden Punkt: 
Die dw·ch Klappenjehle1· bedingte geringere .Ausnützung der v~m 

Bm·zm1tsl~el geHeferten Kmft l~ann nm· dadm·clL Cfer normalen .A1·belts· 
g1·össe des Hm·zens genähert werden, dass de1· Herzmuslccl se~bst meh?· 

lebeneNge K 'raft j1·ei zu machen im Stande 1'st. Das gelingt .Ihm aber 
nur mitteist der Zunahme seiner Fasern, durch Hypertroplne. 

Dies ist das Massgebende. Wie weit die Yergrösserung. des Schlag-

h d H h .. hl ine Erwe1teruno- der-volumens, welche eine Zuna me er erz o en, e · o 

I) Herzschwäche. S. 6. 
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selben zur Voraussetzung· bat, für d~n Umtrieb des Blute~ von Badeutung 
,··d ist eine Sache für sich. Ohne Hyp ertrophie wäre jede 

Wll ' I ""''' d d Dilatation vom Uebel, sie würde ntsc1eren .1.~1 e ergang er Leistungs-
fähigJ{eit des Herzens herbeiführen .. 

A 11 o- e 111 ein b e trachtet, s p 1 e I e n si ch d i e Vorgänge a. m 
Herzen ~ach der Entwi cklung eines Klapp enfehl ers so ab: 

Die durch seine Entstehung herbeigeführte Vermehrung der .Arbeits­
aufgaben des Herzens wird zunä ch s t durc~ die H~ranziehung von dessen 
Reservekraft bewältigt. \Var das Herz bis dahm ganz gesund, dann 
ist davon so viel vorbanden, dass, wie wiederholt ausgeführt, etwa das 
13fache der bei Körperruhe gebrauchten Menge zur Verfügung steht. 

Die Beobachtungen Co b n h ei m's 1) geben ein klares Bild, welches 
erkennen lässt, in wie weit em Um fan ge d i e Ue b e rwindnn g 
s e 1 b s t in kurzer Zeit e n t w i c k e 1 t e r b e t r äc h tl i ch er ·wid er­
s Ui n d e möglich wird. Dass bei seiner Versuchsanordnung das Herz 
sonst noch allerlei Schädigungen ausgesetzt war, beweist ferner, wie 
leistungsfähig es ist. 

Einem curarcsirtem und künstlich respirirtem Hunde wird zunächst 
durch Rippenresection ein breites Fenster in der linken Brusthälfte angelegt. 
Nach eröffnetem Herzbeutel werden die von einander isolirten Stämme der 
Aorta und der Pulmonalis je mit einer kräftigen ll'adenschlinge versehen, 
welche in einen Gräfe'schen Schlingenschnürer gezogen ist. 

Der Blutdru ck wird an der Femoralarterie und an der Jugularvene, 
der intracardiale Druck mitteist eines in den linl\en oder rechten Ventrikel 
geschobenen, relativ weiten Glasrohres gemessen und kymagraphisch ver­
zeichnet. Man sieht, dass dem Herzen ziemlich 1iel zugefügt wird. 

Und dennoch: Eine langsam und allmälig oder eine absatzweis her­
beigeführte Zuschnürung, durch welche eine auffallende Einziehung der 
Lungenarterie bewirkt wird , ändert weder an der F emoralarterie, noch an 
der JugularYene den Druck. Erst wenn die Verengerung noch weiter geht, 
sinkt p 1 ö tzl ich 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 Erlöschen der 
Herzarbeit ein. Diese kommt aber wieder auf die frühere Höhe falls die 

' Verengung rechtzeitig vermindert wird. 
Die Beobachtung des rechtsseitigen intracardialcn Druckes lehrt: 
Schon wenn die Schlinge um die Lungenarterie nur ein wenig ange· 

zogen wird, steigt derselbe sofort, und das nimmt mit der wachsenden Ver­
engerung zu. D~tbei erhöhen sich auch die Ausschlä()'e des Manometers bei 
den einzelnen Systolen. 

0 

r.. . Bei ~er. Vereng~rung der .Aorta geschieht im Wesentlichen ~as 
:Namhche. :Nur muss h1er schon eme etwas stärkere Veren()'erun()' erfol()'t sem, 
h · o o n 

e e der mtracardiale Druck in die Höhe geht. Dieser wird aber mit dem 
Zunehmen der Verengerung an der Aorta absolut wie relativ bedeutend höher 
als der des rechten Herzens bei der Pulmonalstenose. 

1
) Vorlesungen über allgemeine Pathologie. Bd. I, S. 46 ff. der zweiten 

Auflage. 
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Auch die Absttinde zwischen de . 
und den diastolischen Senkun 11 systohschen Erhebungen 
lHaucht die einz.elne Herzcontg·ent_werden beträchtlicher. Dabei 
.. ] . . r ac ton wenn sie . . 
ubersc 1rettet, für sich Iäno·ere Zeit a· 'G ~ em gewtsses Mass 
in der Minute wird also o-eri~O'er De ' 

1~ e"ammtzahl der Contractionen 
moralarterie einen seltenen::> und::o tl:äO'en mmee? tsprbecbeJhld sieht man an der Fe-

D. D '::o , ts a er ohen Puls 
te nrchbohrung oder AblösunO' der A . • · . 

Anheftnngss.telle, welche durch eine von de; Ca . t· othtenk~app_~n von 1brer 
l 1 · ] t f""b · 10 18 er emO'efuhrte Knopf sonc e etc 1 auszu u ren 1st, ruft selbstverständlich s c h 1 o .. • . -

dcrsclb<m hetTor. ussunfahtgkelt 

~ o g.~ r wenn <~i e s e zi emlich ~ochgradig wurde, bleibt die Höhe 
d es aitertcl_l en Mtttelclruckes ehe nämliche wie vor dem Einriff 
d e r Druck 1n den Ven en wird durchaus nicht beeinfl t g ' uss . 

Oohnheim schliesst mit Recht: 

» J?ass clt'e A1·beitsgrösse des gesunden Herzens ~'n gleichem Verl1ält­

nzs.~ nnt den . an d~selbe gestellten A1·bez'tsansp?·üchen wächst. Auch ge­
schieht das mcht m1ttelst eines complicirten Mechanismus, sondern die 
Steige1·ung des 1Vidm·standes e?-regt clirect und unmtttelbm· den Herzmuskel 
zn lc1·ajtvollerer und clw·um widcsame?·er Oontmction. « 

Wie lange es dem Herzmuskel gelingt, die vermehrte Arbeit 
ohne Zunahme seiner Fasern zu leisten, hängt von seiner ursprüng­
lichen, immanenten Leistungsfähigkeit, von der .Abnützung, welche er im 
Laufe seiner Lebenszeit er.üthren, und davon ab, ob er genügende Blut­
zufuhr erhält. Es sind das die nämlichen Bedingungen wie die, welche 
die Ausbildung der Hypertrophie von dauernd zu vermehrter Leistung 
gezwungenen Muskelfasern überhaupt beherrschen. 

Bei den Störungen, welche auf das Herz de~ erkrankten :Menschen 
einwirken, kommt es nur in seltenen .Ausnahmsfällen zu so rasch ein­
setzenden Veränderungen, wie sie der Versuch bringt. Dadurch wird die 
Möglichkeit, dass das Herz durch Zunahme seiner Arbeitskraft, d. h. durch 
Verstärkung seiner leistungsfähigen Muskelfasern, die bleibend erhöhte 
.Arb~itsa.ufgabe bewältigen könne, näher gerückt. 

Die Erweiterung der Herzhöhlen kann für den regelmässigen 
Umtrieb des Blutes von grösserer Bedeutung werden. Häufig ist sie 
durch mangelhafte Beschaffenheit, geringere Widerstandsfähigkeit der 
Muskelwanduno· o-eo-en Druck bedingt, also an sich ein Zeichen von 

t:l 0 b 

Schwäche des Herzmuskels. Die durch übergrosse Körperarbeit rasch, 
sogar plötzlich entstandenen Dilatationen, denen Herzschwäch~ auf dem 
Fusse folgte, beweisen dies zur Genüge 1); sie lehren, dass die durch 
U e b eranstrengung des Herzens herbeigeführte Ermüdung 
seines Muskels unmittelbare Voraussetzung für das Zustande-
kommen der ~rweiterung ist. 

I) Vgl. Herzschwäche. S. 33ff. 
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'Vie sie entsteht, lässt sieb so deuten: Nach Vollendung seiner 
Systole erschlafft der Herzmuskel und ~er von ibm ~.~nscblo~sene Hohl­
raum wird aufs Neue mit Blut gefullt. Das stromt rmt höberpm 
Druck nus den grossen Venenstämmen in die Kammer durch den 
Vorhof ein, im letzten Drittel der Diastole zieht sich dieser selbst 
zusammen und vflrmehrt den Inhalt der Kammer. Die Kammerwand 
erfii.hrt so eine Dehnung, deren Grösse von ihrem elastischen Widerstand, 
andererseits von der Stärke des auf ihr lastend en Druckes abhängig ist. 
Der elastische Widerstand aber ist von der Beschaffenheit der Musculatur 
bedingt. Ermüdung macht den Mu skel vi el dehnbar er als er 
es vor her war. 

Das ermüdete Herz wird daher von der in dasselbe einströmenden 
Blutmenge sttirker gedehnt a,ls das nicht ermüdete. Die so herbeigeführte 
Ve1~0'rösseruno· des von seinen ·wandungen umschlossenen Hohlraumes 

0 0 

lässt, wenn ausreichend Blut vorbanden ist, dasselbe so lange einfliessen, 
bis Gleichgewicht zwischen der den Zustrom beherrschenden lebendigen 
Kraft und dem durch die Elasticität der Herzwandung bedingtem Wider­
stand eingetreten ist. Jedenfalls ist eine vermehrte Blutmenge da. Und 
die folgende Systole bat, um sie zu fördern , ein entsprechendes Mehr 
von Arbeit zu leisten. Kann die dazu erforderliche Kraft nicht beschafft 
werden, dann kann auch der Druck in der Aorta nicht auf der früh eren 
Höhe gehalten werden. Damit geht eine ungenügende Blutversorgung 
aller Organe einher, Yon welcher das Herz am schwersten betrofl'en wird, 
weil es anhaltend erhöhte und für die Aufrechterhaltung des Kreislaufes 
unentbehrliche Arbeit zu leisten hat. 

Der Satz, dass die Ernährung des Herzens von seiner eigenen 
Arbeit unmittelbar abhängt, macht sieb wiederum hier geltend: 

Je unzureichender die Herzthätigkeit, desto unzureichender seine 
Ernährung und damit nimmt seine Ermüdbarkeit und Dehnbarkeit zu. 

Es ist also möglich, dass der Circulus vitiost1s sich 
schliesst, d. h. eine einmal entstandene, durch Ermüdung ihrer 
Muskeln herbeigeführte Erweiterung der Kamm er kann nicht 
mehr beseitigt werden, sie muss zum Herzstillstand führen. 

Andererseits- das ist ja weitaus das Häufigste - kommt 
es zum Ausgleich, und zwar so: 

Verminderung der Widerstände im grossem Kreislaufe kann in sehr 
beträchtlichem Umfange durch das Weiterwerden der Blutbahn in den 
Arterien herbeigeführt werden, deren glatte Muskelfasern unter der 
Herrschaft der vasomotorischen Centren stehen. Dies und die Beschränkung 
der Körperarbeit auf das zur Erhaltung des Lebens nothwencligste Klein­
mass vermindert die Aufgabe des Herzens. Es kann· ihr nun ohne 
weitere Ermüdung nachkommen und die vorhandene schwindet unter der 
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E~n;irkung sei~er eigenen jetzt zureichenden Blutdurchströmung Dadurch 
wir es nun Wieder möglich, dass die für die E I . . 
zur Verfügung stehende Kraft d . . nt eerung der Herzhöhle 

. .. . ' un mit Ihr der elastische Widerstand 
der besser erna.hrten, mcht länger erm··d t H . 

. ·d 11 .. 1. . . u e en erzwand zummmt. So 
wn a ma tg em Zustand herbeigeführt 1 h d . . 

N ' we c er en Blutlauf m emer 
der orm mehr oder weniger angenäherten W . .. 1. . B · d 1 eise ermog Icht. 

ei en an?sam, nach und nach sich entwickelnden 
Klappenfehlern Wird der Vorg·ang sich I·n · d t·· · 
W · b · 1 mm er s urmischer e1se a sp1e en. 

Ausschlaggeb_end_ ist hier, ob die Zunahme der Muskel· 
m ass e des Herzens m_ emer der Zunahme derdurch die Klappen­
fehler gesetzten Widerstände entsprechenden Zeit zur Aus­
bil~ung g~lan~t. ~eschieht das, dann kann eine durch Ermüdung 
bedmgte DilatatiOn mcht entstehen, fehlt es doch an der Grund­
ursache, an der Ermüdung. 

Die Vergrösserungen des Hohlraumes im Herzen, welche 
in Folge gewisser Klappenfehler auftreten, haben eine andere Ent­
stehungsart. 

Der gesunde Herzmuskel vermag sich in vollendeter 
Weise den von ihm zu lösenden Arbeitsaufgaben anzupassen.t) 

Das gilt für seine Füllung, wie für seine Zusammenziehung: nicht 
nur die Grösse der Contraction, auch die der Elasticität wechselt, so 
dass eine Mehrfüllung und eine für die Austreibung des dabei in die 
Kammer eingeströmten Blutes ausreichende Arbeitsleistung möglich wird. 

Führt nun ein Klappenfehler, wie z. B. mangelhafte Schluss­
unfähigkeit der Semilunarklappen der Aorta dauernd zu einer stärkeren 
Füllung der linken Kammer mit Blut, dann kann deren Hohlraum weiter 
werden und ebenso ihre Musculatur zunehmen, ohne dass irgend etwas 
von Ermüdungserscheinungen mit ihren Folgen aufzutreten braucht. 
Selbstverständlich gibt es hier eine obere Grenze- für Jeden verschieden 
und durch die Leistungsfähigkeit seines Herzmuskels bestimmt. 

Es bedarf keiner weiteren Ausführung, dass ein mit Klappen­
fehlern arbeitendes Herz leichter der Ermüdungsdehnung 
v erfä 11 t als ein davon freies. 

Die Hypertrophie der Herzmnsculatur geschieht, wie die 
der Körpermuskeln, nach der Regel, dass der stärker angestrengte 
Muskel seinem Gebrauch entsprechend an Masse zunimmt. Der 
Abschnitt des Herzens welchem der Klappenfehler das grössere Arbeits­
mass auferlegt, wird also mehr zur Hypertrophie herangezogen, als die 

t) Sieho die näheren Ausführungen und die dazu gehörende Literatur bei: 
Ludolf Krehl Patholoa-ische Physiologie. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1898, 
S. 5 ff. (Bei wei;erer Anfüh~mg wird diese Quelle als A bezeichnet.) 

2 
J ü r g e n s e n, Herzklappenfehler. 
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. b tbeilioten Bei einem so kunstvollen Mechanismus, wie es die wemger e c: • . . . . 
Herzpumpe ist, bleiben Störungen, ~Ie emen semer Theiie t~·effen, nicht 
auf diesen · beschränkt. Es ist nun d1e Aufgabe der Pa~hologie, genauere 
Einsiebt in den Zusammenhang dieser y orgänge zu ~·ewm~en. Bei der Be. 
sprecbung der Einzelfehler ist darauf emzugehen, Wie weit das bei jedem 

von ihnen erreichbar. 
Hier möchte ich nur die allgemeinen Frageh erörtern : 
1. Ist es möglich, dass bei Kla.ppenfehl ern, welche an 

ein e m üb er h a u p t d i e H y p er t r o p h i e zu I a s s e n d e n Herzen e n t· 
standen sind, die Muskelzunaqm e ni cht üb er den Abschnitt 
des s e 1 b e 11 hinaus geh t, w e I c h e m zun äch s t di e du r c h die m e­
cbanische Störung beding te ve rg r össerte Arb ei ts lei s tung 

obliegt? 
Theoretisch wird das vern ein t. 1

) .Jedenfalls das Tviehr an Blut, 
welches von dem hypertrophischem rrheil des Herzens fü r seine eigene 
O'esteio·erte Arbeit beansprucht wird, muss dauernd - n.uch bei Körr)er­o 0 

ruhe - durch· den Gesammtkreislauf strömen. .. .. Dadurch ist für beide 
Herzkammern eine vermehrte Arbeitsleistung un vermeidbar. 

Bei der Insuffic.ienz der Aor tenkla ppen z. B., welche er­
höhte Ansprüche an da.s r echt e H er z ka um erhebt, fi ndet sich 
eine leichte Hypertrophie desselben stets. Dies wi rd als Stütze für die eben 
erwähnte Auffassung geltend gemacht. 

Wenn die Hypertrophie des ganzen Herzens ni cht imm er und 
bei allen Klappenfehlern deutli ch, ist das wohl verständlich. Das verlangte 
Mehr von Arbeit ist ja kein grosses und wird in dem Masse geringer, 
wie der Kranke durch zweckmässige Lebens·weise sein Herz schont.. Es 
kann daher die Muskelzunahme so gering werden, dass man sie nicht 
nach.zuweisen vermag. Iromerbin bedarf die Frage weiterer Klärung. 

2. Können die Gruppen von Herzmu skelfas ern, welche für 
den Schluss der Klappen - der Atrioventricular- wie der Semihrnar­
klappen - unmittelbar gebraucht werden, für si ch all ein in 
grösserem Umfange zur Hypertrophie her angezogen werden? 

Dass ausreichender Verschluss ohne ~Iuskelbilfe nicht ausgeführt 
werden kann, ist eine, wie mir scheint J·etzt gut beoTündete Annahme. 

' . b 

Die dazu bestimmten Muskelzüge haben somit eine Sonderaufgabe. Ist 
es nun möglich,· dass bei Insufficienzen, welche durch Gewebs­
verlinderungen an den Klappen selbst entstanden sind, eine Ausgleichung 
durch vermehrte 'l'hä.tigkeit der am Verschluss unmittelbar betheiligten 
Muskelfasern begünstigt wird? Geschieht das, dann wäre für diese 
bleibend stärker arbeitende Mnsculatur auch ein höherer Grad der Hyper­
trophie zu erwarten. · 

1
) Ausführungen von Benno Lewy, a.. a. 0., S. 363ff. 
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Der Versuch, das anatomisch nachzuwei .. . . 
aber die Untersuchungsmethoden . d h sen wa.re mcht aussiCbts~os, 

sm sc wer zu b h h •) würde viel Arbeit kosten nm ein . h . E . e errsc en , und es 
D' I • • ' SIC eres rgebmss zu erhalten 

· 1e ~btlnlfe der lUuskeln bei de S hl · 
j s t k I in i s c h von s 0 g r 0 s s e r :ß e d e t m dc usse der Klappen 

u unO', ass gena d f eingegangen werden muss. 1:' 'uer arau 

Die Verhältnisse sind an den .A.trioventricularklappen n t- I' h d 
als an den Semilunaren. a ur Ic an ere, 

Für die Bi- und 'fricuspidalis kommen wie d h I 
bekannt, die Papillarmuskeln mit ihren eige~"r·t · as sc ond ange 

.. . · '" Ig angeor neten 
Sehnenfaden wesentltch in Betracht. Ihre .AufD"abe best ht d · 
d · b · · h . o e arm, 

ass Sie e1 1 re:· 1111~ der Systole des Ventrikels zeitlich zusammen-
treffenden Contract10n d1e Klappensegel anspannen. Wären keine Papillar­
muskel~ vorhanden, dann würden die Segel dem systolischen Druck des 
Blutes m dem Ventrikel folgend in den Vorhof zurücko-etrieben wer·d . o en, 
em Verschluss der Mündung wäre unmöglich gemacht.2) . 

Daneben wirkt aber noch Anderes bei dem Verschlusse mit. Er 
wird durch besonders zusammen gefügte Muskelzüge des Herzens 
h erges te llt, welche bei ihrer Contraction unmittelbar den Um­
fa n g der Herzbasis, damit die Ostien verkleinern. Dieser Vor­
richtung wird »ein wesentlicher .A.ntheil an der Schliessung zuerkannt• 
(Tigerstedt). Krebi3) meint, bei hoben intracardialen Drücken vermao-

o 
die l\1itralis nur, wenn das Ostium so verengt wird, zu schliessen. 

Für die 'faschenklappen an den grösseren .Arterien sind 
diese Verhältnisse au~schlaggebend: 

»Das Aortenostium stellt während der Systole einen Spalt dar und 
auch schon unterhalb desselben ist das Ausflussrohr in seinem oberen 
'l'heile verengt. Die spaltförmige Gestalt des Ostiums selbst ist hervor­
gerufen durch die Entstehung der bekannten Muskelwülste, welche den 
Boden der taschenförmigen Klappen bilden. Der Spalt wird enger mit 
zunehmender Systole. Die Klappen selbst sind an die Ränder dieser 
:Muskel wülste angesetzt. Die gestellten Segel stehen f.'lst vollständig in 
der Richtung des Blutstromes, also senkrecht zur Ebene des Ostiums, 
nieht, wie man sich gewöhnlich vorstellt, in derselben mit nur geringer 
Umbieg-ung ihrer Ränder. Dadurch, dass das Blut in den engen Muskel-

') Ygl.: L. Krehl, Beiträge zur Kenntniss der Füllung und. Ent .. 
leerung des Herzens. (Aus dem physiologischen Institute zu Leipzig). Abhand­
lungen der mathematisch-physikalischen Classe der königlich sächsischen Gesellschaft 
der Wissenschaften. Bd.· XVJI -(1891), S. 343 JI. (B bei weiterer Anführung). 

Z) Ueber die weit von einander abweichenden Erklärungen der Einzelheiten bei 
diesem Vorgang .vgl. die kritische Darstellung von: Tigerstedt, Lehrbuch der 
Physiologie des Kreislaufes. Leipzig, Veit & Co, 1893, S. 39ft'. 

3) A. a. 0., B, S. 360. 
2* 
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spalt gepresst wird und dann in den weiten Raum ob.erh~!b der Klappen 
kommt, müssen immer Wirbelbewegungen und Kreisstrome entstehen, 
welche die Klappensegel fortwährend einander zu nähern streben und 
nur deswegen nicht nähern können, weil das unter hohem Drucke 
stehende durchfliessende Blut sie auseinander drängt. Hört der Blutstrom 
auf, so müssen die Klappen, wie durch Federkraft getrieben, sich an­
einander legen, man sieht, der Schluss erfolgt ausserordentlich schnell 
und auch hier ohne alle Regurgitation. Das wird durch Druckmessungen 
in den Kammern bestätigt, man sieht keine Spur eines Zurückfli essens. 

. Der Verschluss wird dann durch die Differenz zwischen Aorten­
und Ventrikeldruck aufrecht erhalten, und diese genügt, nachdem die 
Klappen einmal geschlossen sind, offenbar auch wenn die Muskeln der 
Kammer erschlaffen und die musculären Unterstützungen der Kammer 

wegfallen. 
An der Lungena-rterie sind principiell genau dieselben Ein-

richtungen vorhanden. < 
So Kr eh l. 
Die Einsicht in pathologi sch es Gesc hehe n wird durch diese 

Ergebnisse neuerer Forschung nach einigen Seiten erleichtert. 
Zunächst die •relativen< Insuffici enz en. Dabei kommt besonders 

die 'rricuspidalis in Betracht. 
Man spricht von relativer Insuffi cienz, »wenn in Folge einer be­

deutenden Dilatation des rechten Herzens auch der Insertionsring der noch un­
veränderten venösen Kla.ppe so sehr erweitert wird, dass dieselbe das 
Ostinm nicht mehr abzuschliessen vermag«. So die Definition von 
Friedreich. I) 

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

Gegen die 'l'hatsache selbst wurd en Bed enk en erhoben, 
sehr nachdrücklich von Bamberger 2); Skoda~) begründet sein Urtheil: 
Relative Insufficienz sei unwahrscheinlich, nicht näher. 

Gegenwärtig wird nicht mehr gezweifelt. 
Aus eigener Erfahrung 4) führe ich das Ergehniss meiner Be­

obachtung XIV an. Die Tricuspidalinsuffi.cienz wird durch das Sphygmo· 
gramm des Lebervenenpulses (Fig. 19) bewiesen, dass sie relativ war, erhellt 
aus dem- Leichenbefund, welcher :. Tricuspidalis ohne Befund« berichtet. 

1
) Krankheiten des Herzens. Virehow's Handbuch der speciellen 

Pathologie und Therapie. Bd. V, 2, S. 382. Erlangen, Enke, 1861. 
2) Lehrbuch der Krankheiten des Herzens. Wien, Braumüller, 1857. 

s. 254/55. 
3
) Abhandlung über Percussion und Auscultation. 6. Auft. Wien, 

Seidel, 1864, S. 324. 
4) Endoca.rditis. Dieses Werk. Bd. XV, S. 84ff. 
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Anders steht es mit der Deutung. 
Schon Kürschner 1) bemerkt: :olch habe in jedem Ventrikel das 

Ostium venosum ausgedehnt, ·wie es am lebenden Herzen nie vorkommen 
kann und die Klappe würde doch ausgereicht haben, eine weit gröss~re 
Oeffnung zu decken. c 

Auf diese Beobachtung stützt sich Baroberger und bemerkt ferner, 
dass an der Erweiterung des Ostiums und der Kammer immer 
auch die Klappen Antheil nehmen, indem sie gedehnt tmd verdünnt 
werden. 

Das lässt Fri edre i eh nicht unbedingt gelten: 
:o Die Behauptung, dass an einer Erweiterung des rechten venösen 

Ostiums stets auch die Klappen in der Art Antheil nehmen, dass sie 
gedehnt, verdünnt und damit grösser werden, ist keineswegs immer 
richtig, und ich habe wiederholt Fälle gesehen, wo bei einer höchst 
ausgesprochenen Erweiterung des Ostiums, welche selbst fünf Fingern 
bequem den Durchtritt gestattete, die Klappen keineswegs in ent­
sprechendem Grade voluminöser, ja selbst in der Höbendimension eher 
verkürzt erschienen, und offenbar in keiner Weise das weite Ostium voll­
ständig abzuscbliessen im Stande waren.« 

In seiner späteren Abbandlung 2) weist Friedreicb darauf bin, 

dass die Benützung der trigonometrischen Formel: D = R._ u.nmittelbar 
7. 

Aufklärung gebe, ob eine Insufficienz der Klappe da sei. 

An dem Herzen der Leiche brauche man nur die Länge 
des auf geschnittenen venösen Os tiums (= P) und die Höhe 
der Klappenzipfel zu hestimmen, um die für den Vergleich in 
Betracht zu ziehenden Zahlenwerthe zu finden. 

Dieses vielg.eübte Verfahren reicht jedenfalls dann aus, wenn es 
sich um gröbere Aenderungen handelt. 

Allein neben der Erweiterung des ganzen rechten 
Herzens, welche unter diesen Umständen nur durch ungenügende Er­
nährung oder wirkliebe Störungen seiner Gewebe zu Stande kommt, 
muss noch auf Anderes Rücksicht genommen werden. Ist 
es doch nicht gut möglich, dass die unmittelbar bei dem Schluss der 
Klappe betheiligten Muskeln von den das ganze Herz treffenden und 
ung·ünstig beeinflussenden , Veränderungen ausgeschlossen bleiben. 

I) Wa.gner's Handwörterbuch der Physiologie. Bd. VI. Braunschweig, 
Vieweg, 18!4. S. 61. V gl. auch S. 49. Hier befindet sich die häufiger citirte Bemerkung, 
~>dass jeder einzelne Lappen der Klappe fast so gross ist wie das Ostium venosum.c 
(Ochsenherzen.) 

2) Ueber den Venenpuls. Deutsches Archiv für klinische Medicin. 
Bd. I, S. 251 (1866). 
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Die Papillaren wurden zunächst beschuldigt: Sie hätten die 
Klappen nicht rechtzeitig g· es tellt und so deren. ausreichenden 
Verschluss gehindert. Gleiches wird man ·jetzt für dte Mündungs­
verengerer geltend machen dürfen. Ist doc.h die Zeit, welche 
für den Klappenschluss zur Verfügung steht, so kurz, dass 
e i n s e b r l e i s tu n g s f ä b i g e r A p p a r a t c1 a z u g eh ö r t, u m m i t 
ihr auszureichen. Man tb ä te wohl daran, statt Yon r elativer 
von musculärer lnsufficienz zu red en. 

Es bat kaum Bedenk en, auf da s H e r z die Erfahrungen 
anzuwenden, welche wir für di e Arbeit d es e rm üdete n 
Körpermuskels gewonnen haben. Durch nicht ausreichende Er­
nährung, ungenügende Blutdurchströmung . erfä hrt dieser die gleiche 
Einbusse an seiner Leistungsfähigkeit, wie das durch Dehnung er­
weiterte Herz. 

Wenn man die Verändernng. des Zuckungsverlaufes bei dem allmälig 
ermüdenden Muskel betrachtet 1) , das immer flachere Aufsteigen, das 
·zögernde Verbarren in dem Zustand der Contraction, das lcwgsamer 
und langsamer werdende .Absinken, dann gewinnt man eine gute An­
schauung. Man wird sich klar darüber, dass ein solcher Muskel nimmer­
mehr der Aufgabe genügen kann, die ihm für den in Bruchtheilen 
von Secunden herzustellenden Klappenverschluss obliegt. 

Dass man an der Tricuspidalis zuerst auf die »relati ve Insuf­
ficienz~ achten lernte, bat seinen guten Grund. Die dabei die Venen 
durchlaufende: der Systole synchrone positive Welle lässt ja keinen Zweifel 
darüber, dass wirkliebe Schlussunfähigkeit der Klappe vorliegt. 

Solch sichere Zeichen für das Versagen der Klappen an der 
Mitra l i s gibt es nicht. 

Die Stärke · der Musculatur des linken Ventrikels liess es fraglich 
erscheinen, ob an ibm eine so bedeutende Erweiterung mit Dehnung 
des Insertionsringes stattfinden könne, wie an dem rechten. Andererseits 
hatte man sich mit .den systolischen Geräuschen 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 betbeiligt, in den Vordergrund zu rückep. Das waren 
die Papillaren, ihre Fähigkeit, die Klappen zu stellen, sei beeinträchtigt. 

Einen bestimm.ten Ausdruck für diese .Anschauung finden wir bei 
S.koda. 2) >Te~poräre_ Insufficienz kann bei den ''enösenKlappen in Folge 
em.er Paralyse emzelner Papillarmuskeln stattfinden. c: Dass er die r e 1 a t i v e 

.Insufficienz überhaupt ablehnte, wurde !?Chon erwi\hnt. 

1
) Siehe die schönen Curven von Rollett bei: Tigersted t, Lehrbuch det· 

Physiologie. Bd. II, S. 38. 
2) A. a. 0. und S. 210. 
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B am b e r ge r tbeilt diese Auffassung 1), welcher er eine nähere Be­
gründung widmet : 

Im A llg em e in e n: »Ob vielleicht .. . . functionelle ErkrankunO'en der 
die ~.triovent~·.icularklapp~ fixire~den ( sc. Papillarmuskeln) - paralytis~he und 
S~hwache~~stall:d.e - d1e Schli:ssu.ngsfähigkeit der Klappe beeinträchtigen 
konnen, lasst s10h zwar zm· Ze1t mcht bestimmen, ist aber jedenfalls denk­
bar A) .1) 

F ü r di e Mi t r a lis im B esonder en : 
• In seltenen Fällen kann die Klappe im Leben insufficient . gewesen 

sein, ohne an der Leiche eine Veränderung zu zeigen (z. B. Veränderungen 
an den P apillannuskeln « B) . 1) 

Aehnlich v. Dusc h 2 ) , der es » füT möglich hält, dass krampfhafte oder 
lähmungsartige Zustände die P apillannuskeln verhindern, im Augenblick der 
Ventrikelsystole die rich tige Stellung einzunehtnen « . 

C. G e r h a r d t3) macht für die Häufigkeit systolischer Geräusche an 
der :Mitralis freilich die an dieser Klappe so oft auftretenden geringfügigen 
geweblichen Veränderungen in Etwas mitverantwortlich. Er spricht sich aber 
sehr entschieden dafür aus, dass hierthatsächlich eine temporäreinsufficienz 
vorkommen kann, die auf vorübergehender Fnnctionsstörung des Herzmuskels 
und speciell. der Papillarmuskeln beruhe. Namentlich bei Chlorotischen findet 
sich das und kann mit ausgesprochener Herzschwäche : Oedeme, Katan·he 
verschiedener Schleimhäute - einhergehen. 

Sehr bestimmt tritt Li eb e rmeis t e r 4) füi· die relative Insufficienz 
der · Mitra.lis ein. • Eine Insufficienz der MitraUdappe kann auch zu Stande 
kommen in Folge mangelhafter Action der dem linken Ventrikel angehörenden 
:rvrusculatur. Wenn man die Mitra.Udappe, welche nur aus einem grösseren vor­
deren und einem kleinen hinteren Segel besteht, zu denen dann noch zwei 
unbedeutende accessorische Zwischenzipfel hinzukommen, vergleicht mit dem 
zu versebliessenden Ostium, so versteht man, dass zum vollständigen Ab­
schluss sowohl eine kräftige Contraction des Ventrikels erforderlich ist, als 
auch, da die Stellnng der Klappenzipfel durch die Sehnenfaden bestimmt 
wird, eine richtige Länge der Sehnenfäden und der Papillarmuskeln. Wenn 
der Ventrikel oder wenn die P apillannuskeln sich nicht ganz in richtiger 
Weise contrahiren, so kann der .Abschluss mangelhaft werden und eine 
sogenannte musculäre oder functionelle Insufficienz der Mitralklappen ·ent­
stehen «. 

In . der .Arbeit von Pi e n· e Merkleu 5) 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 Veränderung im 
Spiel der P apillarmuskeln und der Sehnenti den mitwirken. 

Die manO'elhafte 'rhätigkeit der Papillaren, der das Ostium systolisch 
verengernden lYI uskel..ringe. Dabei kann ein Krampf der Papillaren eingreifen. 

I) A. a.. 0., A S. 183 und B S. 237. 
2) Lehrbuch der Herzkrankheiten. Leipzig, Engelma.nn, 1868, S. 203. 
~) Lehrbuch der Au s culta.tion und Percussion. 5. Aufl., Tübingen, 

Laupp, 1890, S. 217. 
~)Vorlesungen, 1. c., Bd. IY, S. 354. 
:) Ma.ladies du creur. T. VI. d. 'fra.ite de Medecine. Herausgegeben von 

B ro u ard el und Gilb ert. Paris, Ba. illi e re e t fil s, 1899, pa.g. 190-191. 
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»La tendance actuelle est de rattacher l 'insuffisance fonctionellc a un 
· sme des muscles papillaires, comme l'avait propose Bamb er ge r, cl 'ou 
:.~:ultent leur raccourtissement, et l 'impossibilite pour les dem: valves de la 
mitrale de se relever horizontalerneut au moment de la systole. 

Oette insuffisance mi t rale spasmodiqu e ne s 'observe pa.s seu­
lement dans les nevroses et SOUS l'infl.uence des emotions ... . 

Oette tlu~orie a ete recemment developpee par 0 u ff er et SOU w~ve 

Roy er<. 
Es wird also der »relativen« Insufficienz d er Mitral-

k 1 a p p e g e g e n w ä r t i g v o ll e D a s e i n s b e r e c h t i g u n g e i n g e r ä u m t. 
Und als guten Grund dafür findet man vielfach auch noch den ange­
führt, dass die Erscheinungen, welche wir n.ls voll werthigen Beweis 
für die Schlussunfähigkeit anzusehen gewohnt sind, sich durchaus ver­
lieren können, wenn der ganze Körper, mit ibm das Herz, un ter gün­
stigere Ernährungsbedingungen versetzt wird. 

In welcher Weise macht si ch di e B e ihilfe der l\1us­
culatur an dem Klappenschluss für die Semil una ren ge l te nd ? 

Wenn es richtig ist, dass auch hier ohne Muskelwirkung ein voll­
ständiger Abschluss nicht möglich, muss diese F rage aufgeworfen 
werden. Bei dem Versuch, sie zu beantworten, stösst man auf einige 
Schwierigkeiten, denn es zeigt sieb, dass Manches nicht wohl, wenig­
stens nicht ohne Weiteres mit dem bisher als richtig Angenommenen 
in Einklang zu setzen ist. 

Die halbmondförmigen Klappen schliessen während der Kn.mmerdiastole, 
sie blejben während der Systole offen. Die äl te re Auffas s un g gebt 
dahin, dass der Verschluss durch das Andrängen des nach der Beendigung 
der Systole in dem vor den Taschen, innerhalb der Anfänge der grossen 
Genissstämme sich findenden, unter dem hoben Druck, den ibm 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 Mündungen in der Richtung 
seiner Bewegung liegen. 

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

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

1
) Lehrbuch der Physiologie des Menschen. Bd. II der 2. Aufl. Leipzig 

und Heidelberg, C. F. Winter, 1861, S. 82. 
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Die neue Lehre greift tiefer, und zwar nach allen Seiten in 
die klini~che Medicin hinein; namentlich auch in die Diagnostik, diesen 
Hauptpfeiler aller ärztlichen Thätigkeit. 

Ich bescbränke mich hier auf kurze Erwähnung der Punkte, die mir 
in Betracht zu kommen scheinen. 

. Zuerst, warum ~st - der Einfachheit halber wollen wir uns an 
d1e .Aorta halten - mcht unter normalen Verhältnissen ein systo­
lisches Geräusch über ihr hörbar? 

Die Bedingungen für dessen Entstehen scheinen in der That vorbanden. 
Ist bei der Kammerzusammenziehung ein Spalt, und zwar ein en()'er, an der 
Herzmündung der Aorta gebildet, wird das Blut durch ihn· unter 

0

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 Geräuschen zurückführen. 

Kr eh 11) rechnet ja selbst mit solchen Wirbeln, durch welche der 
Schluss der Klappen so ausserordentlich begünstigt werden soll. 

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

Warum hypertrophirt bei der Aortenstenose der linke 
Ventrikel , welcher doch in der Norm seine Aufgabe, das Blut 
c1 nrc h den viel engere n Spalt, der bei der lVI uskelz u samm enzi eh u ng 
gebildet wird, zu pressen, erledigen kann? 

Allgemein wäre noch zu fragen: Wird für das Durchpressen 
cles Blutes durch einen so engen Spalt nicht ein unverhältniss­
mässig grosser 'l'heil der vom Herzen gelieferten lebendigen 
Kraft in Anspruch ge nommen? 

Ich habe versucht, eine Antwort zu finden . .Allein es ist mir das nicht 
gelungen. Und so verzichte ich darauf. unreife und unklare Vorstellungen an 
den Markt zu bringen, die Niemanden, mich selbst am wenigsten befriedigen 
können. Bei näherer Ueberlegung scheint es mir, dass die sehr verwickelten 
Verhältnisse möglicher Weise, wenigstens hier oder dort, durch den Versuch 
entwirrt werden könnten. Der kann ja auch neue Gesichtspunkte geben. Vor­
läufig scheint es gerathen zu sein, sich nicht zu weit vorzuwagen. 

:Man wird jedenfalls so viel sagen können: Wenn vollständiger 
Schluss der Semilunarklappen nur bei genügender systolischer 
:M uskelarbeit möglich, dann dürfte man auch annehmen, dass 
ungenügend er V ersc hl u ss der Aortamit ungenügend er Thät ig­
keit der betreffenden Muskelzüge zusammenfallen kann. 

Weiche Erscheinungen am Aortenursprung unter diesen Be­
dingungen auftreten, entzieht sich noch ganz der Erörterung. Namentlich 
ist der Punkt ~u beachten: Wenn eine so hochgradige Verengerung 
wie man es annimmt, durch die Scbliessmuskelzüge normal erfolgt, 
was wird geschehen, wenn sie langsamer stattfindet und weniger voll­
kommen wird? 

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

Störungen des Gesa mm tkör p er·s fehlen, so · lau ge der Aus­
o·leich uno-estört bleibt, welchen die Anpassung des Herzen·s 
:n die ge~n-derten Verhältnisse h erb eiführ t, so lange die Com­
pensation- das i st der gebräuchl~ che Au~_dr~ck ~ vor h i~ lt. 

Es wurde schon bemerkt, dass eme vollstaudige Com pensatwn 
~iemals möglich ist, ·dass stets eine gewisse Minderwerthigkeit der Her~­
leistung von dem Klappenfehler an sic_h bedingt wird. Dadurch ist ohne 
Weiteres eine raschere Abnützung des Herzens gegeben. Denn jede von 
ihm o-elieferte Arbeit erf..'i.hrt einen .Abzug, welcher für die Blutbewegung 

b . 

ausfällt, und dieser .Abzug wächst in bestimmtem Verhältniss zu der an 
das Herz gestellten .Arbeitsforderung. Je geringer sie wird, je mehr 
der mit einem Klappenfehler Behaftete sich sch on en kann, desto länger 
kann die Abnützung hinausgeschoben werden . .All ein früh er a ls es 
sonst unter g leic h en Lebe nsbed ingun g en gesch eh en würde, 
erfährt da s Herz die Ve rände run gen, welch e das A lte r mit 
sich brin gt. 

Zum rrheil mag das daran liegen, dass die G efä.s se in dem A.b­
schnitt des Kreislaufes, welcher für die Com pensation anhaltend stärker 
benützt werden musste - Hypertrophie des ihn beherrschenden Herztheiles 
mit erhöhtem Druck des Blutes auf die Gefässwand - leichter und früher 
anatomische Veränderungen erfahren . .Am unzweideutigsten zeigt sich das bei 
der Schlussunfähigkeit der Aortenklappen. Aber 'veitaus bedeutsamer sind 
die entzündlichen Veränderungen in den Gefäs se n und in d er 
Mus culatur des Herzens, welche nach den schönen Untersuchungen 
von Krehl und Romberg 1) sich so häufig bei Klappenfehlern einfinden 
und im Laufe der Zeit mehr und mehr um sich greifen. 

Also in der That kommen die einma l einge leiteten ge­
webevernichtenden Vorgänge nicht imm er g leich zur Ruhe; 
das setzt voraus : so lange es dauert, ist auc-h ein Entzündungs­
erreger thätig. Welcher Art er sei, lässt sich allerdings vorerst nicht 
feststellen. Ebensowenig, in welchem engerem Verhältniss hier die de­
generativen zu den entzündlichen Processen stehen. 

Solche Fragen hat die Lehre von der Myocarditis eingehender zu 
behandeln. An diesem Orte genügt es, darauf hinzuweisen, dass die bei 
einem Kl appenfehler glüc~lich erreichte Compensation von 
mehr als einer Seite her gefährdet ist . .Auch dann, wenn eine 
zweifellose Neuinfection, die den ganzen Körper in :Mitleidenschaft zieht, 
nicht auftritt. 

1
) Vgl. die zusammenfassende Schilderung bei: Krehl, Pa.thologische Physiologie. 

Die grundlegende Arbeit derselben: Beitrag zur Pathologie der Herzklappen­
fehlet-. Deutsches Archiv flir klinische Medicin. Bel. XLVI (1890), S. 454 ff. 
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·welche Erscheinungen zeigen sich nun, sobald die Com­
pensat~on ge~tört wi.rd - bei der Entwicklung von ~Decom­
pensatJOnc, w1e man Jetzt vielfach sagt? 

Di e Antwort lautet: 
Herzschwäche mit allen ihren Folgen. 
Diese kurzen Bemerkungen genügen, um mit Hinweis auf die in 

den früheren Darstellungen 1) enthaltenen Einzelausführungen die allge­
meinste Uebersicht zu geben. 

Die Diagnose eines Klappenfel1lers gestaltet sich ver­
s c h i e d e n, j e n achdem er . rn e b r o d er wen i g er hochgradig e n t­
_wickelt, und je na,chdem er gut oder minder gut compen­
s irt ist. 

Es können die Zeichen, welche auf nicht voll werthige Herzleistung 
hindeuten, nahezu ganz zurücktreten, andere ..Male wieder ganz im Vorder­
gr~md stehen. Unmittelbar sind sie für die Erkennung eines Klappen­
fehlers nicht zu verwerthen. 

Die physikalische Untersuchung wird meines Erachtensam besten 
in dieser Reihenfolge vorgenommen: 

1. Aclspection. 

Bier hat man darauf zu achten: 
a) 0 b A e n c1 er u n g e n i n c1 e r B I u tv e r t h eil u n g an d e r K ö r p e r­

fläche vo rhanden siucl: stärker gefüllte Venen, Cyanose, in welcher Aus­
breitung? 

b) Pulsatorische Bewegungen an den Orten, wo sie normal sind, 
oder an anderen; erscheinen die ersteren stärker oder schwächer als ·in 
der Norm? 

c) Wie es mit der Form und Stärke der Athembewegungen 
steht. 

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

2. Palpation. 

lhr sind nahezu · die gleichen Aufgaben zugewiesen. Wer richtig den 
Puls fühlen kann, findet sich gewöhnlich schneller zurecht. Diese 
Kunst ist länger der Percussion und Auscultation gegenüber u~terschätzt, 
von dem Virtuosenthum der alten Aerzte sind wir wohl noch weit entfernt. 
Ich o-ebe mir die grösste Mühe, meinen Schülern das davon zu lehren, was 
ich :elbst gelernt habe, weil ich die hohe Bedeutung für die P~axi~ zu 
würdigen weiss. Darauf möchte ich auch hier mit allem Nachdruck hmwetsen. 

1) Siehe meine Arbeiten in diesem Werke. Bd. XV, I, 1 und 3. 
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Manches, was dem Auge entgeht, z. B. ~chwirren , verräth sich dem 
tastenden Finger. Hiezu kommt noch, dass .diese Art der . Untersuchung, 

hk ndl. (1' geübt für den Kranken weitaus ehe schonendste 1st. sac u ~ , 

3. Percussion. 

Deren Ergebnisse sind selbstverständlich von gros~er Bedeutu~g, weil 
sie Auskunft darüber geben, ob und nach welchen Rtehtungen eme Aus­
dehnung des Herzens stattgefunden hat. Ueber das von mir geübte Ver­
fahren berichtete ich an einem anderen Ort. 1) 

Immer muss beid ers eits. der St andd es Zw er chfells bestimmt werden. 

4. Auscultation. 

Manches wurde bereits erwähnt. Ergänzend sei darauf hingewiesen, 
dass man die sichersten Erge bniss e ge win nt, wenn man etwas nach 
Aussen von dem Spitzenstoss beginnend das Höhrrohr aufsetzt und nun 
zunächst bis zum linkeil Sternalrand in horizontaler , dann von dort in verticaler 
Richtung je um Trichterbreite \ Orrückt. .Man merkt so deutlich an der sich 
ändernden Accentuirung der Töne, wann man das Gebiet der Mitralis verlässt 
und auf das der Pulmonalarterie kommt. 

Dann pflege ich zuerst die Aorta auf abnorme Schallerscheinungen 
zu untersuchen, unterlasse nie auss er d em Ort e de r Wa hl (Innenrand 
des zweiten Intercostalraumes und dritte Rippe rechts) auch die a uf­
steigende Aorta (Ansatz des Schlüsselbeines an das Sternum) zu au­
scultiren. 

Gegebenen Falles schliesst sich die Prüfung der über dem Aortenbogen, 
der Subclavia und der Carotis wahrnehmbaren Schallphänomene an. Wo es 
nothwendig, folgt die Auscultation anderer peripherer Arterien. 

Um die Stärke der di as tolisch en 'röne üb er der Pulmonalis 
und der Aorta zu prüfen, soll man an jeder der Stellen nur einige 
Herzschläge lang horchen. Es scheint mir leichter, so zur bestimmten Ent­
scheidung zu kommen, als wenn man eine längere Reihe von Herzrotationen 
beobachtet. Das mag daher rühren: eine gewisse Ermüdung findet sich bei dem 
angestrengten, auch die Qualität der Schallerscheinungen mit umfassenden 
H~ren. leichter ein. Daher erst das Eine: die Feststellung, ob die Töne 
rem smd, dann das Andere: Vergleich der Stärke. 

Zuletzt kommt die Tricuspidalis. 
Es ist kaum von Bedeutung, in welcher Reihenfolge man auscultirt; 

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

Wer den Angaben der Lehrbücher traut wird die Er-
' kennungeines bestimmten Klappenfehlers nicht als s chwierige 

Aufgabe betrachten. Werden doch so viele und so sichere Zeichen 
angeführt, sie zu finden, ist so einfach, dass dem einigermassen Ge­
übten die richtige Diagnose kaum misslingen kann. Das urtheilt der 
junge .Arzt. 

1
) Siehe Herzschwäche. S. 62ff. 
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Anders, wer am Kmnkenbette alt geworden ist und lernte 
was der Leichentisc~ lehrt. Er hat erfahren, wie trügerisch oft di~ 
Deutung der kemeswegs stets lei eh t zu siehernden Er­
scheinungen ist. 

Häufig genug begnügt er sich mit einem , Non Iiquetc, wo volle 
Gewissheit vorzuliegen schien, die Autopsie aber dem SiegesfreudiO'en 
volle Enttäuschung brachte. o 

0 sk ar Fraen tzel 1), einer der tüchtigsten unter den aus 'rraube's 
Schule hervorgegangenen Dia.gnosten, hat das in dankenswerther Weise un­
verblümt ausgesprochen; ich scbliesse mich ihm ganz an. 

Warum dem so ist? 
Die Diagnostik wurde hier mehr noch als sonst auf BeobachtunO'en 

0 

gegründet, welche von vollentwickelten, »reinen« Fällen herrührten. 
Die dabei gemachten ·Wahrnehmungen Iiessen sich, so meinte man, auf 
die Aenderungen der mechanischen Bedingungen zurückführen, unter 
denen das an seinem Klappenapparat geschädigte Herz arbeiten muss. 
Mechani sehe Ursachen, mechanische Wirkungen - ein Drittes 
konnte es nicht geben. Daher Eindeutigkeit. 

Nicht gar zu selten construirte ma-n aus den als thatsächlich an­
genommenen mechanischen Vorbedingungen ihre, wie man glaubte, un­
vermeidlichen mechanischen Folgen. 

Wo steckt der Fehler in solcher Rechnung? 
Sie berücksichtigt nur die dauernden geweblichen Störungen, 

die groben anatomischen Befunde. Dass eine wechselnde, sich in kurzer 
Zeit ändernde Kraft, die Thätigkeit des Herzmuskels selbst, bei dem 
Klappenspiel mitwirkt, wurde nicht in dem Masse gewürdigt, wie 
es nothwendig ist. Sehr begreiflich: man kannte diesen Mechanismus 
viel zu wenig. 

Liebermeister 2) gibt der früheren Anschauung sehr bestimmten 
Ausdruck: 

»Bei der Besprechung der Erscheinungen und Folgen der Klappen­
fehler können wir eine Art der Darstellung anwenden, welche der in 
anderen Gebieten der Pathologie gebräuchlichen gewissermassen entgegen­
gesetzt ist, nämlich die d educti ve Methode, nach welcher die sämmt­
lichen Einzelthatsachen 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 möglich ist, mit Hilfe von wenigen allgemeinen Sätzen aus 
dem gegebenen Zustande der Klappen rein theoretisch, sowohl die weiteren 
Folgen, als anch die davon abhängigen Erscheinungen ableiten können. 

1) Vorlesungen über die Krankheiten des Herzens. II, S. 78 und 79. 

~) Vorlesungen. Bd. IV, S. 354, 355. 
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Wenn· dabei noch mancherlei· UnvollkommenheiLen übrig sind, und wenn 
nicht alle Autoren bei ihren Deductionen immer glücklich gewesen sind, 
so erklärt sich das aus der ausserordentlicben Complication der Ver­
hältnisse. Immerhin kann man sagen, dass in allen wesentlichen Punkten 
die ::mf- deductivem Wege gefunden en Folgerungen den Ergebnissen der 
directen Beobachtung sehr gut. entsprechen ... . 

Ausser den physikali sch en Ve rh ~ ltni sse n kommen bei der 
Darlegung der Folgen der Klappenfehler auch b io l ogi sc h e Verhält­
nisse in Betracht, und diese lassen sich nicht durch mathematische 
Ueberlegung deduciren, sondern müsse-n aus der Erfahrung entnommen 
werden. Was aber von solchen biologischen Verhältnissen von Bedeutung 
ist, lässt sieb auf wenige Stitze zurückführen, und diese können einfach 
unter die Voraussetzungen , von denen die Deduction ausgebt, aufgenommen 
werden .... 

Die wichtigsten biologiseben Sätze beziehen si<:b auf das Verbal ten 
der einzelnen Herzabschnitte bei den verschiedenen I~lappenfehlern und 
namentlich auf die Hypertrophie und Dilatation derselben. <t 

Altem wie Neuern wird man meiner l\feinnng nach so g erecht: 
Vollausgebild ete und Yoll s t ändig co mpen s ir te Kla ppe n­

fehler liefern Zeichen, welche sich zum grössten 'rbeil auf die bestehenden 
mechanischen Veränderun gen zurückführen, beziehungsweise aus ihnen 
ableiten lassen. Ihre biologisch en Fol gezuständ e sind , so weit das 
äusserlich erkennbar, bl eib end ge festig t und dann erleichtern und 
stützen sie das Verständniss dessen, was geschehen ist. 

Für solche Schulfä lle gelten die Schuh· ege ln. S ie r eichen 
aber nicb t aus 1) , wenn Folgendes vorliegt: 

1. Es ist zwar eine Veränderung am Klapp enapparat vor­
handen, allein sie is t nicht s o erh ebli c h, dass sie dauernd e 
mechanische Störungen in einer für ihre Erkennung ausreichenden 
Weise hervorzurufen vermöchte. Zeit we i I i g können diese da sein. Ob sie es 
sind, das hängt davon ab, wie sich der Herzmuskel verhält. Vorübergebende 
Ermüdung durch Ueberanstrengung, einerlei wie sie zu Stande kam , kann 
genügen. So geschieht es, dass das Urtheil darüber, ob ein Klappen­
fehler vorliegt, · verschieden ausfallen muss. Nicht nur für den Arzt, der 
auf einmalige oder wenige Untersuchungen sich beschränken muss. Auch 
wer l~nger beobachtet; wird oft im Zweifel bleiben, und die Möglich­
keit einfacher Muskelstörungen· schwer ganz abweisen können.l). 

2. Sobald Decompensation sich entwickelt. Dabei ändern sich 
die Bedingungen, welche dem Herzmuskel gestatteten, den Kreislauf in 
einer für die gegebenen Verhältnisse möglichst günstigen Weise zu g:e-· 
stalten. Geschieht das rasch, wie z. B. bei neu aufflackernder Endo-

') V gl. dazu unten Beobachtung I und VI. 
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Myocarditis, dann kann sich im Laufe kurzer Zeit ein so verändertes 
Bild zeigen, dass nur wer das frühere kannte, sich zurechtfindet. .Alle 
Zeichen, die unsere Untersuchungsmethoden liefern, wechseln hier in kurzer 
Frist. Und namentlich darüber · ist kaum Sicherheit zu gewinnen ob neben 
einem alten Klappenfehler ein neuer in der Entwicklung beg;iffen? 

Geht die Decompensation langsam vor sieb, dann bleiben die Er­
scheinungen des Klappenfehlers immerbin eine bestimmte Zeit ]anO' be-

. b 

stehen. .Aber am letzten Ende verschwimmen sie in dem allgemeinen 
Bilde der Herzsch"Täche. 

3. Diesen · Fällen, wo ein vorhandener Klappenfehler nicht leicht 
oder gar nicht erkennbar ist, stehen andere gegenüber, in denen ein 
Klappenfehl er vorg etäuscht wird. Darüber ist schon früher· ge­
sprochen. 1) 

Ziehen wir die Summe ans Allem, so ergibt sieb: Der Herz­
muskel schafft die Schwierigkeiten für die Diagnose der 
KlaJ)penfehler. 

Eingehender muss die Frage behandelt werden: 
Welcheu \Verth haben die einzelnen, aus der physi­

kalis ch en Untersuchung sich ergebenden Zeieben für die Dia­
gno se eines Klappenfehlers · überhaupt,· für die Bestimmung 
seines Sitzes im Besonderen? 

Sicher sehr verschiedenen. 
Nicht scharf genug kann hervorgehoben werden: 
weitaus den geringsten {lie Gehörswahrnehmungen. 2) 

·Und ihnen wird von dem minder Erfahrenen meist die grösste Be­
deutung zugemessen. 

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

Warum? 
1.· vVas wir ~>Klappentöne.: nennen, sind, akustisch betrachtet, 

Geräusche, die durch nieht regelmässige Schwingungen entstehen.· 
Sie machen freilich auf das Ohr einen einigermassen tonähnlichen 

Eindruck, weil sie, sich in bestimmter Zeitfolge wiederbolend und durch 
bestimmte Zeiteinschnitte von einander getrennt, gleichlautig sind . .Aber 
es · ist durchaus Sache des · einzelnen Beobachters, sieb eine ein-

I) Insufficienz des Herzens. S. 64ff. . . 
2) So auch Fräntzel: :oBei der Diagnose der Herz~lappenfehl~t· soll 

ciie Beachtung der Herzgeräusche die untergeordnetste Rolle sptelen.• 

A. a. 0., S. 84. 
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heitlicbe Gehörsempfindung herauszubilden, :welche. e1: nun als :.reinen 
Herzton« bezeichnet. Das ist und bleibt rem subJeCttv. 

Vielleicht ist es so zu erklären, warum immerhin grössere 
u e b erei nsti m m ung üb er das, wn.s rein er, was un i·ein er Herzton 
ist unter Geübten besteht: 

' Der Geübte hat sich dn.ran gewöhnt, kleinere Abweichungen in dem 
KlanO'bilde zu überhören, ibm drängt sich die Uebereinstimmung mit 
dem 

0

in seiner Erinnerung, und die wird von der "Wiederholung der 
gleichen Empfindung bedingt, Festgelegten beherrschend auf. 

Damit hängt es wohl zusammen, dass der über ein scharfes Ohr 
Gebietende, aber mit der Herzausculration weniger Vertraute leichter »Ge­
räusche« wahrnimmt. Mir kommt es nicht ganz selten vor, dass ich 
einem Anfänger Recht geben muss, welcher »Geräusche « hörte, die ich 
zunächst nicht beachtet- >überhört« -habe, d. h.: Da s Ganze 
der thatsäch li eh vorhandenen Sinnesempfindung kommt des­
halb nicht zur Aufnahme in da s Bew usstsein, weil der Geü bte 
schon von vorneherein Unw esentlich es ausscheidet. Gleiches 
findet sich ja auf allen Gebieten. 

2. Die Festlegung des Ortes, an welchem ein "Geräusc h« 
seinen Ursprung bat, ist nicht immer möglich. 

Schwierigkeiten sind dadurch gegeben: 
Die Lage des Herz ens bedingt es, dass die an seinen Klappen 

entstehenden, Gehörsempfindungen auslösenden Schwingungen, ehe sie zu 
unserem Ohr gelangen: bestimmte Strecken zu durchschreiten und gewisse 
Widerstände zu überwinden haben. Zum 'rheil ist der Weg für ihre 
Fortbewegung der gleiche oder doch nahezu der gleiche. 

Die Verhältnisse gestalten sich nach der klaren Schildernng 
M er k e I' s 1) so : 

• l> Um die Lage der Klappen gegeneinander und der Brustwand 
gegenüber zu verstehen, kann man davon ausgehen, dass dieselben bei 
einer verticalen Stellung der Achse des Herzens in einer horizon taten 
Ebene liegen würden. Nun hebt sich die Spitze, um vorne die Brust­
wand zu berühren. Dadurch wird sich die Horizontalebene in der Art 
schräg 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 höchsten Platz des ganzen 
Apparates einnehmen müssen; etwas weiter hinten folgt die Aortenklappe 

1
) Handbuch der topographischen Anatomie. Bd. II, S. 353 ff. Braunschweig, 

Fr. Vieweg & Sohn, 1896. 
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(siehe l!'ig. 1). Dann muss di·e 1. 1 1 m re unc zuletzt die rechte .Atrio-
ventricnla.rklappe kommen; dieses 1 t t e z ere weicht ausserordentlich stark 
nach unten ab. 

. Bei dem V ersuche, . die Lage der Klappen durch Linien auf der 
vo1 deren Brustwand deutlich zu machen wir·d ma . ·· h , ' n nm zu anna ernden 
Resultaten kommen können weil deren Ans .. t b 1 · . . . ' .. a ze e en {eme geraden 
Lm1en da1stellen. Da, es aber wunschenswerth ist m·t ·· 1· h t · f: h , ' mog IC s em ac eu 

Vena azyg 

Vena cava 
supe1·. 

?ulmo dexte1·. 

l 
Hepa1·. 

Fig. 1. 
Tr·achea .. 

Pttlmo siniste 

: '--'~~-;-:--llt+.\---l-- ValVttl. arte1 
pulmonal. 

Valvul. aorta 

:r.--+-- Valvul. 
tricuspidal . 

..,..__,____ V entric. 
sinister. 

Diaphragma 

Ve~a cava Septum 
11ife

8
r: vent1·iculor. 

l 1l. coron. 
(Valvul Thebesii). 

Mitteln ein möglichst richtiges Bild zu bekommen , so empfehle ich die 
.Anwendung der in Fig. 2 gezogenen drei Linien. 

Die ob ers te liegt zunächst dem oberen Rande des Sternalendes 
der linken dritten Rippe und befindet sich zur einen Hälfte auf der 
Rippe selber, zur anderen auf dem Brustbein; sie deutet die Lage des 

Ostium arteriosum dextrum an. 
Die zweite Linie beginnt in . der Mitte des Sternalrandes der 

dritten Rippe links und führt bis hinter die Mitte der Breite des Brust-
3 

J ii r g e n s e n, Hcrzk!Gppenfehler. 
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. b · s1·e der dritten Linie fc"tst parallel laufend, etwas absteigt. 
bemes, wo e1 ) . . . 
S

. t ·cl
1
t de 1· Lao· e des Ostium n,r te nosum Si ni s trum. 1e en spn ' o . . . . 

Dieun terste Linie beginnt am unteren Rande der lmken dntten R1ppe 
knapp fingerbreit von ihrem Sternalmnde und zieht sich im B~gen hinter 
dem Brustbein bis zum Sternalrande der rechten sechsten R1ppe herab 
Ihr unterer Theil, bis zur Höhe des dri tten Intercostalraumes, ent­
s p r i c h t der L a g e des A n s atze s des 0 s. t i ~ m v e n o s n m c1 e x t r u m, 
der 0 b e r e 'l' h e i I d e m 0 s t i u m v e n o s u m s 1 n 1 s t r u m. 

Liegt ein sonst normales Herz etwas höher oder tiefer, dann wi rd 
es genügen, den Sta.ncl der Herzspitze festzustellen, um danach angeben 

Fig. 2. 

zu können, um wie \7iel höher oder tiefer die gezeichneten drei Linien 
ihren Anfang zu nehmen haben. 

Die Lage der Klapp en i st für ihr e Ausc ulta tion eine theil­
weis e sehr ungünstige, da erstens die beiden arteriösen Ostien 
und das linke venöse auf einen Raum zusammengedrängt sind: 
welcher die Breite einer Rippe kaum übersteigt, 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 abgedrängt, die venöse 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 ärztliche Praxis hat denn auch davon Abstand nehmen 
müssen, das Stethoskop genau über den Klappen des linken 
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Herzen~ selbst aufzusetzen, man benützt vielmehr die Scha.llleitung, 
welche m Herzwänden und Blutsäule vor sich geht, um an bequemen 
Stellen die 'l'öne von einander zu isoliren. 

Die 'l'öne des Ostium venosum sinistrum (Mitralklappe) 
hört man a.m besten über der Stelle des Spitzenstosses. 

Für Auscultation 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 ascenclens am nächsten. 

Die Klappen des rechten Herzens kann man ziemlich genau 
an ihrer Stelle erreichen. Man auscultirt das Ostium arteriosum 
d extru m am besten im zweiten I in ken In t ercostalraum unmittelbar 
neben dem Brustbeinrande, 

das Ostium venosum dextrum (Tri cuspidalklappe) aber in 
der Medianlinie über dem Brustbein, und zwar in der Höhe des 
fünften Ripp enknorpels, einer Stelle, welche etwa der Mitte des An­
satzes der Klappe entspricht. 4: 

'l'rotz dieser durch die örtlichen Verhältnisse gegebenen Schwierig­
keiten, finden w'ir uns meist zurecht und können mit einiger 
Sicherheit richtig localisiren. 

Das gelingt im Wesentlichen wieder, weil in der Norm eine be­
stimmte Stärke, eine gewisse Klangfarbe die Einzeltöne, welche wir :oam 
0 r t e der W a h 1 < auscultiren, kennzeichnet. Das da.durch fest um­
schriebene Erinnerungsbild wird so zum brauchbaren lVIassstab, an dem 
wir etwaige Abweichungen erkennen können. 

Zunächst nur die Thatsachen; wie sie zu erklären, ist eine weitere 
Aufgabe. 

Wenn z. B. der cliastolische 'l'on über der Pulmonalarterie lauter als 
der über der Aorta wird, kann das seinen Grund in der stärkeren Spannung 
ihrer Klappen, welche durch vermehrte Arbeit des rechten Ventrikels herbei­
geführt wird, haben. 

Aber ebensowohl darin, dass die Widerstände für die Fortleitung ge­
ringer geworden sind, am häufigsten durch schwächere Entfaltung - Re­
traction - der die Pulmonalarterie bedeckenden Lunge. 

Für die Herztöne gilt das- aber auch für die Geräusche? 
Die unmittelbare Sinneswahrnehmung lehrt nur, dass nicht länger 

reine Töne da sind. Wir nehmen an, dass die an dem Orte entstehen, 
welcher dem Ursprung der Töne entspricht. Das trifft häufigst zu, indess 
nicht immer. Aller Wahrscheinlichkeit nach spielen hier die Wider­
stände für die Fortleitung mit. Unser Wissen darüber, wie es sich 
mit denen verhält, ist ausserordentlich gering. Reine Töne vom Herzen 
werden besser fortgeleitet, als die in ihm gebildeten Geräusche - das 
ist der einzige, einigermassen zutreffende Erfahrungssatz. 

3* 
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Die Entstehung der uns am leichtesten irreführenden 
Geräusche muss in die Herzmusculatur verlegt werden. Das, sei es 
hypertrophische, sei es dilatirte, Herz hat a.ber seine La~e im Bru~tkorb, 
wie der Brustwand gegenüber verändert, oft genug 1st anch d1e an­
grenzende Lunge anders ausgedeb n t w~e in der Norm. So ~\an n es kommen, 
dass der Ort, an dem Geräusche gebddet werden, an eme Stelle rückt, 
die der norruaJen Lage einer Klappe nahe genug ist, um diese als Aus­
o·anO'spunkt erscheinen zu lassen. 
b b 

3. Die am Herzen hörbaren Geräusche ents teh en durch 
Wirbelbildungen. Sie kommen in dem Blute zu Stande, sei es, dass 
in entgegengesetzter Richtung sich bewegende Ströme aufeinander prallen, 
sei es, dass im Strombett erhebliebere und jähe Aendernngen seines Quer­
schnittes sich finden. 

Die Wirbelbildungen werden aber nur bei an sr e ich end er Ge­
schwindigkeit des Bluts t romes stark genug, um hörbare Geräusche 
zu erzeugen. Massgebend für deren Bedeutsamkeit a.ls diagnostische 
Zeichen ist die Grösse der lebendigen Kraft, welche Yon dem arbeitenden 
Herzen geliefert wird. Die entscheid end e Roll e fällt al so wieder 
dem Herzmuskel zu. 

:Mit vollem Recht stellt Fraen t zel 1) an die Spitze seiner Warnungs­
regeln die: 

»Bei der Diagnose der Herzklapp enfeh ler hüt e man sic h 
zunächst, sub finem vitae, einen Zeitpunk t, welchen man ve r­
hältnissrnässig nicht schwer zu bes timm en hab en wird, e in be­
stimmtes U rtheil über die vorli egeuct·e Herzkrankh eitabzu ge ben." 

Der Satz muss aber erweit'er.t werden, er gilt auch dann, wenn es 
sich um eine, auf welchem Wege immer entstandene Schwäche des. 
Herzens handelt. Ganz beson.ders bei schwereren recurrirenden Endo­
:Myocarditen, einerlei ob sie zunächst tödtlich enden. 

4. Für die Diagnose ist es von grösster Wichtigkeit, zu bestimmen, 
o b e in G er ä u s c h w ä h r end d e r S y s t o l e. o d e r w ä b r end d e r D i a­
stole wahrnehmbar wird. 

Das ist nur möglich, so lange die Zahl der Herzcontractionen in der 
Zeiteinheit eine bestimmte Höhe nicht überschreitet. Folgen die einzelnen 
zu rasch aufeinander, dann gelingt auch dem bestgeschulten, scharf­
hörigen Ohr die sichere Unterscheidung der Herzphasen nicht mehr. 
Wa_nn. das eintritt, ist selbstverständlich durchaus individuell, . für den 
Geübten später als für den weniger Geübten. Aber dass so eine wesent­
liche Beeinträc.htigung der Verwertbung von Gehörempfindungen für 
die Diagnose der Klappenfehler herbeigeführt · werden kann, unterliegt. 
wohl keinem Bedenken. 

1) Vorlesungen. S. 80. 
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.. Man vmr bisher damit zufrieden, die Veränderungen , welche 
wahrend der Systole durch das Gehör und das Getast wahrn.ehmbar 
werden , von denen währ end der Diastole zu unterscheiden. 

Es liegt in der N at.ur der Sache, dass man sich dabei an die 
linke Herzhälfte und vor .Allem an die linke Kammer hält. 

Von }lnnchen vvurcle versucht die Beobachtungen zu verfeinern, sie 
<Wf die Hauptabschnitte der Herzphasen auszudehnen und daraus Nutzen 
fnr die Diagnose der Herzklappenfehler zu gewinnen. Neuerdings bat 
l\'1 art i us, welchem wir schöne Arbeiten auf diesem Sondero·ebiete ver-o 
danken, das für di e Klinik Wesentliche zusammengefasst. ') 

Dabei führt er aus: 
Die Systole des linken Ventrikels theilt sich in zwei Ab­

schnitte: 

1. Die Verschlusszeit 
Sie beg innt in dem Augenblicke, wo der Ventrikel mit seiner 

Zusammenziehung anfängt und dauert bis dahin , wo das in ibm ent­
haltene Blut unter so hohen Druck versetzt ist, dass es, clen Wider­
stand in cler Aorta überwindend, deren bisher geschlossene Klappen zwingt, 
sich zu öffne11. 

2. Die Austreibungszeit. 
Die Kammer bleibt in stärkerer Zusammenziehung, weil 

sw das in ihr enthaltene Blut in die Aorta entleeren muss. 
An das Ende der Austreibungszeit reiht sich noch eine kurze 

V erharrungszei t: die Erschlaffung der Ka.mmer, die Diastole beginnt 
erst, wenn deren Zusammenziehung vollständig aufgehört hat. 

In die Verschlusszeit, deren Dan er für das Herz des Menschen 
zu 0·07 Secuneleu bestimmt ist, fällt 

der Herzstoss: 
Wie Lu c1 w i g 2) schon vor langen Jahren nach wies, geht die 

Kammer bei ihrer Zusammenziehung eine Veränderung ihrer Form, 
wie ihrer Lag e ein. Die während der Diastole mehr elliptische strebt 
sieh der ·Form der Kugel zu nti.hern. Dabei müsste der kleine Durch­
messer der Ellipse in den grösseren der zu bildenden Kugel übergeben, 
bei dieser Bewegung würden die anliegenden 'rheile zum Ausweichen 
gezwungen. Für die. Basis sind das in der Norm die leicht beweglieben 
Lun o·en daher nehmen wir hier auch keinerlei Bewegungen wahr. 

0 ' 

1) Methodologie als Einleitung in die Lehre von den Herzkrank­
heiten. Die Deutsche Klinik am Eingange des .XX. Jahrhunderts. Herausgegeben von 
E. v. Leyden und P. Kl emperer. Bel. IV, 2, S. 1 tf. 

2) Siehe die Ausführungen in seinem Lehrbuche. Zweiter 'fheil. S. 85/86 der 

zweiten Auflage. 
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Anders an der Sp itze, welche, nur von dünnstem Lungenrande 

überlagert, der Brustwand gegenüber liegt. 
Die gestraffte Spitze sucht sich der Basis des Herzens zunächst 

senkrecht gegenüber zu stellen, dabei tritt ihr die Brustwand hemmend 
in den Weg. Die muskelstarke linke Kammer, welche mit ihrem von 
ihr eng umschlossenen, flüssigen Inhalte, dem Blute, eine immerbin 
nicht t~nbedeutende Masse bildet, wird durch ihre rasch ausgelöste Be-

weo·un o· o·enuo· Triebkraft o·ewinnen, um die ihr entgegenstehenden 
0 0 0 0 0 

Hindernisse aus der Gleichgewichtslage zu bringen. Die Zwischenrippen-
muskeln weichen aus, werden nach aussen vorgedrängt, die Rippen 
jedenfalls in stä.rkere Schwingungen versetzt, sogar dauernd (bei hyper­
trophischem Herzmuskel) so weit gedehnt, dass sie dem systolisch an­
drä.ngenden Herzen l{aum gew~Lhren müssen. Es bilclet sich chmn der 
HerzbuckeL 

Alles das kann nur wäh r end der Ve rschlussze it stattfind en. 
Bei ihr sind die Vorhof-, wie die Aortenklap1Jen geschlossen, Herz und 
das in ihm enthaltene Blut bilden dann eine Einheit, welche ihre 
grösste mechanische Wirkung verliert., sobald ihr e Masse kl einer wird; 
das geschieht, wenn das Blut aus der Kammer in die Aorta entweichen 
kann. Und dabei keineswegs - das zeigt die Druckcurre der Kammer 
im Vergleiche zu der der Aorta - eine entsprec h en de Zuna hm e 
der durch die Muskelarbeit gelieferten lebendi gen Kr aft erfährt. 

Ein Ausweichen des Herzens nach hinten ist ausgeschlossen. Denn 
wie Br aun e nachgewiesen, ~ ist die rückwärtige Wand des Herzbeutels, 
durch zahlreiche in sie einstrahlende fibröse Bündel ausgiebig verstärkt, fest 
genug, um für die Bewegungen des Herzens einen Rückhalt zu schaffen 
und die Stütztläche zu bilden, gegen welche die hintere Wand des Herzens 
während der Contraction sich anzustemmen in der Lage. ist." (Citat bei 
Marti us, S. 10.) 

Der Spitzenstoss mu ss not hw end ig in die Versc b lusszeit 
fall en und zeitlich vor dem Beginne des Arterienpulses, vor seinem 
aufsteigenden (anakroten) Schenkel liegen. 

Martius hebt mit Recht hervor, dass für die klinisc he Ve rwerthun g 
des Spitzenstosses einzig das in Betracht kommen darf, was schon durch 
den Namen selbst ausgedrückt wird: die von der Zusammenziehung bei noch 
geschlossenen Klappen bedingte Erschütterung oder Vorwölbung der getroffenen 
Brustwand. 

Wie sie wieder in ihre Gleichgewichtslao-e kommt - das findet in 
dem absteigenden Theile des Cardiogramm es

0 
seinen Ausdruck - bleibt 

für den .Arzt zunächst werthlos. 

Zu bemerken ist, dass der von James Hope als Back-Stroke be­
zeichnete Tbeil der Herzbewegung in die Austreibungszeit gehört, also 
einen activen Vorgang darstellt: Die Verkleineruno- des Ventrikels, 

0 
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welche durch seine Entleerung in die Aorta geschieht (Deutung von 
Martius). 

Den Anfang· der Diastole kennzeichnet der mit dem Schi uss 
der Aortenklappen auftretende 'l'on. 

Die Herztöne fallen in die Zeit einer bestimmten Phase 
der Herzbew egu ng. Für den systolischen ist das der ßeginn der 
Verschlusszeit und daraus leitet R. Geige!, dem sich Martius •) an-
schliesst, ab: 

»In der Verschlusszeit müssen die mechanischen Bedingungen ge­
geben sein, welche das akustische Phänomen hervorbringen. 

Während der Verschlusszeit findet noch keine Fortbewegung 
des Blutes statt, ab er der bis dahin erschlaffte Ventrikel 
s trafft sich plötzlich um seinen Inhalt. Da,durch gelangt die 
ganze Ventrikelumgrenzung (l\1uskelwand und sämmtliche Klappen) sehr 
schnell in eine neue Gleicbgewichtslage, um die sie schwingt, 
bis die träge Inhaltsmasse die Schwingung: dämpft. Diese Schwin­
gung·en bilden den ersten Ton. 

Der erste rl'on muss demnach fehlen, wenn die Verschlusszeit 
fehlt (richtiger in der betreffenden Phase der Verschluss fehlt). Das be­
stätigt tausendfache Erfahrung. Sleht die Vorhofklappe offen, so presst 
der sich contrahirende Herzmuskel sofort das Blut zum 'J1beil in den 
Vorhof, er erreicht nicht plötzlich eine neue Gleichgewichts­
] age, um die er schwingen könnte, sondern folgt allmälig dem aus­
weichenden Blute, bis auch der Druck in der Aorta überwunden ist. 
Dagegen entsteht an seiner Stelle ein Geräusch, weil das durch den 
Segelklappenschlitz entweichende Blut die Klappensegel schwingen 
macht, wie die Lippen einer Labialpfeife. 

So erklärt sich auch, warum die Geräusche meist Hinger 
si nd als die 'röne. 

Beim Ton werden . die elastischen Wände des Ventrikels ein 
einziges Mal aus ihrer Gleichgewichtslage gerissen und schwingen um 
diese, bis äussere Widerstlinde ein (sehr rasches) .Abklingen herbei­
führen. 

Beim Geräusche wird wä.hrend einer kürzeren oder lü.ngeren Zeit 
durch einen äusseren .Anlass die elastische Wand immer und immer 
wieder aus der Gleichgewichtslage gebracht und die Dämpfung der 
Schwingungen tritt erst dann ein, wenn jener äussere Anlass - die 
Blutbeweo·ung - sistirt oder nicht mehr kräftig genug ist.« 

b 0 

So weit ich sehe, ist diese Erklärung ·besser, Jedenfalls ein-
leuchtender, als eine der früheren. Ob sie vor dem Richterstuhle der 
Physiker bestehen kann, vermag ich nicht zu beurtheilen. 

I) A. a.. 0., S. 9. 
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Das yon .Martius ent\rorfene Schema soll hier noch seinen Platz 
finden. Es gibt eine klnrfl Uebersicht ron dem Verhalten der Herzphasen 
zu den Tönen, beziehungsweise zu den Geräuschen, welche durch 
Störungen an den Klappen oder den J\Iiindungen zu Stande kommen. 

a 

A . ! c. I D.--

j]Jit?·a liusu fliciem . I .:lO?·te.ninsv.fl'icienz 1 j]f itndstenose 

Systole yentl'icnlornm DiHstolo Yontr iculornm 

Verschlusszeit I Austreibungszeit 

E r s t e r '1' o n u n cl I B a c k -S t r o k e 
Stoss Bec:inn des 

Z\\' c it e r 'J' on 

\ .A o rt e n p u 1 s c s 

a) Schluss 11et· b) Ocffnnng der c) Schluss tler Scmiln- \ 
Vorhofsklappen Scmilnnarldappen nnrklappen. Oeffnnng; 

' <ll'l' V urhof ldapve n 
I I 
b c 

Systole 
atriurum. 

l\li t Rr.cht ist darin die Systole des linken Vorhofl·S ei ngereih t, welche 
auf die Geräuschbildung bei der llli trnlstcnose 1) zweifellos YOn Ein fluss sein 
kann. Das priisy sto li scil e Geräusch l1at Bürgerrec ht in der Diagnostik 
.!rewonnen. 
~ Gleiches kann man nicht Yon den p el'i- und prüdias toliscllen Ge-
räuschen sagen, für welche Se nator 2) neuerdings eine Lnnze bricht. 

Sie fall en zw·ischen das Ende der Sy. tole und den Anfang der 
Dinstole, also noch in di e Au treilJungszeit für d ie AtrioYentric ul n.r­
klapp cn. 

Hier kommen sie, wie Senator meint., dadurch zu Stande, dass die 
Papillannuskeln , ni cht in voller Zusammenziehung Yerharrencl, die Jnnppen 
so weit auseinander cl rä.ngen lassen, dass etwns vo ll dem im Ventrikel noch 
unter höherem Drucke stehenden Blute in den Vorhof entweichen kann. 

An der .Aorta soll dies im Anfn.n gn d er Ve r sch lu ssze it dadurch 
geschehen können, dass aus der noc·h unter hohem Drucke stehenden r\rterie 
Blut in die Kammer zurückströmt. 

Bei der Erörterung der Möglichkeiten hätte man vorzugsweise die 
Unterstützung der 1\lnppenscldüsse durch die dafür bestimmten Mu skel­
ringe in Betracht ZJI ziehen . 

Zu früh es Kachlassen in der A.ustreibungszeit, zu späte Straffung in 
der Verschlusszeit - damit wäre zu rechnen. 

Die mit dem Blute in se iner Stromesrichtung durch die 
Arterien fortgeleiteten Geri.iusch e haben für die Diagnose 
grosse Bed eutung. Dies beruht im Wesentlichen darauf, dass die Schall­
schwingungen einigermassen an den Verlauf der Gefä.sse gebunden sind , 

!) Siehe unten S. 7G. . 
2
) lieb er modifieir t systolischc (sogenannte peri- und priidiastolische) 

Geräusche am H erzen. v. Leyd en-F'estschrift, Bel. I. 
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über ihre Herkunft daher weniger leieht sich Zweifel erheben können. 
Dabei bleibt frei li c~1 zu bedenken: ebenso wie von den Klappen aus ent­
stehen durch Erweiterungen des Aortenrohres selbst in ihm Geräusche. Ob 
solche dn, sind, muss durch · andere Untersuchungsmetboden festgestellt 
werden. Das gelingt nicht immer. 

Die in den 1\.r te ri en geb ildeten 'röne erlauben Schlüsse 
auf die Kmft, mit welcher die linke Kammer arbeitet, mittelbar also 
auf etwaige J(]appenfehler, die deren Hypertrophie bedingen (.A.orten­
insufficienz). 

Werden an der Brustwand die dem Gehör wahrnehmbaren 
Scb wingungen auch dem Getast zug1inglich, dann ist n,llgemein zu 
sagen, dass entweder di e lebendige Kraft, welche sie her vo rrief, 
zugenomm en, ode r di e ihrer Fortleitung entgegenstehenden 
Wid ers tände abgenommen h aben. Beides ist möglich, das erste ist 
httnuger. Die Schwierigkeiten, den Ort der Entstehung festzustellen, sind 
im Ganzen eher beträchtli cher geworden, denn die .Ausbreitnng erstreckt 
sich über eine grössere Fläche. Hier hilft die Auscultation , n-ohl auch die 
Palpation der Arterien. 

Immerhin ist c1auei Vorsicht geboten. Es kommt ,·or, dass die Ge· 
räuschc stark genug sind, nm sich in der Continuität, un abhängig 1on der 
Leitlmg im strömenden Blnt, fortzupflanzen. So ist gegenwärtig ein Fall von 
schwerer Insuffi cieuz der Mitrnlis mit begleitender Stenose ihres Ostiums in 
poilklinischer Behandlung, wo bei kräftiger Herzarbeit sogar an den wag-recht 
vom Körper abstehenden Armen, dem linken wie dem recliten, überall die 
Geräusche wahrgenommen werden. 

Um di e. Zeichen ri chtig zu deuten, welche aufVergrösserung 
des ganzen H erzens oder ein es se iner 'rheile hinwei sen, ist zu 
beachten: 

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

Die Percussion l ehrt unmitte lbar nur, in wel chem Umfang 
das H erz n.bgesc hw ttc. bten Schall g ibt. Ob das durch Znnahme seiner 
M uskelmasse, ob es durch Erweiterung seines Hohlmumes zu Stande 
kommt, welche Abschnitte davon betroffen werden, ist eine andere Frage. 
Neben der Form der Diimpfung - sie ist in erster Linie mass­
gebend - kommt die Art der Herzarbeit wesentlich in Betracht. 
Was dn.bei zu beachten, braucht hier nicht des Genaueren ausgeführt zn 
werden. Nur darauf will ich noch einmal hinweisen, dass bei Nachlass 
der Compensation die Regeln, welche für di e Umfangsänderung 
der Herzdämpfung bei den wohlentwickelten Klappenerkran-
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kungen gelten, sehr a.n Werth verlieren. Umsomehr, je weiter 
die Decornpensation , d. h. die Herzschwäche fortschreitet. 

Und ebenso kann mit dem Rückgang des Herznachlasses auch die 
Dämpfung in die von dem Klappenfehler bedingte Form und Grösse 

zurückkehren. 1) 

Am Pulse können Erscheinungen herrortreten, denen für die Dia-
gnose hohe, unter Umständen geradezu ausschlaggebende Bedeutung zu­
kommt. Allein sie sind auf die. Veränderungen an der Aorta beschränkt ; 
wirklich kennzeichnende Abweichungen der Pulsform bei Fehlern an der 
Mitralis finden sich nicht. 

Man darf noch die »path o l og i sc h e n ~ Venenpul se hieher 
rechnen, walehe ja. die Insufficienz der 'l'ricuspida lis unter Umständen 
ohne Weiteres anzeigen. 

Es ist guter alter Brau~h , dass man bei schulgerechter Diagnose 
der vollausgebildeten Klappenfehler mehr al s ein Zeich en verlangt. 
Soll sie sicher sein, dann müssen die nachweisbaren, sich einander er­
gänzend, den Ausdruck für die fnnctionellen Veränderungen liefern , 
welche mit den geweblichen Störungen nothwendig einhergehen. 

Sind die Störungen nicbt auf eine Klappe besclll' ~tnkt, dann werden 
die Verhältnisse nach allen Richtungen hin wenig klar und die Entwirrung 
des Gesummtbildes ist sehr schwierig. 

Fraen tzel 2) \<varnt dahe~· mit vollem Recht da\•or, dass man n.uf 
einige Abweichungen von dem gewöhnlichen Bilde bin einen co m­
pli cirt en Klappenfehler annehme. 

Allgemeine Peognose der Klnppenfehler. 

Häufig wurde die Frage erörtert: ob und in welch er ·weise es 
möglich, die Eimvirkung ein es Klappenfehl ers auf d ie Dauer 
des Lebens und de ssen Gestaltung vo rn.u s zu bestimmen? 

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

Sobald eine allg-emeine Antwort verlan o-t wird muss man sie ver-
~ 6 ' 

weigern. Nicht für einen bestimmten Klappenfehler, nur für einen be-
stimmten Menschen kann sie gegeben werden. Und auch das ist nur 
mit grossem Vorbehalt möglich. 

Zu trennen ist vor Allem: 

I. Wie steht es. wenn ein Klappenfehler da ist, der keine N ei­
gang, sich zu verschlimmern, zeigt, längere Zeit unverändert bleibt? 

1
) Vgl. als Beispiel .,.JnsuHicienz de s Herzens«, Beobachtung IIT, S. 58ff. 

2) Vorlesungen. S. 83. 
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Unter dieser Voraussetzung kann die Rechnun()" einio-ermassen be­
stimmt auf?"emacht werden. Sie hat zu berüeksichti;en: 

5 

1. Dte Grösse des vorhandenen Schadens. 
2. Wie vollständig der Ausgleich d11rch die entsprechen­

den A enderungen an der Herzpumpe herbeigeführt wurde. 
3. Ob die Compensation Dauer verspricht. 
Zuerst kommen hier die gegebenen mechanischen Verhältnisse 

m Betracht: 

Ein muskelschwacher ':rheil verhält sich anders als ein muskel­
starker: mit der Kammer kann der Vorhof nicht auf dieselbe Stufe ge­
stellt werden. Damit hängt es ja innig zusammen: Wurde auch das Herz 
so eingerichtet, dass die Klappenstörung zunächst einigermassen un­
schädlich für seine Wirksamkeit - wie gross sind dann die bleibenden 
Ans prü ehe an cli e Arb eitsleistung des v orz u gsw eise zur Aus­
h il fe h eran ge zo genen .Abschnittes. Gelingt es auf die Dauer, ihm 
die seiner verstärkten 'rhätigkeit angemessene Blutversorgung zu schaffen? 

Daneben aber verlangen nicht minder volle Würdigung jene biolo­
gi schen W ertb e, welche niemals von vorneberein in Ansatz 
gebracht werden können: 

Wie steht e.s mit der Fähigkeit des Herzens, sein Muskelwacbs­
thum so zu gestalten, wie es die Anpassung an die durch den Klappen­
fehler gesetzten veränderten Arbeitsaufgaben erfordern? 

Dafür ist die ursprüngliche Anlage doch von grosser Bedeu­
tung. Und ebenso dafür, ob die Ernährung des Gesammtorganismus, 
insbesondere die Blutbildung, trotz der Störung am Herzen genügend 
geschieht? Geht man auf die Einzelheiten ein, dann ist das letzte Ende: 
die "Qonstitution< des Kranken - so lautet ja das Verständigungswort 
- wirft hier wie immer ein grosses Gewicht in die Wage. Regelt sie 
doch seine Widerstandsfähigkeit gegen Schädlichkeiten jeder Art. Und 
- um nur ein Beispiel zu geben - es ist für den Ablauf mancher Herz­
fehler geradezu entscheidend, ob der Leidende zu Bronchialkatarrhen neigt. 

H.iezu kommt das äussere Moment: Welche Forderung macht 
die Lebensführung des Erkrankten an sein Herz? 

Von ihr hängt es ab, ob das Herz in den Stand gesetzt wird, sieb 
die Ruhepausen zu verschaffen, welche neben ausreichender Ernährung 
nothwendig sind, um es vor Ermüdung und ihren Folgen zu schützen. 

Diese Dinge sind früher eingehend erörtert. 1
) 

II. Wie steht es, wenn der Herzfehler nicht für längere 
Zeit unverändert bleibt? 

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

1) Siehe: Insufficienz des Herzens. Dieses Werk. XV, I, 1, S. 3ff. 
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ditis nuf etwa drei Viertel der Gesammtmenge geschätzt. Und atbero­
matöse Vorgänge breiten sich lll it Nothwendigkeit weiter aus. 

Wann Eines wie clas Andere geschieht? Das ist niemals vorher 
zu bestimmen. Ebensowenig wi e bo ch g rad ig die neue Erkrankung 
\Yird. Oft gewiss in so später Zeit und ·so gering, dass nicht viel von 
Schii.dignng, wenigstens zunächst, daraus erwitchst. Aber es kommt auch 
vor, dass ein unbedeutender J{la.ppenfeh ler, der viele Jahre lang ohne 
Besch,~verden ertragen \vurde, durc-h recurrirende Enclocarditis in kürze­
ster Frist zum Tode fü b rt. 1) 

Im Al lgemeinen muss man siC' b mi t der .Aussage begnügen : 
J e h äufiger Anfäl le von End ocar ditis aufeinand er fo lgen, 

cl es t o o· r ö s s er ist die W a h r sc hein l ich 1: e i t, dass s i e e i n e n b e-o 
steh end en Klapp enfe hl er ver schlechtern, d. h. die ihn beglei-
tenden Compcnsationen stören und so Herzsch,räche herbeiführen. 

Je länger die Ruh eze iten wer den, desto geringe r die 
Gefahr. 

Für das A tb erom kommt neben der Stilrke und Ausdehnung der 
Gew·ebeveriinderung selbst \Yesentlicb in Betracht, ob und in \relc hc m 
Umfang die Kran za r t eri en in Mi tl eid enschaft gezogen \r crde n 
und wie demgemti.ss die Blutverso r gu n g des Herzens sich gestaltet. 

Nun clie Kehrseite. Kann ein Klapp enfehler h eilen? 
Dns wird für möglich gehn.lten. 2) :Freilich handelte sich clabei in der 

ganz überwiegenden Zah l um Schlussunfähigkeit der 1\Iitrn,lis und hier mit 
Sicherheit zu sagen, ob bleibende Gewebereriinderungen die Störung bP.­
dingen, ist äusserst schwer. Wenn freilich so zuverlässige Aerzte, wie 
Gerhardt 3) angeben, dass sie sich auf Ja.ure lange Beobachtunger'i 
stützen, wird man kaum an vorübergehende f'unctionelle Störungen in 
ihren Fällen denken dürfen. - Weniger leicht wäre ein diagnostischer 
Irrtbnm, wenn es sieb um Klappenfehler an der Aorta handelt - in den 
nicht zahlreichen Mittbeilungen meist Insufficienz. Auch hier ist längere 
Zeit der Beobachtung von durchaus sachverständiger Seite verbürgt:') 
Aber was bat man al s Bewei s für die H P. ilun g anzusehen? 

v. Leyd en und ibm sich wörtlich a.nschliessend 0 . Fraentzel 
sprechen sich so aus: 

1
) S!ebe: Endocarditis. Dieses Werk. XV, I, 3, Beobachtung I, S. 2bff. 

2
) Stehe : v. Leyden, Debet· die Prognose der Herzkrankheiten. Deutsche 

mediciniscbe Wochenschrift. Jahrgang 1889, S. 418j41!). Hier reiche Litemturangaben. 
0. Fr ae n t z e I, Vorlesungen. S. 116 ff. 

3
) Lehrbuch der Anscultation und Percussion. 5. A utlage, S. 328. 

4
) Siebe bei v. Le yden, a. a. O. Der Fall >On Senator ('l'herapie der 

Gegenwart. Neue Folge, Ill, 6), verdient besonderer Erwähnung; hier kann eine 
wirkliche Ausheilung geschehen sein. 
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"Unter Heilung müssen wir natürlich nicht nur das Verschwinden 
des Geräusches, sondern auch das dauernde Verschwinden aller Herz­
symptome verstehen. 

Der Cardinalpunkt liegt aber in dem dauernden Ver­
schwind en des Geriiusehes.« 

Es mag zugegeben werden, dass ein solches bei der Insufficienz 
der Aortenklappen, schon weil es diastolisch grössere Beachtuno· ver­
dient, als bei der Schlussunfähigkeit der lVIitralis. Aber entscbeide~d für 
die Frage der Heilbarkeit? 

v. L ey den selbst verneint dies, indem er ausspricht: "Es ist erwiesen, 
dass das diastolische Hegurgitationsgeräuscb an den Aortenklappen ver­
schwinden kann, ohne dass die Insuf.ficienz und deren mechanische Folo·en 

0 

ausgeglichen sind« und begründet das eingehend. Ebenso legt er aber auch 
dar, wie nicht auf der Grnndlage anatomischer Veränderungen entstehende 
diastolische Geräusche den Klappenfehler vorzutäuschen vermögen. 

Nach Allem scheint das Wort: Heilung eines Klappenfehlers 
so verstanden werden zu mü sse n: 

Wirkliche Rückkehr der veränderten Gewebe zur Norm ist 
nicht erwiesen. Wohl aber tritt solch vollständiges Verschwinden 
der functionellen Störungen ein, dass von ihnen nichts mehr nach-. 
weisbar ist. Damit verlieren sich denn auch die Zeichen, welche bei der 
physikalischen Untersuchung die Anwesenheit eines Klappenfehlers ver­
rathen, besonders die Geräusche. Ob man in einem derartigen Falle 
von »H eilung" oder von :.vollständiger Compensation« sprechen 
will, ist im Grunde genommen recht gleichgiltig. 

Aus der Darstellung v. Leyden's geht aber hervor, dass die Er­
örterung dieser Fragen von Nutzen war. 

»Bis vor nicht langer Zeit wurde der Patient, welcher einen voll­
ständig compensirten Herzfehler hatte, sieb aber vollkommen wohl fühlte, 
sobald das Herzleiden bei einer Untersuchung zufällig entdeckt war, 
doch als ein Todescandidat angesehen, welcher in jedem .Augenblicke 
sterben konnte. Der Patient selbst gab sich für verloren, die Eltern 
des arglosen Kindes sahen mit tiefem Schmerz im Herzen auf ihren zum 
'rode verm·theilten Liebling. Diesen schweren pessimistischen Anscbau­
uno·en g·eo·enüber ist es ein Fortschritt, dessen Bedeutung nicht unter-e o 
schätzt werden darf, wenn wir aus der ärztlichen Erfahrung mebr uud 
mehr entnommen haben, dass eine so vollkommene Compensation viele 
Jahre lang bestehen, und dass der Patient während dieser Zeit sich 
seines Lebens in un o·etrübter Weise erfreuen kann . . · · 

Dementspreche~d war es ein entschiedenes Verdienst, als Sir An­
drew Clark 1) in London, sich auf 684 Fälle seiner eigenen Erfahrung 

') Vortrag in der British Medical Association vom Jahre 1887, 
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berufen konnte, in welchen eine cbronisc.he Klappenerkrankung am 
Herzen mindestens fünf Jahre lang bestanden hatte, ohne dass ihre An­
wesenheit durch Symptome angezeigt war, welche die Gesundheit merk-

lich störten.« 
So weit Y. Ley den, und jeder Erfahrene muss ihm zustimmen. Auch 

in seinen weiteren Ausführungen : ~M an so ll de m Her zkr ank en n ic h t 
die ganze Wahrheit sagen, a ber dar f ihm ni ch t Yerh ehl en, 
dass er se in e Lebensführun g zwecke ntsp r ec h en d ein zurich ten 
hab e.« 

Also die von einer recurrirenden Endocarditis drohende Gefahr 
soll man verschvveigen, weil man selbst nicht weiss, ob sie überhaupt 
und wann sie bevorsteht, eben so wenig, wie jemand ihr entgehen 
kann. Dass aber ein klap penkran kes H er z vo r E r müdun g zu 
schützen ist, muss dem daran Leielenden gesagt werden. 

Wi e das gescheh en so ll , muss der Arzt bestimmen. Darauf 
- also aufRegelung der Lebensweise - beschr änk t sich zunä chst 
seine Au fga be. rrreten Zeich en des H er znachlasses ein, dann 
gilt Alles, was über die Behandlung der Herzschwäche gesagt wurde. 

Bei den einzelnen Klappenfehlern werden etwaige Sonderaufgaben, 
welche der eine oder der andere stell t, besprochen. 

Die einzelnen Klappenfehler. 

Zu jener Zeit, in der die Klappenfehler - Insufficienzen und 
Stenosen - die bevorzugte Stellung nu ter den Erkrankungen des 
Herzens inne hatten, legte man auf anatomische und auf klinische 
Einzelheiten grösseres Gewicht, als es heutzutage meist geschieht. 

Ich hielt es für erwünscht, auf Manches zurückzugreiiim, dabei 
mich vorwiegend an Bamber ger haltend, dessen Lehrbuch 1) die 
beste geschlossene Darstellung des Gegenstandes bietet. Oefter zog ich 
die wörtliche Wiedergabe der Umschreibung vor. Eh re dem Ehre gebührt, 
Jedem das Seine. 

Von den neueren, nicht klinischen Arbeiten sind die Versuch e 
an Mo c1 e ll e n eingebend berücksichtigt, ebenso die rein theoretischen, 
auf Rechnung gestützten Ausführungen B enn 0 Lewy's. Beide geben 
erwünschte 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 Lösung wir nur dann näher treten können wenn wir wirkliebes 

' 
1
) Lehrbuch der Krankheiten des Herzens. Wien, W. Braumüller, 1857. 
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Verständniss für die n 1 V h 1 . orma .en er ä tnisse des Klappenspieles bO'e-
wonnen haben. Davon smd bl' k wu· augen JC lieh noch recht weit entfernt. 

Insufficienz der ~Iitralis. 

Fig. 3. 

Reine Insnfficienz der Mitralis, vom Ventrikel aus gesehen. 
Nnch einem Präpnrnt des Pathologischen Institutes Tübingen. 

Der häufigste Klappenfehler 1), vorwiegend durch Endo­
ca rditi s hervorgerufen, demgemäss öfter bei Jüngeren. 

Erhebliche gewebliche Veränderungen im Herzmuskel haben 
vielfach mehr oder minder ungenügenden Schluss der Mitralis im Ge­
folge. Ebenso, wenn er vorübergehend (Infectionskra.nkbeiten) oder 
für läng er e Zeit (kachektische Zustände) durch minderwerthiges Blut 
in seiner Ernährung beeinträchtigt wird. Dabei mag Verlang­
sam mung der vom Nervensystem abhängigen Auslösungen 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 sämmtlicben gebührende Eigenschaft - wirklieb »rein•, 
d. h. auf die Mitralis sir.h beschränkend, ihre Mündungsweite nicht be­
einträchtigend, nach allgemeiner .Auffassung nur selten er sich. findet. 

Wollte man die musculären Insufficienzen hineinziehen - ihre 
mechanischen Folo·en sind zunächst die gleichen, wie die durch örtliche 
Verändenmgen an d~: Klappen bedingten - dann wäre das, klinisch benrtbeilt, 

1) Siehe oben S. :1. 
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· 1 t· 'b c::1· , werden dem Herkommen gemäss, officiell also, sicher nicht n c 1 1g. :_~. er ~ e 
jn. auch nicht mitg ezählt. 

Die Zeichen, welche ausgebildete lUitralinsufficienz macllt, 
so lange sie corupensirt ist, sind: . 

Hypertrophie des r ec ht en V en t n~c e l s, weni g.e r s tarke, 
indess mit Dilatation verbund en e, des linken Ventrik els. 

Systolisches Ge r äu sc h, über der H erzs pitze am deut-

li ebsten . 
Ve r stärkung des cliastoli sc h en 'ron es üb er der Pulm onal-

arterie. 
Das Allgemeinbefind en ist wenig oder gar nicht beeinträchtigt. 
Höchstens dadurch, dass an die .Atbmung grössere Anforderungen 

gestellt werden, sobald ein solches Herz kräftiger arbeiten mu. s. 
Wenn der Herzmuskel r ersagt. entwickeln sich in dem Masse, 

wie das Nachlassen geschieht, all e Ersch einun ge n Y Oll I ns nffic ienz. 
Diese sind früher zusammenhängend geschildert. 1

) 

Eino·ebender ist die vVirkung· ZU besr)rechen, welc h P der 
0 ~ 

mangelb a ft e Sc h l u s s d er Bi c u s p i c1 a I i s au f d e 11 G es a m m t-
kr e i s I a u f h a t. 

Die mechanis ch en .B'olgen lassen sich am einfachsten an einem 
.Modell erkennen, wenn es so gebaut ist, dass es die wesentlichen Be­
dingungen für Herzarbeit unter normalen und den Verhältnissen, die 
hier in Betracht kommen, herzustellen erlaubt. Dieser Forderung genngt 
gegenwärtig am besten der von Fr . .Mo ri t z 2) construirte Apparat. 

Selbstverständlich sind Zn.hl cnw erth e. die bei den Versuchen gefunden 
wurden, nur r elati\7 von Bedeutung. Sie zeigen die Veränderungen n.n, 
welche nach obe.n oder unten bei veränderten Bedingungen auftreten und 
gestatten Schlüsse darauf, ob sie beträc htl ich oder wenig er bet rächtlich 
ausfa.llen. Solche sind aber nicht zu beanstanden. 

Für die Mitralinsufficienz ergab sich : 

Als unmittelbare Fo lge sehen wir den Druck in der Aorta 
absinken, in der Pulmonalar te ri e und der Lungenvene steigen. 
Die beistehende Figur 4 zeigt das. 

Zugleich verkleinert sich das Auswurfvolumen des 
re chten Ventrikels etwas (in dem hier besprochenen Versuch von 
2·7 auf 2·2 cm 3). Das des !in ken vergrössert sich erh eblich (von 
2·7 auf 5·8 cm3). 

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

1
) Dieses Werk. Bd, XV, I. Theil, I. Abtheilung. 

2
) Ueber ein Kreislaufmodell als Hilfsmittel für Studium und 

Unterricht. Deutsches Archiv fiir klinische Medicin. 1899, Bd. LXVI, S. 3491f. 
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I Druckverhältnisse vor dem Versuch. I .Mitralinsufficienz. Erhöhte Arbeit des 

linken Ventdkels (Versuch 44). 

Jürgonsen, Herzklappenfehler. 4 
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Der linke Ventrikel wird während der Diastole erweitert (im 
Yersuche um nicht ganz 10°/0 se ines Inhaltes), der r ech te nicht oder 
(in anderen Versuchen) nur unerheblich .. 

Die Arbeit des linken Ventnk els erhöh te sich erbeblieb 
(von 263 auf 322 Grammcentimeter). Die des r e eh t_e n nahm in diesem 
Versuebe etwas ab (von 181 auf 158 Grammcentimeter), in anderen 

blieb sie unverändert. 
Liess man das Auswurfvolum en des link en Ven trik els 

grö sser werd en, dann war nicht nur eine Steigenmg des Aorten­
druckes bis auf die normale Hübe möglich, sondern es kehrten auch 
die Verhältnisse in der Pulmonalis zur Norm zurück. 

In dem an 43 sich unmittelbar ansebliessenden V ersuch 4 4 wurde die 
Arbeit des linken Ventrikels von 322 auf 410 Grammcentimeter gesteigert, 
dann änderten sich die Druckverhältnisse, so wie es in der Figur 4 wieder­
gegeben ist. 

Daraus geht hervor, dass ein e vollkommene Oom pensa ti on 
durch Vergrö ss erun g des Schlagvolum en s (Dilatation) und Ver­
stärkung der Arb eit skraft (Hypertrophie) des li nken Vent r ikels 
herbeigeführt werden kann und dass die Bedingungen für deren 
Zustandekommen schon durch den Klappenfehler selbst gesetzt werden. 

Moritz erklärt dies e Aend erun ge n so: 
>Da der link e Ventrikel ein en Tb eil se in es Inh altes 

rückwärts in den Vorhof entl ee r t, muss Füllung und Druck dort 
zunehmen. Die von der Pulmonalarterie her zufliessende Flüssigkeit staut 
sic:h in Folge dessen auf und es kommt zur Druckerhöhung im ganzen 
Lungensystem. Da nun der regurgitirende rl'beil des Answurfes des 
linken Ventrikels für die .Aorta verloren geht, so muss in dieser Füllung 
und Druck abnehmen.< 

>Wenn nach Setzung des Klappenfehlers station äre Druck­
verhältnisse eingetreten sind, so wird offenbar das Au swurf­
volumen des re chten Ventrikels, dessen Klappenapparat ja unbe­
schädigt geblieben ist, die Menge der rec h t läufig zwischen zwei 
Systolen den Kreislaufquer s chnitt passirenden Flüssigkeit an­
geben. Denn dieselbe Menge muss von dem linken Ventrikel in den 
Kreislauf getrieben werden, sonst könnte keine Druckstabilität entstehen. 
In der Differenz zwischen Auswurfvelum des linken und rechten Ven­
trikels haben wir daher die Flüssigkeitsmenge gegeben, welche 
regurgitirt. « 

Die Verg rösserung 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 während der Diastole grösser wird. 
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1) JJ ehr\) u c h der s p e c i e 11 e n Pa t h o I o g i e und Therapie. 

Auflage, S. 433. 4* 
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Schlussunfähigkeit der Iüappe zu grösserer .Arbeit gezwungen wird, so 
muss schon dadurch der rechte so viel mehr an Arbeit liefern, dass er 
dieser Dauerleistung entsprechend hypertrophisch wird. 

So weit ich sehe, schliesst sich mu Sah 1 i 1) dieser Auffassung an: 
»Bei der Mitralinsufficienz liegen die Verh~Utnisse insoferne einfacher, als 
hier in Fol o·e der Insufficienz die beiden Ventrikel einander di rect entgegen­
arbeiten, s~ dass es ohne Weit er es klar ist, w es hal b der re chte 
Ventrikel m ehr Arbeit b ekommt.(( 

Gerade hier wird sich ausschlaggebend geHend machen , in 
welchem Umfange die Atrioven tri cularklapp en sc hlu ss un fä hig, 
wie O'ross die Widerstände sind, welche sich der Rückströmung des Blutes 

b 

aus der linken Herzkammer entgegensetzen. 
Denkt man sich, dass die Klappen ga.nz zerstört wären , dann 

würde der muskelschwache rechte wohl in nicht allzulanger Zeit dem 
muskelstm:ken linken Ventrikel gegenüber einen sch\Yeren Stand haben. 

Allein bei der Fülle von lVlöglicbkeiten, welche durch · das 
Wirksamwerden biologischer Factoren herbeigeführt werden können, ist 
der Versuch tieferen Eindringens meines Erachtens aussichtslos. 

Thatsäcblich gesellt sieb zu d er reinen H ype r trop hi e des 
rechten Ventrikels meist über kurz oder lang se in e Erweite­
rung. Immerhin mag man sagen, di es weise schon auf be­
ginnende Decompensation hin. 

Weil 2) hat das wohl zuerst bestimmt ausgesprochen und nach 
ibm Riegel. 3) 

Dabei wird so gedacht: 
Bei vollständigem Ausgleich wird genau so viel Blut vom linken 

Ventrikel ausgeworfen, wie iu den rechten Vorhof eindringt, eine An­
häufung von Blut in den Venen des Körperkreislaufes kann daher nicht 
stattfinden. Bei Nachlass des Herzens aber - sei es des o·anzen Herzens b 

oder einer seiner Abtheilungen - geschieht das. Nun wird zunächst der 
rechte Vorhof gedehnt und nimmt mehr Blut auf. Diese verm e brte 
lVIenge gelangt in die rechte Kammer, welche während ihrer diastoli­
schen Erschlaffung von derselben, die zugleich unter höherem Druck 
einströmt, stärker erweitert wird, bei ihrer systolischen Zusammenziebtmg 
aber sie in die Pulmonalarterie entleeren muss. So kann Ermüdung 
der Musculatur, grössere Dehnbarkeit der \Vandung und damit blei­
bende Erweiterung des rechten Herzens entstehen. Sein Vorhof muss 

1) Lehrbuch der klinischen Unters u eh un "'Sm e tho den. Dritte Aufla.ge, 
S. 339. Wien 1902, Franz Deuticke. "' · 

2) Zur Lehre von der Mitralklappeninsufficienz. Berliner klinische 
Wochenschrift. 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 g:leichen Aenderungen erfahren. Der Vorgang wäre so verständlich. 
Uelmgens darf man bei Allem, was am Herzen geschieht, nicht ver­
gessen: 

Besti_mmend ist, o~ mit der Ausbildung eines Klappen­
fehlers die den Ausgleich ermöglichende Veränderuno· am 
Herzen gle ichen Schritt halten kann. Ist die ~Iusculatu

0

r der 
jeweils in Betracht kommenden Herzabschnitte von vorneherein o-e­
nügender Entwicklung fähig, kann sie unter den gegeben°en 
Bedingungen so ernährt werden, wie das erforderlich? 

Beide Factoren sind biologische, sieschwanken im weitesten Um­
fang bei den einzelnen .Menschen, daher verbieten sie, dass ein Schema 
auf g es t e ll t wird, welches unter allenUmständen eingehalten werden muss. 

Und noch mehr wird dies dadurch nothwendig: 
Wenn ein Klappenfehler gesetzt ist, sind die pathologischen 

Störungen, welche ihn entstehen liessen, keineswegs stets abgelaufen, sie 
dauern fort: in der Herzmusculatur, in den Gefässen, im Endocard wie 
im Pericard. Es handelt sich meist um progredi rende Entzündungen in 
dem Gesammtorgan. Dadurch wird die Ernährung des Herzens, somit 
seine Fähigkeit, sich erhöhten Arbeitsforderungen auzupassen, beeinträchtigt. 
In welchem Umfange, das ist von dem Verbalten der Dauerstörung ab­
hängig und die ist wiederum in jedem Einzelfalle rerschieden. 

Seit wir durch die schönen Untersuchungen Krehl's 1) über diese 
Vorgänge unterrichtet sind, wird man sich noch mehr als sonst hüten 
müssen, nur mit den rein mechanischen Verhältnissen bei Klappen­
fehlern zu rechnen. 

Die Darstellung, welche v. Basch giht 2), lautet so: Wenn der rechte 
Ventrikel seine Fähigkeit, sich vollständig zusammenzuziehen, bewahrt, wenn 
dem vermehrten intracardialen Druck entsprechend die Elasticität der (hyper­
trophisch gewordenen) Musculatur desselben wächst, wird das diastolische 
Lumen sich mindestens gleich bleiben und die systolische Verkleinerung wird 
ebenfalls die gleiche bleiben wie vor der Klappeninsufficienz. 

Wenn eine ständige Erweiterung des rechten Ventrikels erfolgt, 
fragt es sich, woher er in diesem Falle die grösseren Blutmengen erhält, 
welche er dauernd in seiner Höhle birgt? 

Rührt dies davon her, dass clem rechten Ventrikel mehr 
Blut von den Venen her zuströmt oder daher, dass er sic h nicht 
vollständig entleert, d. i. dass er nur einen Theil seines fnhaltes, der 
ihm aus clem rechten Vorhofe zuströmt, in die Lungenarterien befördert, so 
dass ein grosser Rest in ihm (selbst 3) zurückbleibt. 

1) Beitrn.g zur Pathologie der Herzklappenfehler. Deutsches Archiv 
für klinische Medicin. 1890, Bd. XLVI, S. 454 ti. 

2) Allgemeine Physiologie und P;\thologie des Kreislaufes. S. 115ft". 

Wien 1892, Alfred Hölder. 
3) »demselben«, wie es gedruckt, ist wohl nur ein Schreibfehler. 
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Die Ueberlegung ergibt, dass der erste Fall absolut aus­
o·eschlossen erscheint, denn unmöglich kann c1ie Füllung des rechten 
Ventrikels von Seite der Arterien, respective von Seite der Venen her grösser 
werden da ja \Oll hier aus der Zufluss in Folge der Mitralinsufficienz geringer 
wird. Die vorhin aufgestellte Frage kann demnach nur in der Weise be­
antwortet werden, dass di e stark e Blutfüllung des r echt en Ventrikels 
auf einer unvollständi ge n Oontract ionsweise de sselb en beruh t .... 

Geg en dies e Erörterung muss mau einwenden,. dass stärkere Füllung 
des rechten Ventrikels von den Venen des grossen Kre1slaufes aus doch nur 
so lange ausgeschlossen ist, wie der hypertrapbische linke Ventrikel ge­
nügend arbeitet. - Die nicht vollständige Entleerung des rechten Ventrikels 
ka~n zweifellos für die Entstehung seiner Erweiterung von Bedeutung werden. 
Dann aber spielen wiederum biologische Verhältnisse mit (Ermüdung). 

Wie erwähnt, bildet sich die Erweiterun g des I inken Ventrikel s 
n, 1 s u n m i t t e 1 b a r e F o 1 g e des g es t ö r t e n K l a p p e n s c h l u s s es a u s ; es 
handelt sich dabei um die Fähigkeit des Herzens, sich den g·eänclerten 
Forderungen anzupassen, welche an dasselbe gestellt werden. Hier 
darum, die grössere Blutmenge zu fördern, welche nothwendig ist, um den 
Kreislauf in einer der Norm entsprechenden Weise aufrecht zu erhalten. 1) 

Diese Form der Erweiterung· - Krehl bezeichnet sie als 
active, compensatorisch e, Sahli auch als pr im äre - ist bestimmt 
von der passiven , durch Dehnung entstandenen E rsc h l affu ngs­
dilatation (nach der Namengebung, die Sahli gebrauchte), zu trennen ; 
sie ist kein pathologisch er Vorgang. Am linken Ventrikel kommt 
secundäre, passive Dilatation nur zu Stande, wenn aus einem der eben 
besprochenen Gründe seine Musculatur weniger leistungsfähig wird . .Am 
häufigsten geschieht das durch die entzündlichen Störungen. 

So lange eine Insufficienz der Mitralis genügend co mp ensirt 
ist, findet man keine charakteristischen Aenderungen am Pulse. 
Treten sie auf, dann ist schon Herzschwäche da. 

Eine abweichende Ansicht vertritt Karl v. N oorden. 2) Er findet bei 
ausgeprägten, gut compensirten Fällen den Puls weniger gespannt als bei 
Gesunden, die Rückstosswelle, an Grösse zunehmend, ist tiefer gerückt und 
die· Elasticitätsscbwingnngen sind schwach oder fehlen gänzlich. Zur Er­
klärung wird angenommen, dass auch das arterielle Gefässsystem sich 
an der Compensation betheilige. Das wäre theoretisch von Interesse, 
für. die Praxis scheint mir die Untersuchung mittels des Sphygmographen von 
germgerer Bedeuhmg. 

Fassen wir zusammen: 
Als Dauerzustand, der durch Schlussunfähigkeit der linken .A.trio­

ventricularklappe herbeigeführt wird, findet sie!~ ~"n dem ganzen Lungen­
Iereislaufe e~'ne g1·össere Blutmenge, die unte1· erhö71tem Drucke steht. 

1) Vgl. oben S. 17. 
2

) U e b er Bezieh u n g c n zwischen p u I s b i 1 der n und Her~ k 1 a PP e n­
fehlern. Charite-Annalcn. 1890, XV. Jahrgang, S. 188 ff. 
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.. Ob_ dadurch ~in Einfluss auf die Erscheinungsform in dem Sinne 
geubt wtrd, dass dte Mitralinsufficienz leichter Athembeschwerden hervor­
ruft als andere Klappenfehler, ist keinesw~gs ausgemacht. wer sich 
der Lehre über die Bedeutung der Lungenschwelinner und Luno-en­
starrheit, wie siP- v. Basch entwickelt, anschliesst, wird dies anzuneh~en 
geneigt sein . 

.Meine Stellung zu der Frage habe ich bereits erörtert. 1) 
Es ist möglich , dass die grössere Blutanhäufung innerhalb der 

Lungengefässe in irgend einer Weise die Entwicklung von Katarrhen 
begünstigt. Was wir wissen und vermuthen, wurde früher besprochen, 
dort ist ausgeführt, wie sehr die SchwächE> des Herzens auch nach dieser 
Seite mitspiP-lt. 2) 

Anatomische V erl1ältnisse. 

Bamberger 3) schildert sie so: 
:. Das Endocardium der linken Vorkammer ist im hohen 

Grade verdickt, trüb, zti.h , oft sehnig; nicht selten zeigt sich ein ge­
ringerer Grad dieser Zustände auch an der serösen .Auskleidung der 
übrigen Herzhöblen. 

· Die linke Kammer ist in der Regel in ihrer Höhle etwas weiter, 
mit oder ohne gleichzeitige Hypertrophie der Wand. Doch erreicht die 
Vergrösserung der linken Kammer, wenn nicht andere Complicationen 
(.A.ffectionen der Aortenklappen, atberomatöse Proce~se der Arterien, ·Er­
krankungen des Herzmuskelfleisches) zugleich vorbauden sind, in der 
Regel nur einen geringen Grad, ja nicht selten tinden sich di.e Ver­
hä.ltnisse 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 bE-findet sich in dem­
selben Zustande von Dilatation, so dass der rechte Herzabschnitt das 
Zwei- und Dreifache seines gewöhnlichen Rauminhaltes und selbst noch 
mehr erreichen kann. Ganz gewöhnlich ist dabei die .Muskelwand, be­
sonders an der rechten Kammer, auch hypertrophisch, obwohl immer 
die Dilatation über die Hypertrophie, sowohl was die Gonstanz 
als den Grad betrifft, überwiegt und auch die rechte Kammerwand selten 
mehr als einige Linien 4) Dicke darbietet. 

Dieselbe Erweiterung zeigt sich an den in den linken Vor­
ho.f einmündenden Lungenvenen, am Stamme der oberen und 

I) Insufficienz d es Herzens. S. lö3 f. 
~) Vgl. Insufficienz des Herzens. S. 128.tf. 
3) Lehrbuch der Krankheiten des Herzens. S. 237 ff. 
4) Eine Pariser Linie = 2·256 mm. 



56 Herzklappenfehler. 

unteren Hohlvene und an der Pulmonalarterie, die an Weite die 
Aorta oft um ein Beträchtliches übertrifft. Oft genug sind auch die 
Häute dieser Gefässe etwas verdickt, ihre Intima von mehr trüber 
und glanzloser Beschaffenheit. Besonders zeigt sich die Pulmonal­
arter ie sowohl in ihrem Stamm als noch mehr in ihren Aesten oft 
fettig entartet. 

Die oben angeführten V eründerungen in der Grösse der einzelnen 
Herzabschnitte rufen mehr oder weniger wesentliche Abweichungen 
in der Gestalt und Lagerung des Herz ens h er vo r. 

Durch die überwiegende Entwicklung der rechten Herzhälfte 
verliert das Herz sein e mehr coni sc h e, sic h n ac h a bwärts 
verjüngende Gestalt und nimmt ein e mehr in die ßrei te ge­
zogene, einer von vorn e nach hinten abgeflach ten Kuge l ähn­
liche Form an. 

Der ganze Spi tzenanth eil is t betr äc h tlich b reit er ge­
worden, die Spitze selbst wird ni cht meh r b los Yom linken 
Ventrikel gebildet, sondern es beth e ili gt s ich darn,n in be­
trä chtli chem Gr ade die tief h erabr eich ende r ech te Kamm er, 
ja die Herzspitze wird man chmal nur vo n dieser g ebild et. 

Die Lage des HerzPns is t eine mehr horiz on ta le; je mehr 
sich der rechte Herzabschni t t in der Richtung nach rechts und 
abwärts vergrössert, desto mehr wird die H er zspi tze n ac h links ge­
drängt. Je bedeutender die Vergrösserung des Herzens, desto mehr 
werden die Lungenränder nach aussen geschoben und selbst das 
Zwerchfell etwas tiefer gestellt«. 

Diese Aendernngen der Grösse und der Lage des Herzens bedingen 
die Erscheinungen, welche bei der physikalischen Untersuchung sich 
zeigen. Man findet: 

~Die Herzge gend ist manchmal stärker gewölbt und zeigt · 
öfters systolische und diastolische Bewegungen in den Intercostalräumen 
der linken Seite. 

Von Complicationen abgesehen, findet man die Pulsation der 
Herzspitze fast stets mehr nach hinten, gerade unter der linken 
Brustwarze oder noch häufiger hinter derselben, gegen die Achsel­
höhle bin. 

Der Stoss der Herzspitze ist breit, so dass man mehrere 
Fingerspitzen braucht, um ihn zu bedecken er ist fast stets in ver-, 
schiedenem Grade verstärkt, sei bst erschütternd, aber nur 
äusserst selten, wenn nicht Complicationen vorhanden sind, bebend. 
Nicht selten ist er von einem systolischen Erzittern und Schwirren 
begleitet. 
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Einen ebenso deutlichen, unter Umständen sogar noch stärkeren 
Stoss, als an der !lerzspitze, fühlt man häufig, dem hypertrophi­
schen rechten Ventnkel entsprechend in der Mao-enoTube und darf 
sich hieclurch nicht zu der irrigen Annahme einer

0 

ver~icalen Lao-erung 
der Herzspitze verleiten lassen. 

0 

Die Bewegungen des Herzens sind als Ersehütteruno- oder als 
1::" 

abwechselndes Heben und Senken häufig noch über mehrere Inter-
costalräum e verbreitet, selbst in der ganzen Präcordialgegencl be­
merklich. 

Bei geringeren Graden oder vorhandenen Complicationen können 
alle bisher genannten Erscheinungen fehlen.< 

Wesentliche .Abweichungen von dieser Schilderung finden sich bei den 
Schriftstellern kaum. Bemerkenswerth wäre nur, dass von eini~en Neueren 1) 

bei dem Spitzenstosse vorwiegend die durch die Hypertrophie des linken 
Herzens bedingten Eigenschaften hervorgehoben werden. Ueherhaupt wird auf 
das Verhalten des linken Herzens gegen früher jetzt grösseres Ge­
wicht gelegt. Man lese nur die .Ausführungen bei Fräntzel 2). Lieber­
meister hat unter die charakterisirenden Merkmale die Hypertrophie und 
Dilatation des linken Ventrikels erst in seinem »Grundrisse« :l) aufgenommen, 
in seinen Vorlesungen nehmen sie diesen Platz nicht ein. 

»Die Percussion zeigt eine Zunahme der Herzd:lmpfung, die 
aber dem Grade nach sehr verschieden · ist. 

In den leichteren Graden findet man nur die Querdämpfung 
im Niveau der vierten, fünften , sechsten Rippe vermehrt, in den 
meisten, etwas beträchtlicheren Fällen ist zugleich auch die 
Längsdämpfung in ziemlich beträchtlicher Weise vergrössert und 
es erklärt sich dies nicht nur daraus, dass der d ilatirte rechte Ven­
trikel auch an Höhe zunimmt, sondern noch mehr aus der 
Dilatation des rechten Vorhofes, der unter normalen Verhältnissen 
von den Lungen ganz bedeckt ist. 

Extreme Grade von Herzvergrösserung, bei denen die Dämpfung 
sich bis weit in den rechten Thorax und bis zur zweiten linken Rippe 
hinaufzieht, kommen ohne Complicationen selten vor und man kann für 
die grosse Mehrzahl der Fälle von Insufficienz und Stenose der 
1\Iitralklappe annehmen, dass die Ausdehnung des vollkommen 
dumpfen Schalles in der verticalen Richtung von der dritten bis 

') Romberg in: Ebstcin-Schwalbe, Handbuch_ der pra~tiscbcn 
.Medicin. Bd. I, Stuttga.rt 1899, Enke. S. 812. - Krehl, D1e Krankh:l.ten der 
Kreisla.uforgane. S. 316. In v.Mering"sLehrbuch derinnereni\IedlCln. Jena 

1901, G. Fischer. . 
2) Vorlesungen über die Entzündungen des Endocard1ums und des 

Pericardiums. (Krankheiten des Herzens .. lL) 1891, S. -~4-f>.tr. 
3) Grundriss der inneren Medicin. S. 173, Tubmgen 1901, .l!,ranz 

Pictzcker. 
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zur sechsten oder siebenten Rippe, in der queren vom r echten 
Sternalrande bis etwas hinter di e Papillarlinie reicht und die 
Dämpfung in jeder dieser Richtungen nicht unt er 6 cm und nicht leicht 

üb er 12 c m beträgt. 
Bezeichnet man die Umrisse der Dämpfung mit Höllenstein, so 

sieht man, dass diese.lbe zwar in jedem tieferen Interc.ostalraume an 
Breite zunimmt, dass aber die Figur doch eine mehr nach aufwärts sich 
verschmälernde rundliche, als eine so regelmässig conische ist., wie bei 
PericarJialexsudaten. c: 

Die neueren Untersuchungsmethoden, namentlich die Radiographie, 
haben keine wesentlichen Abweichungen von diesen Ergebnissen zu 'l'age 
gefördert. 

»Bei der .A.uscultat ion hört man in der Gegend der Herzspitze 
(manchmal deutlicher etwas höher gegen die Brustwarze hin) ein 
systolis ch es Geräusch, dessen Stärke, Schallböhe, Dauer und 
Charakter so verschieden ist, dass sich hierüber nichts allgemein Giltiges 
angeben lässt. 

Das Geräusch kann für sic h all ein ohne a ll en sys to li scben 
'l'on hörbar sein oder der letztere ist neben dem Geräusche in ver­
schiedener Stärke und Schallhöqe ve rn ehm li ch. Oft scheint der Ton 
nur durch die systoli sc he Erschütterung des 'rhorax: zu entstehen 
(Cliquetis metallique) oder es ist ein wirkli cher Klappenton, der 
entweder von dem noch schwingungsfähigen Tbeile der erkrankten 
Klappe producirt oder von einer benachbarten normalen Klappe her­
geleitet ist. 

DasVerhältnis s des 'l1ones zum Geräusche ist ein verschiedenes, 
meist hängt das letztere an dem ersteren (peri systo li sc h es Geräusch), 
allein es kann auch das Geräusch um ein ganz kurzes Zeitmoment dem 
Tone vorausgeben (präsystoliscbes Geräusch) oder es kann selbst der 
'l'on in seinem Anfang und End e in e in Ge r äus ch übergehen. 
In allen solchen Fällen ist es, wenn nicht die Herzaction sehr langsam 
ist, oft schwierig zu bestimm en, ob das Geräusch ni cht bereits 
dem diastoli sc h en Zeitmomente angehört. 

Es ist ni cht selten, dass das Geräusch dur ch läno·ere oder 
b 

kürzere Zeitr äume vollkommen fehlt und durch einen mehr oder 
weniger deutlichen 'l'on oder einen dumpfen Schall ersetzt wird. Manch­
mal ist statt des Geräusches ein gespaltener 'ron zu hören. Selten 
geschieht es dagegen, dass das Geräusch durch den o·anzen Verlauf 

b 

der Krankheit fehlt, oder dass über der linken Kammer weder ein 
'ron, noch ein Geräusch zu hören ist. 

Der zweite Ton über der liuken Kammer ist - von com­
plicirender Stenose vor der Hand abgesehen - d eu tl i eh zu hören, 
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manchmal verstärkt (dann gewöhnlich von der Pulmonalarterie fort­
geleitet), manchmal aber auch sehr schwach oder selbst unhörbar. 

» Di~ übrigen Klappentöne zeigen mit Ausnahme des zweiten Pul­
monalartenentones geW:öh~ch nichts Abweichendes, doch geschieht es häufig, 
dass das an der Mttralts erzeugte Geräusch sich aeaen die übrigen 
Klapp en hin fortverbreitet und daher ihre ersteu

0 
Töne deckt oder be­

gleitet. In solchen Fällen ist es nicht immer leicht, das Geräusch eben als 
fortgeleitetes zu erkennen und vorhandene Oomplicationen auszuschliessen. 

Indess unterscheidet sich das fortgeleitete Geräusch dadurch, 
dass sein Scha lltimbre überall das selbe ist, dass seine Intensität in 
genauem Verhältnisse zur Entfernung von der Entstehungsstelle ab­
nimmt, und dass man gewöhnlich im Stande ist, an einer der frag­
lichen Klapp e (Aorta, Tricuspidalis) ziemlich nahen Stelle ihre 
Töne r ein , ohne begleit~ndes Geräusch zu hören, was in der Regel nicht 
der Fall ist, wenn das Geräusch an dieser Klappe selbst entsteht. 

Am häufigsten hört man ein solches systolisches Geräusch an der 
Pulmonal arterie und Skoda hat dies bekanntlich früher durch eine .Auf­
lockerung der inneren W ancl der .A1·terie erklärt. Sehr oft ist dieses Gerä.usch 
nur ein fortge pflanztes, was sich nach J. l\'Ieyer aus der Nähe der 
Pulmonalarterie am äussersten 'l'heile des linken venösen Ostiums erklären 
lässt. Allein keinesw egs ist dies immer der Fall, denn oft genug unter­
scheidet sich das Geräusch dem Charakter nach ganz wesentlich von dem 
an der MitraUdappe entstandenen und in solchen Fällen ist es sehr wahr­
scheinlich, dass es durch unregelmässige Schwingungen der dilatirten und in 
ihrem 'ronus veränderten Pulmonalarterienhäute selbst entsteht. 

»Eine der wichtigsten Erscheinungen ist die von Skoda zuerst 
hervorgehobene Verstärkung des zweiten Tones der Pulmonal­
arterie, die manchmal so bedeutend ist, dass der 'l'on einem Hammer­
schlag ähnlich ist und selbst durch die aufgelegten Finger deutlich 
gefühlt werden kann. Auch ist in weit gediehenen Fällen die Pulsation 
der Lungenarterien an der Brustwand sichtbar. Der Grund dieser Er­
scheinung liegt in der Erweiterung und dem vermehrten hydrostatischen 
Druck in der Lungenschlagader, wodurch der Rückstoss gegen ihre 
Klappen ein bedeutenderer wird. Allein man würde 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 Druckgrösse 
theils durch verminderte Contraction der rechten Kammer, theils durch 
Erschlaffung der Häute der Lungenarterie selbst beträchtlich herabgesetzt 

werden. 
So geschieht es häufig, dass dieses Symptom oft durch längere 

Zeiträume fehlt· man findet dies besonders, wenn man solche Kranke 
bei a~fO'ereoter H~rzthäti o·keit untersurht, wo offenbar wegen präcipitirter 
Contraction:n der rechte 

0

Ventrikel jedes Mal mn· einen geringen Th.eil 
seines Inhaltes in die Arterie zu treiben vermag. Untersucht man hm-
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gegen solche Kranke nach einiger Zeit, wenn die Herzaction ruhig ge­
worden, so ist die Verstärkung ganz deutlich geworden. Es ist 
daher das ll'ehl en dies es Symptoms keineswegs ein voll­
giltiger Beweis gegen das Vorhandensein einer Mitralklappen-

krankheit.c: 
Die eigentlichen Tbatsacben sind von Bam berger so ziemlich 

vollständig wiedergegeben, viel Neues ist nicht hinzugekommen, dagegen 
fehlt es an Versuchen , die Deutung anders zu gestalten, nicht. Darauf 
muss eingegangen werden. 

Zunächst der Ort, an wel chen ein systoli sc h es Geräusch 
gehört werden kann. 

Man hört es manchmal im zw eit en link en Inter cos talraume, 
deutlicher oder wenigstens so deutli ch wie an der Herz spitze. 

Naunyn 1) erklärt das so: 
Der Entstehungsort ist im linken Herzohr zu suchen, welches 

etwa zwei Zoll (5·4 cm) nach aussen vom linken Sternalrande sich um die 
Pulmonalarterie herumschlagend, der Brustwand am nächsten kommt. 
Es wird mit dem systolisch rückläufigen Blutstrom, der es entstehen 
lässt, in dessen Richtung am besten fortgeleitet, ist daher hier lauter 
als an der Herzspitze. 

Naunyn bat sich durch :Messungen überzeugt, dass das Herzohr 
bei den einzelnen Menschen verschieden lang ist. Kürzere treten nicht 
der Brustwand so nahe, dass sie die gleich günstigen Bedingungen für 
die Leitung bieten, daraus erklärt es sieb, dass man nicht regelmässig 
über dem linken Herzohr das systolische Geräusch am lautesten hört. 

Diese Auffassung ist jetzt allgemein. 
Curschmann 2) bat dazu noch eine Ergänzung gemacht: 
Nach seinen Beobachtungen ist das systolische Gertiuseh an dieser 

Stelle vorwiegend bei frisch entstandenen Klappenfehlern 
b ör bar, weniger bei schon länger bestehenden; bei ihnen verliert es sich 
vielmehr hier und rückt wieder an die Herzspitze. 

Er bezieht dies darauf: Der linke Vorhof und mit ihm das Herzohr 
wird oft gleich anfangs stärker erweitert und rückt damit der Brustwand 
näher. Durch die später einsetzende Vergrösserung des rechten Herzens 
wird das ganze linke Herz wieder von der Brustwand entfernt. 

1
) Ucber den Grund, weshalb hin und wieder das systolischc 

Geräusch bei den Mitralinsufficienz am lautesten in der Gegend der 
Pulmonalklappe zu vernehmen ist. Berliner klinische Wochenschrift. Jahr­
gang 1868, Nr. 17, S. 189/90. 

2
) U e b e r e i n e e i g e n t b ü m I i c h e L o c a 1 i s a t i 0 n d e s s y s t o l i s c h e n G c­

räusches, besonders bei frischen Mitralklappenfehlern. Arbeiten aus der 
medicinischen Klinik in. Leipzig. S. 2~1 ff. Leipzig 1893, F. C. W. Vogel. 



Insufficienz der Mitralis. Physikalische Untersuchung. 61 

Systolische Erschütterung des Thorax soll durch Mit­
schwingen der Br?stwand - wesentlich wäre dabei an die Rippen zu 
cle.nken - systollsches Tönen hervorrufen. Es ist neben den Ge­
räuschen wahrnehmbar. 

Manchmal hört man einen lauten dumpfen Ton schon aus 
weiterer Entfernung (1m und mehr), etwa. gleichzeitig~ Klappen­
geräusche sind nur durch das der Brustwand aufgesetzte Stethoskop zu 
erkennen, neben ihnen scheint dann der 'l'on schwächer. Nur bei stärkerer 
Th ätigkeit des Herzens findet sich das. Es ist wahrscheinlich, dass es 
sich um den .Muskelton handelt. 

Ich habe diese Erscheinung gar 11icht so selten bei alter fixirter 
.Mitralinsufficienz wie bei einer durch frische Endocarditis entstehenden beob­
achtet und meinen Schülern demonstrirt. Auffallend war mir das Schwächer­
werden des 'rones bei der unmittelbaren Behorcbung der Brustwand. In der 
sorgfältigen Arbeit von Ebstein 1) finde ich darüber nichts erwähnt. 

Durch Resonanz in luftgefüllten Hohlräumen der Nachbarschaft 
(Baucheingeweide, Cavernen oder Ergüsse von Luft in die Brusthöhle) 
kann, wenn die physikalischen Verhältnisse giinstig, metallisches 
Mittönen entstehen. Im Ganzen ist das nicht eben häufig. 2) 

Was Baroberger über das zeitliche Verhalten des Geräusches und 
seine Beziehungen zu dem 'l'one, der möglicher Weise noch endocardial 
gebildet werden kann, anführt, clas sind Thatsachen, welche von jedem 
erfahrenen Arzte wohl gekannt sind. Man hat sich ja vielfach in Er­
klärungen versucht, die eingehend zu besprechen hier nicht der Ort ist. 

Dagegen will ieh noeh kurz von dem Verbalten des fühlbaren 
Scbwirrens zu dem hörbaren Geräusche reden. 3) 

Wir nehmen manchmal das Schwirren nicht wahr, obgleich wir 
ein soo·ar recht lautes Geräusch hören. Das kann davon bedingt sein: 

0 

Die lebendige Kraft, welche beicle Empfindungen entstehen lässt, reicht 
für den }eich ter erregbaren Acust.icus aus, nicht aber für die sensiblen 
Hautnerven. 

Schwirren ohne Geräuschwahrnehmung kommt vor, ich glaube 
aber, es entsteht dm·ch unregelmässige Zusammenziehung der 
einzelnen Herzmuskelfasern. Dabei mögen die Leitungsbedingungen 
für die Fortpflanzung durch die Brustwand besonders günstig sein. Wie, 
entzieht sich der eingehenderen Betrachtung. 

') Ueber die auf grössere Entfernung vom Kranken hö~- b~_ren_ ~öne 
und Geräu sehe des Herzens und der B ru s taorta. Deutsches Archiv fur khmsche 
Medicin. 1878, Bd. XXII, S. 113 ff. . 

~) Vg!. : Leichtenstern, Ueber einige physikalisch-diagnoshsche 
Phänomene. Deutsches Archiv für klinische Medicin. 1878, Bd. XXI, S. 148ff. 

3) Siehe darüber auch Leichtenstern, a. a. 0., S. 167 ff. · 
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Diagnose. 

Vergröss erung der Herzd ämpfung, mehr in der Breite 
als in der Länge, leichtere Verschiebung des Sp itz ens toss es 
nach links, systolis che s Geräusch, an der Herzspitze am 
deutlichsten, Verstärkung des di.astolisch en 'ro n es üb er der 
Pulmonalarterie. Das sind die Zeichen, durch welche die Schluss­
unfähigkeit der :Mitralklappe erkennbar wird. 

Wie oben (sieheS. 52) ausgeführt, ist die Verb r eiterung der Herz­
dämpfung schon ein Zeich en b eginn end e ~· DecO Jl~pensatio n , passiver 
Erweiterung der Höhle des rechten Herzabschmttes. Reme Hypertrophie des­
selben kann eine Zunahme der Querdämpfung nicht herbeiführen, dazu reicht 
die Wanddieke nicht aus. Die Praxis bat aber ein gutes Recht, diese Ver­
grösserung der Ausdehnung in die Zei ch en l ehre aufzunehmen, weil sie so 

· häufig und mit anderen Erscheinungen von Herzschwäche nicht zusammen­
zufallen braucht. 

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

Unter den Krankheiten, welche Täuschungen herYorrufen können, 
ist die Chlorose in erster Linie zu nennen. Hämoglobinverminderung, 
die sie kennzeichnende Störung, liegt auch den Erscheinungen zu Grunde, 
welche eine Schlussunfähigkeit der Mitralis vorspiegeln. 

Vergrösserung der Herzdämpfung kommt dadurch zu Stande, 
dass bei oberflächlichem Athmen die elastischen Lungen sich zurück­
ziehen und das Zwerchfell hoch steht. Der Lage des Herzens entsprechend, 
wird dabei der dem rechten Herzabschnitte ang·ehörende 'rheil in 

'-' 

höherem Masse betroffen, so dass stärkere Ausdehnung der Dämpfung 
in die Breite sieb einstellt. Aber auch die in die Länge nimmt zu. 
Dabei wei cht die Lunge von der Pulmon alarteri e zurü ck, man 
siebt sie im zweiten linken Intercostalraume pulsiren, fühlt den diastolischen 
Klappenschluss, hört den ihn begleitenden Ton deutlich, nicht gar selten 
lauter als den Schlusston über der Aorta. Der Spitzenstoss ist weiter 
naeh links gerückt, aber weil das Zwerchfell hoch steht, eher nach 
oben (in den vierten Intercostalraum) als nach unten (in den sechsten) 
verschoben. · 

· Wie häufig bei Chlorotischen systolische Geräusche über der 
Herzspitze und der Pulmonalarterie hörbar werden, ist bekannt. Bei auf­
geregter Herzthätigkeit fühlt man nicht selten an der Spitze das, wie 
ich ausführte 1

), wahrscheinlich durch nicht ganz gleichrnässige Zu­
sammenziehung der Muskeln hervorgerufene systoliscbe Schwirren. 
So sind die aus der physikalischen Untersuchung sich ergebenden 
Zeichen für Mitralinsufficienz beisammen, und auch die s u bj ecti ven 

1) Siehe S. 61. 
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Beschwerden - Herzklopfen, ..A..themnoth, ..A..ngstempfindungen, min­
destens Beklemmungen- welche bei langsam verlaufender Endomyocarditis 
da sind, fehlen nicht. 

Schutz gegen die Verwechslung wird durch stärkere Aus-· 
dehnung der Lunge gewährt. Es genügt meist, die Kranken, welche 
dazu ausserhalb des Bettes sein müssen und alles an ihrer Kleidung, 
was die Erweiterung des Brustkorbes hindern könnte, zu beseitigen 
haben, zum Tieferathmen zu bringen . .Am besten lässt man sie sich so an 
einem festen Gegenstand festhalten, dass sie die Muskeln des Schulter­
gürtels für die Athmung verwenden können, dann müssen sie, den Be­
wegungen des ihnen vorgeha)tenen Fingers folgend, ein- und ausathmen. 
Auf diese Weise gelingt es gewöhnlich in wenigen lVIinuten die Lungen 
mindestens vorübergehend so zu entfalten, dass sie sich dem Herzen 
wieder vorlagernd, die Dämpfung kleiner und die Erscheinungen 
an der Lungenarterie schwächer werden lassen. Regelmässige .Athem­
übungen führen dann zu bleibender Beseitigung alles dessen, was von 
der oberflächlichen Athmung abhängt. 

Gerade hier ist von der grössten Bedeutung, die Lungen­
Lebergrenze festzustellen. Dass dies bei keiner Untersuchung des 
Herzens unterlassen werden sollte, habe ich schon mit allem Nachdrucke 
hervorgehoben. 1) 

Diese Deutung, welche i eh seit dem Jahre 1868 vertreten habe, ist 
erst jetzt zu allgemeiner Geltung gekommen. Auf die klare und eingehende 
Darstellung Karl v. N oo rd en 's verweisend 2), füge ich nur hinzu, dass die 
orthodiagraphischen Grössenbestimmungen des Herzens nach Moritz, wie sie 
auf der Abtheilung Merkel's 3) gemacht wtuden, bestätigen: 

Das Herz ist bei Chloros e nicht vergrössert, sondern durch 
Lungenreh·action und Rochstand des Zwerchfelles in eine andere 
Lage gebracht. 

Seit man der Vergrösserung des linken Herzens, besonders 
dossen Kammer, Bedeutung zumisst, ist es für die Differentialdiagnose 
der Fälle, die durch Lungenretraction bedingt sind, von Bedeutung, 
die Lage der Herzspitze zu bestimmen. Nur wenn sie nach unten 
gerückt ist, darf man eine wirkliebe Vergrösserung annehmen, die Ver­
schiebung allein nach aussen genügt dazu nicht. 

Auch andere An äm i en können ähnliche Zustände herbeiführen, 
wie die Chlorose, freilich scheint es selten zu einer alle Symptome so 
vortäuschenden Veränderung zu kommen. 

1) Siehe oben S. 28. 
2) Die Bleichsucht. Dieses Werk. Bd. Vlll. . 
3) Dr. Wilhelm v. Ebner, Klinische Mitthailungen über.Bletc~sucht. 

l!,estschrift zur Feier des 50jährigen Bestehens des ärztlichen Veremes N umberg. 
Sonderabdruck. Mitthailungen aus dem allgemeinen städtischen 

Krankenhause zu Nürnberg. 1902, S. 39ff. 



64 
Herzklappenfehler. 

vVer auf systolische Geräusche für die Diagnose ungebührliches 

Gewicht legt, wird oft irren. 
Ich habe früher 1) vor der Ueberschätzung der auscultatorischen 

Zeichen gewarnt, muss aber wegen der fa.~schen Werthu~g, welche sie immer 
noch für die Diao·nose erfahren, gerade luer darauf zuruckkommen. 

Nicht nur älteren .A.erzten wird es schwer, die Bedeutung der Herz­
musculatur richtig zu würdigen, die Klappenfehler spielen immer noch die 
Hauptrolle und mit ihnen die Frage, ob Geräusche vorhanden sind? 
Namentlich systolische über der Herzspitze, und damit wi rd gar leicht ohne 
Weiteres der Schluss auf anatomische Störungen an der .Mitralis Yerbunden. 

Um Klarheit zu schaffen: 
Lässt die Wahr n eh m u n g eines .s y s t o l i s c h e n G er ä u s c h es 

einen Schlus.s darüb er zu, wi e es entstand? 
:Man führte für den auf bleibenden Geweb s veränderungen 

beruhenden Klappenfehler Merkmale an, welche den von ihm 
hervorgerufenen Geräuschen etwas Eigenes geben sollten. 

v. Leu b e 2) behandelte die Frage noch recht eingehend vor nicht 
zu langer Zeit, aber gelöst ist sie durch ihn nicht. 

So heisst es einmal 3) : 

»Was zunächst ihre Inten s ität betrifft, so ist es meiner Erfahrung 
nach für die Diagnose ziemli eb g leicbgilti g. ob das Geräusc h 
laut oder leise ist. c 

Dann aber wieder 4) : 

»Nur die Stärke derselben ist gegenüber der Geräuschbildung bei 
der function ell en Mitralinsuffi cien z einigermassen charakteristisch, 
indem ein starkes Geräus ch bei le tz terer nur se lten vorkommt, 
im Allgemeinen also für Endocarditis spricht. c 

Man siebt, eine wirklich fe ste Regel hat auch v. Lenb e nicht 
aufstellen können. 

Ebenso ist es mit den and er en Untersc he idung sze ichen : 
Bei Dauersch äd igung der Mitralis Geräusche, die constant, 

d. h. beständig einen und denselben Eindruck auf das Ohr machend, 
hörbar: bei functionellen Störungen, häufiger Wechsel der Sinnes­
empfindung. 

Bei Dauerschädigung der Mitralis die Geräusche an den Orten 
der Wahl für die Auscultation am lautesten vielleicht auf sie be-, 
schränkt, bei den functionellen in weiterer Verbreitung über das Herz. 

1) s. 31. 
~) Zur Di ag nose der systolischen Herzgeräu sc he. Deutsches Archiv 

für klinische Medicin. 1896, Bd. LVIII, S. 225 .ff. 
~) S. 227. Hier wird von den »accidentellenc, :.anämischen« Geräuschen 

gesprochen. 
4

) S. 230. Hier wird von der endoca.rditischen Mitralinsu.fficienz geredet. 
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.. So lange die Sc~~ussunfähigkeit der Mitralklappe in einem gut ge-
nahrte~, ~on an~erwe1tigen geweblichen Veränderungen frei gebliebenen, 
regelmassig arbeitenden Herzen da ist, hat das systolische Geräusch 
volle diagnostische Bedeutung. Aber das wird anders, sobald sich 
die Musculatur des Herzens an den Vorgängen in irgend nennens­
werther Weise betheiligt. Nun treten so viele und so wechselvolle Gehör­
erscheinungen auf, dass die angeführten Unterscheidungsmerkmale alle 
werthlos werden. 

Und auch die Frage, ob eine Endocarditis vorhanden sei und 
durch ihren Sitz an der Mitralis sie schlussunfähig mache, oder ob 
P. ine solche, vorher an anderem Orte, jetzt an diesen recurrire, ist oft 
genug schwer oder g·ar nicht zu beantworten. Im Allgemeinen darf ich 
auf meine frühere Besprechung zurückweisen. 1) 

Gewiss ist es für das Urtheil, welcher Art die Schlussunfähigkeit 
Jer Mitralis sei, der Würdigung werth, ob anamnestisch erhoben 
werden kann, dass der Kranke schon an acutem Gelenksrheumatismus 
oder an einer septischen Irrfeetion gelitten habe. Gar zu grosse Bedeutung 
darf man der Sache aber nicht beilegen, weder wenn die Frage mit 
"Ja«, noch wenn sie mit »Nein .- beantwortet wird. 

Ich füge eine Beobachtung aus neuester Zeit hinzu, welche zeigt, 
dass ich mich gründlich in der Diagnose geirrt habe, obgleich ich mir 
gerade in diesem Falle wieder einmal rechte Mühe gegeben hatte, die dro­
henden Klippen zu vermeiden. 

Beobachtung I. 

Frau M., 53 Jahre alt, Wäscherin, aufgenommen am 16. :Mai 1902. 
Den ganzen Winter häufig Herzklopfen, Bangigkeit und Husten. 

Mehrwöchentliche Behandlung in der Poliklinik brachte Besserung, aber nur 
vorübergehend. Heute ein Anfall von Erstickungsnoth. 

Vor s ieb en Jahren hat die Patientin schweren acuten Gelenks­
rheumatismus gehabt, nach einander seien viele (die Kranke sagt »Sämmt­
liche«) Gelenke befallen, sie hn.be 21 Wochen lang gelegen. ~b damals 
etwas am Herzen gewesen, weiss die Patientirr nicht . (sie war lll der Be­
handlung eines praktischen Arztes), aber seitdem habe sie ~eicht ~erz­
klopfen bekommen, sich überhaupt weniger kräftig gefühlt, mdess me ge-
schwollene Füsse gehabt. _ 

Jetzt zunächst die Erscheinungen ausgesprochener Herzschwache: 
Cyanose, Venenpulse an der Jugularis, sehr starkes Oe?em ~n beiden ~einen, 
leichte Schwellunoo an der linken Hand. Der Puls klem, leicht wegdruckbar, 
etwas umegelmäs~ig in der Füllung und in der F:equenz. Die Zählun.g 
an cler Radialis ergibt 40, die durch .Auscultation am. Herzen 44. Je 
in den gleichen 20 Secunden. Kein .Atherom an den penpheren .Artenen. 

') Endoca.rditis. Dieses Werk. S. 158. 
J ürgense n, Berzklnppenfchler. 

5 
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Herzgrenz en: Links oben bis zum unterem Rande d~r zweiten Rippe, 
rechts etwa querfingerbreit über den rechten Sternalrand hmaus. 

Spitzenstoss etwas verbreit~rt, die Spitze selbst scheint links in der 
Mamillarlinie hinter der sechsten R1ppe zu hegen. 

Auscultatio n: L autes sys toli scb es Blasen, a n der H erzspitze 
am deutlichsten, aber in weiter Ausdehnung über die Vorderfläche des 
Thorax in der Herzgegend verbreitet. 

Aortentöne ziemlich leise, der diasto lisch e Tou über der Pul­
monalis im Vergleiche mit dem über der Aorta etwas accentuirt. 

Zw erchfellstand: Lungen-I .. ebergrenze vorne am unteren Rande der 
sechsten Rippe. Lungenschall hinten beiderseits gleich in der Höhe des 
zehnten bis elften Brustwirbels. 

Athmung 33, inspiratorische Dyspnoe. Etwas abgeschwächtes Athem­
geräusch mit kleinblasigem Rasseln über beiden hinteren Brusttheilen, an 
der rechten eine vom sechsten Brustwirbel nach unten reichende, zi emlich 
feste Dämpfung. Oben beiderseits vereinzelt giemende, grobblasige Rassel­
geräusche. 

Kein .As cites, L eber leicht vergrössert, auf Druck nicht schmerzhaft, 
Milz von normaler Grösse. 

Harn vom specifischen Gewicht 1019, Spuren Yon Eiweiss, kein Zucker, 
keine Diazoreaction. 

Der Kranken wurde ausser entsprechenden diätetischen Massregcln 
Digitali s verordnet. 

Der Verlauf gestaltete sich nun so: 
Der Umfang des Herzens blieb sich bis zu dem am 29. Juni er­

folgenden Tode gleich. Ebenso verhielt es sich im Wesentlichen mit dem 
lauten systolis ch en Geräusch, nm anfangs schien es mir hin und wieder 
Yon einer sich etwas ändernden Klangfarbe. An wenigen Tagen, auf der Höhe 
der Digitaliswirlnmg, wurden die Töne der Aorta lauter und damit trat auch 
die Verstärkung des d iastoli!:i chen Pulmonalton es zurück. Während der 
übrigen Zeit war sie deutlich. 

Die Zeichen der H erz schwäch e nahmen mit leichten Schwankungen 
im Ganzen zu, aber das fand sehr langsam statt. Die Harnse cretion gibt 
einen :Massstab : 

Es wurden entleert : 

In der Woche YOlll 27. Mai bis 2. Juni täglich 860 cm3 

)) » ,. )) 3. Juni bis 9. Juni )) 1010 cm3 

» » » » 10. Juni bis 16. Juni » 940cm3 

» l> )) " 17. Juni bis 23 . .Juni :t 930 cm 3 

Auch die Pulsfrequenz bewegte sieh während cler ganzen Zeit der Be­
obachtung nur zwischen 102 und 120. 

Etwas mehr die A. thm ung, 30-42, so lange es l)ei dem nicht sehr 
stark erscheinenden Bronclüalkatarrh blieb. 

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 fieberfrei , 

dann folgte eine dem Erysipel- es führte das Ende herbei- angehörende 
Periode mit höheren Werthen. 
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Kurze Zeit (12.-15. Juni) waren mehrmals Diarrhöen auf­
getreten, am er~ten ~age mit der plötzlichen Steigerung auf 39·1 o. Später 
verschw~nden sJe w1eder. Von verschiedenen Stellen der Haut _ rechter 
Ober-, lmker Unterschenkel -, an denen diese durch das .Anasarka o-eplatzt 
war, entwickelte sich Erys_ipel. .Am r~,age vor dem Tode waren im Obe~lappen 
der rechten Lunge Erschemnugen emes noch nicht wandständio- gewordenen 
Vercli eh tungsh erd es nachgewiesen. b 

.Anfangs war ich geneigt, eine musculäre Insufficienz der 
Mitralis anzunehmen und erst der Umstand, dass die Geräusche an­
haltend so constant und gleichmässig hörbar waren, ferner der, dass 
sicher eine schwere Rh eumarthritis acuta vorhergegangen, liessen 
meinen Zweifel mehr und mehr sich verstärken. Daneben kam noch zur 
Frage, ob ein Aufflackern alter Endocarditis mitwirke? 

Die eigenartige Yertbeilung der Temperatur, die scheinbar un­
motivirten Fieberbewegungen, der frisrhe Lungenherd, Iiessen daran denke11. 

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

Die Section (Prof. v. Baumgarten) zeigt mässige Dilatation 
und Hypertrophie des Herzens mit der Verschiebung der vom 
r ec ht en 'Ve ntrikel gebildeten Spitze nach aussen und unten, aber 
an der Mitralis waren keine Veränderungen zu finden. 

Die Papillannnskeln 1md Trabekel des linken Herzens . waren leicht 
hypertrophisch. Die Lungen mässig emphysematös. 

Der weitere Befund hat hier keine Bedeutung: Es lag eine frisch 
genera lisi rte alte primäre Lymphdrüsentuberculose vor. 

So geht es oft genug ; man wagt sich wieder auf den Weg, der 
unsicher zu dem Sumpfe führt, in den man schon oft hineinfiel. Und 
doch muss man sich bei ruhiger Überlegung sagen, eine Diagnose, die 
e benso hti.ufig richtig wie unrichtig ausfällt, bei der man keinen 
Grund findet, warum sie das erste Mal stimmt, das zweite Mal nicht, 
sollte überhaupt vermieden und durch ein: »Ich weiss es nichtc, 
ersetzt werden. 

An der Thatsache, dass die Atrioventricularklappe nicht 
scl1liesst, mag man festhalten und einzig sie als klinische 
Diagnose hinstellen. 

Verengerm1g des linken venösen Ostiums. 

Die Stenose des linken venösen Ostiums ist in der Regel 
durch Endocarditis herbeigeführt. 

Die starr gewordenen, geschrumpften, vielleirht Yerkalkten Klappen 
vermöo·en wti.hrend der Diastole nicht, sich der Wand der Herzkammer 
gehöri~· anzulegen, sie ragen in die Mündung vor, sie damit ver-

engernd. 
Noch hochgradiger werden Verengerungen, welche auf Ver-

wachsung:en der Klappensegel an ihren freien Rändern bel'Uhen; 
'-' 5* 
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da.nn bleibt für den Durchtritt des Blutes häufig nur em kurzer, enger 

Spalt übrig. 
Schlussunfähigkeit der Bicuspidalis begleitet di e Ver-

engerung ihrer Mündung, je mehr diese entwickelt ist, desto be­
deutungsloser wird jene, bis zu dem Gmde, dass man von »reiner« 

Fig. 5. 

Stenose des Ostium venosum sinistrum mit Insufficienz der Mitralis. 
a \'Crcngter. Eingang in den Vorhof ; b Geschrumpftes 1\lappensegcl mit (c) Papillarmuskeln; d fibröse 

Verdickungen des Endocards an der heraufgezogenen vorderen Wand der linken Herzkammer. 

Stenose reden darf. Die beiden nach Photographien von Präparaten des 
pathologischen Institutes 'l'übingen wiedergegebenen Abbildungen (Fig. 5 
und 6) lassen die Verhältnisse deutlich erkennen. 

·Wann ist dem so? 
Der Gegenstand ist aus besonderer Veranlassung genauer erörtert 

und einigennassen Einigkeit erzielt. 
Reine Stenose ohne gleichzeitige Insufficienz darf nur 

angenommen werden: 
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. ».~Ve~n bei den ~cctionen das Ostium sehr eng, die Klappen als 
schhtzformJg, glattranchg und beweglich geschildert werden.c 

So Baumbach 1)- Lenhartz. 
Und Dun bar 2)- Riegel: 
»Zur Ausbildun0o· einer reinen St k enose ann es nur dann kommen 

wenn der 'l'heil der Klappenri:i.nder, an dem es nicht zur Verwacbsun~ 
kommt, verhältnissmässig zart und beweglich bleibt und eine schlitz­
artige Oeffnung einschliesst. « 

Fig. 6. 

Stenose des Ostium venosum sinistmm, vom Ventrikel aus gesehen. 

Immerhin sind diese Fülle selten. Klinisch wird sich schwerer ein 
Urtheil bilden lassen, da wieder die auscultatorischen Erscheinungen das 
Bestimmende sind. Denn wir müssen sagen: die Zeichen, welche eine 
com p e n s ir te Stenose des Osti um ve nos um si nistrum gibt, sind 
die gleichen wie bei der Insufficienz der Mitralis, ausgenommen, 
das s an die Stelle des systolischen ein diastoliscbes oder prä­
systolisches Geräusch tritt. 

1) Ueber das Verhalten des linken Ventrikels bei der l\litral­
stenose. Deutsches Archiv für klinische Medicin. 1891, Bd. XLVIII, 
S. 275. 

~) U e b er das V c r h a 1 t e n des 1 in k e n V e n tri k e 1 s bei den P eh 1 er n 
der Mitralklappe. Ebendort, 1892, Bd. XLIX. S. 283. 
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Die Modellversuche ergaben: 

Der .Auswurf des linken Vorhofes in die linke Kammer 
re r ringe r t sich, damit au ch der en .Auswurf i n d i e Aorta. 

Der Dru ck in der .Aorta s inkt, der Dru ck in der Pulmonal­
arteri e steigt, eben so überall in dem Lung enkreis ln.uf. 

Ob der Druck in der Hohlven e unveritndert bleibt, sinkt oder 
steigt, hängt davon ab: 

Der rechte "Ventrikel muss, wenn stationti.re Verhältnisse ein­
treten sollen, sich mit dem .Auswurf des link en ins Gleichgewicht 
setzen, also muss der Auswurf r echts kl einer werden. \Vird vom 
rechten Herzen weniger ausgeworfen , dann ist ei ne Steigerung des Hohl­
renendruckes zu erwarten, wird vom linken Herzen weniger ausgeworfen, 
eine Senkung des Hohl venendruckes. Je nn.chdem diese oder jene über­
wiegt, ändert sich der Umfang des rechten Ventrikels. Grosser Wechsel 
ist indess nicht zu erwarten. 

Der linke Ventrikel hat bei der Stenose des Ostinm venosum 
weniger Arbeit zu lei sten ; die des r ec hten ist kaum geändert. 

In dem Versuche ging die Arbeit des lin ken Ventrike ls von 
249 Grammcentimeter auf 202 herunter, die des r e eh ten sank von 
145 auf 143. 

Ein .Ausgleich (siehe Fig. 7) wurde durch Vers tärkun g der 
Arbeit des linken Vorhofes herbeigeführt, wenn sie genügte, die 
bessere Füllung der link en Kamm er herbeizuführen. 

Moritz bemerkt, dass in den Druckstörungen, wie sie sich durch die 
Stenose am linken Ostium venosum au::;bilden, wiederum von vornherein 
schon die Möglichkeit, seine Arbeit zu verstärken für den linken Vor­
hof gegeben ist. Durch die Erhöhung des Lungenvenendruckes wird der 
Vorhof stärker gespannt und erhält mehr Blut. Die stärkere Spa.nnung 
seiner Waudung führt aber krti.ftigere Zusammenziehung derselben herbei. 
Ausserdem strömt während des Theiles der Diastole wo auch der Vorhof 

' ruht, das Blut leichter in die Kammer ab. 

Die regelmässig vorhand ene Hypertrophie des rechten 
Ventrikels erklä.rt sich wie bei der Insufficienz.; er muss gegen die 
erhöhte Spannung in der Pulmonalarterie arbeiten. 

Der linke Ventrikel wird bei derStenosenicht weiter, vielmehr 
enger, weil die an ihn gestellten Forderungen gering·er werden: er hat 
keine grössere Menge Blut zu fördern und gegen ke.ine erhöhte Spannung 
in seinem Stromgebiet anzuarbeiten. 

Das ist also der wesentliche Unterschied gegen die In­
sufficienz der Klappe. Sonst wären die Verhältnisse die nämlichen. 
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selbst wenn bei dem kranken Menschen die r eine Stenose vorkäme, 
welche der Versuch am Modell einfach genug herzustellen erlaubt. 
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Da wird es von gröss ter Bedeutun g sein , ob die Ausbi ldun g 
der Stenos e mit der der Insufficienz e inigennassen gleich­
zeitig geschieht oder nicht, denn davon hängt es ab, :velche zunächst 
auf die regelnden Veränderungen an der Herzpumpe Emfi uss gewinnt. 
Wie gross j ede der beid en Stö rungen ist, das macht sich selbst­
Yerständlich ebenfalls geltend. 

Eines muss ferner beachtet werden : 
Die Insuffi cienz der Klapp e beein tr ächti gt die mec ha­

nischen Fol gen der Ve r en ge run g an ih re r Mündun g, um g ekeb r t 
ist es ebenso, in einer für den Kreislauf zun äc hst g ün s t ige n 
Weise: 

Bei der Schlu ssun fä hi gkei t wirft der Ventrikel systolisch 
grössere Mengen Blut, das unter höherer Spannung steht, in den linken 
Vorhof. So wird dessen Wandung elastisch gedehnt und bei rler folgen­
den Diastole diese elastische Span nung wieder in lebendige I\raft umge­
setzt, welche der Ueberwindung der \iViderstäocle an der Enge zu Gute 
kommt. Die Verengerung andererseits hindert das systolische Aus­
weichen des Blutes aus der Kammer in den mehr oder minder an seinem 
Abschlussventil geschädigten Vorhof. 

Aber wie sich das nun weiter g eltend macht, ist kaum zu 
sagen. Wesentlich werden die biologischen Fragen in Betracht kommen: 
ob der linke Vorhof und die rechte Kammer ausreichend an Muskel­
masse zunehmen können oder nicht? 

Viel erörtert ist das Verbalten des link en Ven tri kels. Nach der 
'l'heorie soll er ja engE-r werden, thai sächlich ist dem oft nicht so. 

Baumb ach 1
) fand in den nach seiner oben erwi.ilmten Scheidung als 

, r eine Mitralst enosen« ohne Insufficienz und andere Complicationen zu­
sammengestellten 13 Fällen eh er ein e Hypertrophi e, keineswegs aber eine 
Atrophie der linken Kammer. 

Dunbar 2
) bat über die Ergebnisse von zwei Leiebenbefunden he­

richtet, welche ei?en atrophis ch en link en Vent rikel bei hochgradiger 
Stenose ohne Insufficienz aufwiesen. In fünf anderen Fällen war dagegen der 
linke Ventrikel normal weit oder dil atirt. Von diesen müssen allerdings 
drei beanstandet werden, sie sind nicht rein : Phthisis pulmonum, Pericardial­
\erwachsung, geringe Mitrnlinsufficienz (Nr. 3-5 VJII). 

Baumbach wies mit Recht darauf hin dass durch sehr erhebliche 
Grössenzunabme des rechten Herzens das linke kieiner aussieht als es wirklich 
ist, was in dem öfter sich wiederholenden: ~der linke Ventrikel erscheint als 
Anhängsel des rechten Herzens« (Sectionsberichte) seinen Ausdruck findet. 
Er verlangt daher genauere Messungen. 

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

1
) A. a. 0 ., Gruppe Ia. Sectionen aus Halle u'nd Leipzig. 

2
) A. a. 0 ., S. 28! und 305-307. 
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bestandene Insufficienz der Mitratklappe zurückzuführen wäre. Da­
gegen erhob Lenhartz 1) Einspruch: er will auch bei reiner Stenose 
die Erweiterung des linken Ventrikels geschehen lassen. Für die Er­
k I är~ n g legt er beso~deres ~ewicht auf die diastoliscbe Saugwirkung 
der linken Kammer. Die Arbeit Dunbar's tritt den Gründen, auf die 
sich Lenhartz stützt, fest entgegen. Auch Krehl 2) stimmt nicht zu, er 
hält an der früheren Auffassung fest und führt allgemein aus: 

»Wie ve rhält si ch nun di e linke Kammer bei Stenosen der 
Mitralis? Das hängt von der Blutm enge ab, welche sie mit Hilfe der 
verstärkten 'l'hätigkei t des linken Atriums und rechten Ventrikels trotz 
des verengten .Mitralostiums erhält. 

Bei g erin ge r en Grad en der Stenose, bei denen die durch sie 
g-esetzten Widerstände von der rechten Kammer vermöge ihrer Accom­
modationsfähigkeit gut überwunden werden, kann sie unverändert 
bleiben, weil dann ihre Füllung die alte ist. Tritt aber ein Missverhält­
niss zwischen dem durch die Stenose gesetzten Binderniss und der Kraft 
des rechten Ventrikels ein, so leidet ihre Füllung, dann sinkt ihre Ar­
beit und ihre Musculatur atrophirt. Die pathologisch-anatomischen 
Befunde bestätigen diese Annahmen. 

Wenn zuw eilen ein e Hyp ertrophi e des linken Ventrikels 
beobachtet wird, so dürfte das auf eine Insufficienz der Bicuspi­
da li s zu beziehen sein, welche entweder gleichzeitig vorbanden ist 
oder früher da war. c 

Karl Hirs ch3), der die Gewichtsb estimmungen des Herzens 
und sein er einzelnen Abschnitte nach der Metbode von W. Müller 
vornahm, schliesst aus seinen Untersuchungen ebenso und weist die An­
Jlahme Lenhar.tz-Baumbach's sehr bestimmt zurück. 

·wenn die Verengerung des linken Ostium atrio-ventriculare 
erhebli cher wird, hat das immerhin schwerere Folgen, als wenn 
sie hinter der Mitralinsufficienz zurückbleibt. Es lässt sich nicht \er­
kennen dass alsdann der linke Vorhof und der rechte Ventrikel, zur ver-, 
mehrten Arbeit herangezogen, kaum im Stande sind, sie für längere 
Zeit zu leisten. 

Der linke Ventrikel kommt für die Compensation nicht nur 
überhaupt nicht in Betracht, vielmehr verhindert seine ungenü-

') Ueber das Verhalten der linken Herzkammer bei der Mitral­
s t e n o s e. Verhandlunaen des Congresses für innere Medicin. Neunter Congress. 
Wien 1890, S. 478 ff. b Die weiteren Ausführungen in der Arbeit seines Schiilers 

Baum b a. c h. 
~) A. S. 22, 23. 
:1) U eher die Beziehungen zwischen dem Herzmuskel und d.er 

Körpermusculatur und über sein Verhalten bei Herzhypertroph1e. 
Deutsches Archiv für klinische Medicin. Bd. LXVIII, S. 325 ff. 1900. 
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gende Füllung mit Blut, dass davon dem ganzen Herzen so 
viel zugeführt wird, wie es für di e au sreich ende Ernährung 
seiner zur stärkeren Arb eit g ezwun genen Ab schnitte nöthi g 
hat. Die Folgen davon: unzureichende Hypertrophie, rascher sieh ent­
wiekelnde Dilatation der ermüdeten 'l'beile bleiben dann auch nicht aus. 

Störungen im Lungenkre is lauf reihen sich an. 1
) Es ist eine 

schon n,lte Erfahrung, dass bei Stenosen Katarrhe der Bronchien häufiger 
auftreten, schwerer zu beseitigen, sUtrker sind, Herzfehlerzellen sieb ganz 
gewöhnlich in grösseren .Mengen zeigen. Ebenso, dass die braune in­
durirte, die Stauungslunge, in voller Entwicklung sich ausbildet. Damit 
geht selbstverständlich hochgradige Erschwerung der Atbmung einher. 

Aus Allem wird es begreiflich genug, dass in verb äl tni ss­
mässia- kurzer Zeit Herzinsuffi cienz di e Lag e be herr sch t und 

0 

i n d e m G es a m m t b i l d e das d er S t e n o s e ver s c h w i n c1 e t. 
Das Sphy gmogramm bietet bei diesem Herzfehler meist kein charak­

teristisches .Anzeichen. Nur 0. Y. N oo rd en 2) hat davon einige Ausnahmen 
Yerzeichnet. Hä.ufiger findet man bemerkt, dass der Puls klein, leicht unter­
drückbar, un!!leich in der Stärke und unregelmässig sei. Sieht man die Puls­
cnrven von Kranken mit Mitratstenose an, welche C. Ge rh ard t3) abbildet, 
dnnn überzeugt man sich bei dem Ve.rgleich cler \ Oll mir mitgetheilten·l), 
dass sie einfache Herzschwäche zum Ausdrucke bringen (vergl. auch Fig. 11) . 

Anatomische Verhältnisse. 

Im Ganzen sind sie denen gleich, welc:he sich bei der Insufficienz 
der :Mitralklappen finden. Ueber Abweichungen wäre zu erwähnen 
(Bamber ger): 

Linker Vorhof: Starke Erweiterung, Verdickung der ·wandung, 
sein Endocard stark getrübt und verdickt. Auch die einmündenden Pul­
monaiveneo beträchtlich erweitert. 

Linke Kammer: Siehe oben S. 72 und 73. 
Rechtes Herz: Erweiterung und Hypertrophie; sie sind so be­

deutend, dass die Ueberscbreitung der Normalverhältnisse 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, häufig deren Häute fettig entartet. 

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

1) Siehe: Schwäche des Herzens. S. 128 ff. 
2) .A. a. 0. 
3) Lehrbuch der Auscultation und Percussion. :B'linfte Auflage. 

s. 313. 
4) Schwäche des Herzens. S. 77 und 79. 
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wti.h~·end das linke ganz nach hinten gedrängt wird, so dass bei der 
AnsiCht von vorn von dem letzteren nichts oder nur ein schmaler Streif 
zu sehen ist.< 

Die physikalische Untersuchung ergibt (ich gehe wieder von 
Bam berge r aus) : 

~ Die Pulsation der Herzspitze ist gewöhnlich weit nach links 
hinter der Brustwarze fühlbar, meist breiter, aber selten beträchtlich ver­
stärkt. Hingegen ist die Herzcontraetion fast stets in einem viel 
grösseren Raum fühlbar, der sich meist über den grössten Theil jener 
Gegend verbreitet, unter welcher der bypertrophische rechte Ventrikel 
gelagert ist, daher besonders gegen das Brustbeinende bin und noch 
weiter rechts über das Sternum hinaus. 

In der Gege nd der Herzspitze bis gegen die Brustwarze binauf 
fühlt man häufig ein diastoliscbes, manchmal blos ein systolisches 
(von der gleichzeitigen Insufficienz abhängiges), seltener ein systoli­
sches und diastoliscbes Katzens chwirren. 

Die Percussion gibt eine mehr oder weniger bedeutende Ver­
grösserung der Herzdämpflmg: besonders im Breitendur·cbmesser. 

Die umstehenden Figuren 8 und 9 -- nach Photographien - zeigen 
das Verhalten bei fortschreitend sich \'erschlechtender Stenose mit Insufticienz 
verbunden. Es handelt sich um ein jetzt 17jiihriges Mädchen, das vor zehn 
Jahren zuerst eine schwere Endocarclitis, dann wiederholt Recidive durchmachte. 

Bei der Auscultation hört man in der Gegend der Herz­
spitze, oft aber über einen beträchtlichen Flächenraum verbreitet, ein 
mehr oder weniger gedehntes diastolisches Geräusch von sehr Y er­
scbi edenem Scballtimbre. Neben dem Gerti.usche kann noch ein 
mehr oder weniger deutlicher diastolischer Ton hörbar sein. 

Sehr oft aber ist das Gerti.useb sehr schwach, einem leichten 
kurzen Hauch ähnlich, oder es feb lt ga.n z, entweder für immer oder 
nur zeitweise, oder man hört statt desselben einen kurzen dumpfen 
Schall, einen gespaltenen 'ron, einen deutlieben oder rerstti.rkten 'ron, 
oder es fehlt im diastolischen Moment jede deutliche Schallper-
ce p tion. 

Während der Systole hört man über der linken Kammer ein 
mehr oder weniaer lautes Geriiuscb, oder einen 'ron, oder einen ge-

b 

spalteneo Ton, oder den klirrenden .Anschlag des Herzens, 
einen dumpfen unbestimmten Schall, oder nichts Deutliches, 
am häufigsten aber ein Geräusch. 

Diese grosse Verschiedenheit der Erscheinungen macht 
einige Worte der Erklärung noth wendig: . . _ 

Die einzig charakteristische AuscultatiOnserscllemu~g fur 
die Stenose b 1 e i b t immer das diastollsehe Geräusch. Es 1st b e-
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dingt durch das Einströmen des Bl~tes aus. de~· Vorkammer in. die 
Kammer, durch das vr.rengerte und m1t Rauh1gke:ten besetzte Ostmm. 
Je bedeutender diese Verengerung, je entwickelter die Rauhigkeiten, je 
O'rösser die Stromkraft des Blutes, desto intensiver wird das Geräusch 
b 

Fig. 8. 

Februar 1897. 

sein, während unter entgegengesetzten Verhältnissen nur ein sehr 
schwaches oder gar kein Geräusch erzeugt wird. 

Am häufigsten fehlt das Geräusch wegen geringer Inten­
sität der Blutströmung. 

Schon unter normalen Verhältnissen 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 Ar-
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terien getrieben wird und es entsteht d h 
du ·eh v ·· d ' a er unter allen Umständen 

I . era.n erungen der ..A.trioventricularklappen bei weitem h~ 1i . 
systohsches als ein diastolisches Geräusch. au ger em 

Fig. 9. 
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Juli 1901. 

Bei Stenosen des linken venösen Ostiums tragen eine Menge von 
Umständen dazu bei, die. diastolische Blutströmung noch mehr zu 
schwächen 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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nicht überraschend , dass mind es tens ebenso 
ein diastolisches Geräusch fehlt, als es 

Unter Umständen kann man sich davon überzeugen, dass es nur einer 
approximativen Rückkehr zu den no~:ma len Ve 1:hältnissen der Blut­
s trömung bedarf, um ein solches Gerausch ersche111en zu lassen. Beige.­
rinaeren Stenosen z. B. hört man das Geräusch oft nur, wenn durch körper­
licl~e Bewegung oder andere Umstände die Blutströmung etwas verstärkt 
wird. Bei Stenosen höheren Grades oft nur dann , wenn durch Ruhe uncl 
medicamentöse Einwirkung die Herzthätigkeit bis zu dem Grade verlang­
samt wird, dass ein vollkommeneres Einströmen aus der Vorkammer in die 
Kammer stattfinden kann . 

Hört man nun neben dem Geräusche oder ohne ein solches noch 
einen diastolischen Ton, so kann dieser, nach unserer Ansicht über 
die Entstehung des zweiten Herztones überhaupt, nur der fortge leitete 
diastolische Arterienton sein, doch muss er kein es \v egs der en t­
s p re ebenden Arterie, also hier der Aorta, angehören, sondern kann 
unter Umständen auch von der Pulmonalis stammen (was besonders bei 
Verstärkung des 'Tones gewöhnlich ist), oder kann auch eine Mischung 
beider Arterientöne sein. 

Ist das diastolische Geräusch am Ostium laut, so deckt es in 
der Regel den zweiten Herzton völlig. Es bat aber die An- oder Ab­
wesenheit desselben, sein Gespaltensein oder etwaige andere :Modißcationen 
desselben für den Zustand des Atrioventricularostiums durchaus keine 
weitere Bedeutung. 

Im systolischen Zeitmoment e hört man in der Regel ein 
Geräusch, weil die stenotische Klappe fast stets auch die Regurgitation 
gestattet und überdies in Folge der vielfachen Texturveränderungen nur 
geräuschähnliche Schwingungen machen kann. Oft aber gestattet ihre 
Beschaffenheit weder dir. Entstehung stärkerer Schwingungen, noch auch 
findet, besonders bei bedeutender Veren o·erun o· eine wesentliche Regur-o O' 
gii:ation statt, und dann wird entweder nur ein ganz undeutlicher 
Schall oder gar keine Schallperception entstehen. 

Ein reiner systolischer 'l'on entsteht nur höchst selten durch 
völlig regelmässige Vibrationen der sufficienten Klappe, weil dies bei 
Stenose kaum je möglich ist. In der Regel ist der systolische 'l'on, mag 
er nun allein oder neben einem Geräusch o-ebört werden entweder durch 

b ' 

einen noch vibrationsfähigen rrbeil der erkrankten Klappe bedingt, oder 
er ist von der Tricuspidalklappe fortgeleit~t, oder er ist blos durch die 
systolische Vibration der Brustwand bedingt.« 

»Sowohl das systoliscbe als diastolische Geräusch pflanzt 
sieh, wenn es stark ist, gegen die benachbarten Klappen, besonders 
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gegen die 'fricuspidalklappe hin fort und kann ihre Töne mehr oder 
weniger decken. 

Hievon abgesehen, findet man bei Stenose höheren Grades: 
Die rröne der Aorta gewöhnlieb auffallend schwach. 
Der erste Pulmonalton in der Regel aus den bei der Insuffi­

cienz angegebenen Gründen von einem Geräusch begleitet oder ersetzt. 
Der zweite Pulmonalton in der Regel noch mehr verstärkt 

als bei blosser Insufficienz." 
Bamberger berichtet über die Thatsachen so wie Alle, welche 

sielt eingehender mit den Verhältnissen beschäftigten, es thun, und auch 
Y\' ::tS für seine Deutung die Grundlage bildet: die verhältniss­
m ässi g geringe Kraft, welche dem cliasto lisch die V eren geru ng 
durchsetzenden Blutstrom zur Verfügung steht, muss anerkannt 
werden. 

Von .Manchen - 'J.lraube steht hier an der Spitze - sind die 
Eigenarten des diastolischen Geräusches noch bestimmter unter­
schieden, ebenso wurde eine Erklärung versucht 1), warum es sich ein­
mal so, das zweite Mal anders verhält. 

Zweifellos haben Traube selbst und seine nächsten Schüler, wie 
Fraentzel, alle diese Feinheiten herausgehört, und dann mag man ihnen 
diagnostischen Werth beilegen, aber wie oft ist das wohl möglich? 

'rraube2) führt aus: 
Das systolische Geräusch tritt in vier verschiedenen Modifi­

cationen auf: 
a) Als ein langes, gegen das Ende hin verstärktes .und bis zur 

nächsten Systole dauerndes Geräusch; 
b) In Gestalt zwei er diastoliseher Schalle-, welche nicht selten to n­

ähnlich sind, während in anderen häufigeren Fällen der erste tonähn­
lich erscheint, der zweite ein Geräusch darstellt, das bis zum Beginn 
der nächsten Systole dauert; 

c) in Gestalt eines kijrzen präsystolischen Geräusches; 
d) als ein nicht modificirtes, d. i. durch eine Pause von der 

nächsten Systole geschiedenes G erä u s eh. 
Am zweckmässigsten dürfte die folgende Eintheilung dieser Varie­

täten erscheinen, nach welcher das systolische Geräusch bei Stenosis ostii 
sinistri erscheint: 

I. Von dm· näcllstfolgenden Systole dw·cl~ keine Pause get·rennt. 
Davon gibt es Abarten: . 
1. Lautes, langes, gegen Ende der Diastole verstärktes und bts zur 

nächsten Systole dauerndes Geräusch. 
2. Kurzes, erst am Ende der Diastole erscheinendes, sogenanntes prä-

systolisches Geräusch. 

1) Siehe bei Fraentzel, a.. a. 0., S. 109. 
2) Ueber das diastolische Geräusch bei Stenose des Ostium veno­

sum sinistrum. Gesammelte Beiträge. Bd. III, S. 251, 252. 
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3. Ein aus zwei Schallmomenten gebildetes Geräusch, von denen das 
zweite bis zur nächsten Systole dauert. 

JL Von der nächsten Systole d~t'l'ch eine Pause getrennt. 
Abarten sind: 
a) Ein diastolisches Geräusch, welches dur~h eine deutliche Pause von 

der nächsten Systole geschieden ist. 
ß) Zwei diastolische Schallmomente, von denen das zweite ebenfalls 

durch eine deutliche Pause von der nächsten Systole geschieden ist. Diese 
diastoBsehen Schalle können entweder Töne oder kurze Geräusche sein. 

Fig. 10. 

a Präsystolisches Geräusch. 

b Diastolisch-präsystolisches Geräusch. 

c Dia.stolisches Geräusch. 

Die Eintheilung Liebermeister's ") hat den Vorzug der Einfachheit, 
ebenso se~e schematische Darstellung (Fig'. 10). 

In dieser bedeutet: 
- den ersten, systolischen, Herzto~ · 

V den zweiten, diastolischen, Herzt~n. 
Er beschränkt sich auf diese Abarten: 
I. Präsystolisches Geräusch. 
1
) Vorlesungen u. s. w. S. 374, 37ö und Fig. 4-6. 
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Es komm~ zu Stande, wenn die Stenose einigarmaasen be-o 
deutend und d1e Dauer der Diastole nicht sehr lang ist. Dann 
s~römt das Blut zunächst langsamer aus dem Vorhof in die Kammer, erst 
d~e .Systole d~s Vo~hofes~ we~~he mit grösserer Geschwindigkeit das Blut durch 
dte Enge treibt, lasst em starkeres Geräusch entstehen das bis zum Beginn 
des folgenden systolischen Tones dauert. ' 

II. Diastolisch-präsystolisches Geräusch. 
Entsteht unter den gleichen Bedingungen: Stenose nicht zu 

u~bed~.uten_d, Diastole nicht zu lan~. Auch die. Art seiner Entstehung ist 
cli~ n.amllche. Es. ko~mt dabe1 nur auf die Strömungsgeschwindig­
keit Im ersten Zeitmoment der grossen Pause an. Die Kraft, welche. das 
Blut durch die Enge treibt, setzt sich zusammen ans der Saugwirkung 
des erschlaffenden linken Ventrikels und aus der elastischen Spannung 
des überfüllten linken Vorhofes. Genügt sie, eine Strömung zu erzeugen, die 
zunächst stärker anschwillt, aann nachlässt? Und zwar so, dass der 
Unterschied eüie gewisse Grenze überschreitet? 

In diesem Fall kann sich die Muskelcontraction des rechten 
.Vorhofes, welche dem die Enge durchströmenden Blute neuen Antrieb gibt, 
durch die Verstärkung des Geräusches merkbar machen. Vorhan­
den sind diese Bedingungen immer und ich sehe nicht recht ein, warum 
man mit Liebermeister noch die Trennung von I machen will. Traube :nnd 
namentlich FraentzP.l messen freilich dieser Form das allergrösste Gewicht 
bei. Es ist Fraen tzel's »abgesetzt modificirt diastolisches Geräusche 
und er möchte nur denjenigen Untersucher für sicher in der Dia­
gnose der Herzklappenfehler erklären, welch~r es mit Leichtig­
keit erkennt. I) 

III. Diastoli s ches Geräusch. 
Die Stenose ist weniger bedeutend, die Diastole ist länger. 
Nun ßiesst das Blut so in die Kammer ein, dass deren Füllung nahe-

zu schon vollendet ist, wenn die Zusammenziehung des Vorhofes beginnt. 
Sie kann sich daher akustisch nicht besonders geltend machen. Das Blut 
wird mit annähernd gleicher Stromgeschwindigkeit die Enge durchse~en. 

Im Grunde kommt man recht gut mit der Haupttheilung Traube's, 
ob das diastolische Geräusch einheitlich andauert (I) oder in ~bschnitte 
zerlegt ist (II) aus. . ' 

Warum der Wechsel in den Gehörwahrnehmungen so gross, 
erklärt sich einmal durch die für die Einzellalle s·ehr verschiedene 
Beschaffenheit der Form und Ausdehnung des Spaltes. Dann 
aber - und das dürfte noch mehr ~on B~deutung sein - dadurch, dass 
bei der von Haus aus nicht allzu leistungsfähigen Mn .. vu ... _ .. ,, ........... 

des Vorhofes, welche die Triebkraft liefern muss,. Ieich 
kungen ihrer Arbeitsfähigkeit eintreten lmnn. · . 

Bisweilen hört man das diastolische Geriosc·h ·~~.n ·r..n~"! 
zweiten linken Intercostalraum, in der. Gegend derPfi:lib.cfnilirl~ 

oder etwas nach aussen davon, sogar, wenn etwa •an=~~~d:er~=~~~~~ 
ein systolisches Geräusch besteht, deutlicher als ~! 

1) A. a. 0., 8. 112 . 
. J'lrgenun, Rersklappentehler. 
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Verhalten auffallend, da die Richtung des Blutstromes, welcher das Ge­
räusch bewirkt, vom Vorhof gegen den Ventrikel gerichtet ist (Lieber-

meister). 
Für die übrigen Erscheinungen ist das bei der .Mitralinsufficienz 

Gesagte zu vergleichen. 

Diagnose. 

Wie ausgeführt, handelt es sich in der :Mehrzahl der Fälle n i eh t 
darum, ob eine Stenose vorli egt, sondern in welch em Verh ält­
niss sie zu der gleichzeitig vorhand enen In su ffi cienz steht. 
Für die Diagnose der Stenose ist man daher im Wesentlichen auf 
den Nachweis des diastolischen Geräusches angewiesen. Von der 
diagnostische Werthung der durch das Ohr wahrnehmbaren Erscheinungen 
überhaupt ist früher gesprochen.1) Mit der gebotenen Zurückhaltung darf 
man sagen: Wenn ein Geräu sch , am stärkste n übe r de r Herzs pi tze, 
sicher als in die Diastole fall end erka nnt werden ka nn , dazu 
die entsprechenden Veränd erung en d es H erzum fa n ges nach­
weisbar werden·, dann ist die Diagnose zu stellen. Denn es ist gewiss 
ausserordentlich selten, dass an diesem Orte überhaupt diastolische Ge­
räusche, die auf andere Ursachen zurückzuführen wären, hörbar sind. 
Die Sicherheit flir seine Einreibung in die Zeit der Diastole ist grösser, 
wenn das Geräusch in gleicher Stärke, nicht durch Absätze getrennt, 
andauert. Dass dabei die Häufigkeit der Herzzusammenziehungen nicht 
zu gross sein darf, dass man die Abstände zwischen den einzelnen deut­
lich muss verfolgen können, versteht sich von selbst. 

Wenn das diastoliscbe Geräusch mit voller Bestimmtheit gehört 
worden ist, darf man sieb dadurch, dass es später verschwand, nicht 
irre machen lassen. 

Grosse Schwierigkeiten entstehen, wenn eine selbst sehr hoch­
gradige Stenose erst zu einer Zeit beobachtet werden kann, wo der 
Herzmuskel schwach geworden ist. Dann stellen sich die wirr durch­
einander gehenden Geräusche ein, über die früher gesprochen wurde 2) 

und die schnelle, unregelmässige Aufeinanderfolge der einzelnen Herz­
contractionen macht die Erkennung der Phase, welcher ein Geräusch an­
gehört, unmöglich. Der Erfahrene verzichtet auf eine sichere 
Diagnose und ist nicht überrasch t, wenn eine bedeutende 
Verengerung der venösen Mündung gefunden wird. 

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

I) Siehe oben. S. 31. 
2) Insufficicnz des Herzens. S. 6~ ff. 
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Beobachtung TI. 

Hoch~racli~e Muskelschwäche des Herzens welche die 
Anwesenhett e1ner Mitralinsufficienz und d ' St 
0 t . . . . er enose des 

s 1 u m v e n o s u m s 1 n 1 s t r u m n 1 c h t e r I· e n n e n 11· e G · St 
I 0 t . ' ss. :rennge enose 

t es . s mrn ven~sum dextrum. Hydrops fehlt trotz schwerer Er-
schcultlngen vonHerzschwäch e vollkam m eit Tod d . 1 v h 1 . . . u1c1 ersc uss 
clcr lmken Carotis cerebralis. 

Dauer der klinischen Beobachtung stark 31;
2 

Jahre. 
:Frau A. starb 58 Jahre alt. 
Angeblich acuter Gelenln'heumatismus, wann? 
Ers te Aufnahme: 16. August 1875. 
Gro ssc A th emn ot b, stürmische, unregel mässiO'e Herzthä tig-

k e i t, aber nach Digitalisgebrauch rasche Besserung. ::::. 
Zw eite Aufnahme: 4. Februar 1876. 
Das Gleiche. 
Dritte Aufnahme: 29. Juni 1876. 
Heftig e rer Anfall. 

Fig. 11. 

.!!,rau A. Carotis sinistra (Brondgeest's Pansphygmograph). 

Patientin klagt seit dem 21. Juni über Mattigkeit, 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 nächsten Tage ; keihe Tem­
peratursteigerung, 37·7°. Aber Pulsv-erlangsam ung, welche bis zum 
5. Juli regelmässig anhält. Minimum am 3. Juli mit 36 Pulsen an der 
Radialis und 39 Zusammenziehungen des Herzens. So schwache Herzthätig­
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. J u 1 i im 
Stande, einen Weg von etwa 6 km zweimal täglich zurückzulegen. 

Vierte Aufnahme; 6. F eb ruar 1877. 
Seit dem 3. Husten, KopfweiL Bei der Aufnahme weit verbreiteter 

Bronchialkatanh mit Temperatursteigerung bis auf 39·9°. Ausgesprochene 
Herzschwäche. 

Missverhältniss zwischen Radialpuls und Herzschlägen am stärksten 
den 8. 66 Pulse auf 98 Herzschläge. 

Nach drei 'l'agen fieberfrei; nach sechs Tagen arbeitsfähig entlassen. 
Fünfte Aufnahme: 14. December 1877. 
Der hin und wieder lästige Bronchialkatarrh seit den letzten Wochen 

erheblich stärker, dazu Appetitlosigkeit und :Mattigkeit. 
6* 
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Bei der Aufnahme schwere .Athemnoth, weit verbreiteter Katarrh 
keine Temperatursteigerung . .Anfangs das Sputum wie bei Lungenödem. Balcl 
wird der Auswurf geringer. Schwäche 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 mn 6. Januar 1878 entlassen. 

Sechste .Aufnahme : 2. Februar 1879. 
Seit dem l etzten Jahr e dau ernd arb ei tsunfähig, meist im 

Zimmer, sogar viel im Bette . .Atbmungsbeschwerden und Kräfteverfall haben 
sich gesteigert. Jetzt Zunahme der Erscheinungen. Temperatursteigerung auf 
39·8'', die aber nur drei 'rage anhält. Ein schwacher Verdichtungsherd in 
der rechten Lunge nachweisbar, nur für einige Tage. Herzs chw äch e 
anfangs sehr erheblich, wieder Neigung zur Verl a ngsa mu ng. 50 Radial­
pulse, 62 Herzschläge. 

Wenn auch langsame Besserung, so dass die Kranke, nachdem 
Anfangs März heftige Durchfälle glücklich beseitigt waren, um die Mitte des 
Monates das Bett verlassen konnte. 

Am 29. März. Hemiplegie mit sch w er en In su l t er sch einun gen, 
denen die Patientin nach 30 Stunden erli egt. 

Von Interesse ist das Verh alten des Her zens während der Dauer 
der Beobachtung. 

Vom 4. Februar bis 29. Juni 1876 war k ein e Aen de run g in 
der Ausdehnun g der Herzdämpfung ein ge tr e t en. Diese stellte sich 
dann im Laufe Yon zwei Tagen ein, und zwar in nicht unerheblichen Grade. 
Die Tabelle gibt die Zahlen an. 

Datum 
I Sternallinie I Mamillarlinie I Spitzenstoss 

Rechts vom 

I 
Töne Sternum 

. Februar 4 

2 

vierte Rippe fii n ft e Rippe vierter Inter- keine reine. leicht 
und unten unten costalraum, Dämpfung klnppende 

9. Juni 2 cm nach Töne. Ueber 
1876 anssenvon der jderA?rtaetwas 

Mamilla klingend. 

1. Juli dritteRippe nicht sicher fün fterlnter- 1·5 cm nach I Leise, ohne 
1876 unten aufzufinden costalraum, aussen vom Geräusch. 

vordere Sterntun 
Axillarlinie 

Der Puls an der Carotis war äusserst schwach, nachdem die Ver­
breiterung sich gezeigt hatte. Dazu hatte die Schlaghäufigkeit sehr ab­
genommen (siebe Fig. 11). 

. Eine Bestimmung der Herzgrenzen vom 6. F ebruar 1877 hat 
ke111e .Aenderu ng des Befundes gegen den 1. Juli 1876 ergeben, die 
Herztöne werden beschrieben: 

Herzspitze: Systolischer Ton gespalten· diastolischer klappend. 
Pulmonal töne: Aeusserst schwach ka~m zu unterscheiden. 
Aortentöne: Deutlicher, rein. ' 
Rechter Ventrikel: Systolischer Ton noch deutlicher gespalten. 
Am 18. December 1877 fand man: 
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Herzdämpfung be!!'innt am unte1·en Rand d ·t R' 
(St . 11· · · ~ e er zwe1 en 1ppe 

e1na 1~1e), geht 11~ flachen Bogen nach rechts und links . 
-Sp_t tze~ s_toss 1m fünften Intercostalraum, 4 cm nach aussen von 

der Mamillarltme. 
Herztöne: Schwach und rein; rechts l auter als links 
Am 2. Februar 1879. · 
Herzd~mpfung überschreitet um Fingerbreite den rechten Sternal-

r~nd, nac~~ ltnks geht sie über die Mamillarlinie hinaus ; Spitzenstoss ist 
ntcht zu fuhlen. 
.. Herztöne sehr schwach, keine Geräusche; der diastollsehe Ton 
uber der Pulmonalarterie etwas stärker als die anderen Töne, etwas 
klingend. 

De~· Leichenbefund ergab (Prof. v. Schüppel; Auszug): 
Be1de Lungen emphysematös, frei beweglich, nur in den gröberen 

Bronchien Katarrh. 
Das Herz: Querdurchmesser 16cm; Längend ur eh m esser 10 5cm 

in allen Abschnitten ziemlich schlaff. ' 
:.Das linke Ostium venosum ist zu einer Spalte verengt, 

welche die Spitze des kleinen Fingers leidlich bequem durchtreten lässt, der 
linke Vorhof dila.tirt, sein Endocard getrübt, verdickt. 

Die stark verdickten und geschrumpften Mitralklappensegel 
sind nur wenig beweglich und nach dem Vorhofe mit dicken, 
zum '!'h eile frei zu •rage tretenden Kalkeinlagerungen versehen. 
Die Sehnenfäden sind reichlich die Hälfte kürzer, stark verdickt, tliessen 
aber nicht d irect mit dem Klappensegel zusammen. 

Die Höhle des linken Ventrikels etwas erweitert, seine Wand 
etwas dick, sein Fleisch blässer, graubraun gef<trbt, undeutlich faserig, 
schwach geflammt, sehr leicht brüchig und zenlrückbar. 

Die Aortenklappen schlussf..'ihig, die Segel kaum verdickt, an der 
Insertionsstelle ganz schwach rigid. .Ausgedehntes, aber schwaches Atherom 
der Aorta mit grosser Brüchigkeit der Intima. 

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

Das rechte Ostium venosum ein wenig verengt, nimmt Zeige­
und Mittelfinger leicht auf. Die el astischen Klappensegel sinu gegen 
den Rand sehnig verdickt, die Papillarmuskeln an der Spitze sehnig ent­
artet. Die Seh nenfä.den sehr stark >erkürzt und bis zu· 1 mm dick. 

Der rechte Vorhof enorm erweitert, könnte fast eine Faust in 
sich aufnehmen; die Höhle frei von älteren Gerinnseln. 

Die Pulmonalarterie in ihrer Wand verdickt, ebenso ihre Ve.r­
zweigungr.n in der Lunge, deren Intima an vielen Stellen verfettet, brüchig 
erscheint und in grossen Fetzen leicht abziehbar ist. Die Klappen normal. 

Das Fleisch des rechten Ventrikels verhält sich wie das des 
linken, seine Wand ist schwach verdickt, besonders an der Spitze mit Fett­
o·ewebe durchwachsen, auch sonst liegt etwas Fettgewebe unter dem Endocard. 
Von der Höhle aus gesehen hat das Fleisch des rechten Ventrikels ein un-
deutlich geflammtes Aussehen«. . . . 

Leber: Die Erscheinungen parenchymatöser Hepatitis, m allen Durch-
messern etwas kleiner . 

.Milz: Um die Hälfte grösser, cyanotisch indurirt, ein alter Infar<~t. 
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Nieren: Cyanotische Induration , alt e I~1farcte.. . 
Im Hirn einige Erw ei chun gsherd e, m der hnk en Caroti s cere­

bralis ein fast lern langer Thrombus bei nur schwach atheromatöser Wand. 

Es war also die Schwäche der M:us cu latur sehr stark in dem 
Krankheitsbilde henortretend. Sie verdeckt e üb er die ganze Daue r 
der nah ezu vierjährigen Beobachtung die .doch r ech t erh eb­
lichen Veränderungen an der .Mitrali s un d ihrem Ostium. 

Die wenn auch leichte Stenose an dem r echten Ostium 
venosum ist sehr bemerkenswerth. Möglicher Weise bat sie insofernc 
nicht ungünstig gewirkt, als sie den Rücktritt des Blutes aus dem 
rechten Ventrikel in den rechten Vorhof erschwerte und dadurch den 
Abfluss des Blutes aus den Körperrenen erleichterte. Der Vorhof bnttc 
dann freilich die Füllung des Herzens selbst unter etwas erschwerendeil 
Bedingungen dennoch besorgt. Dies ist gelungen, denn - das wi rd in 
der Krankengeschichte wiederholt hervorgehoben - die Vene n p ul sc 
fehlten. Höchst abwei chend von dem Gewöhnlichen ist das F ehl en 
des Hydrops die ganze Zeit über. 

Ich verzichte darauf, alle die an sich weniger bedeutsnmen Zeichen 
hervorzuheben, welche hin und wieder einmal fii r die Diagnose be­
deutungsvoll werden können. 1) Nennen will ich davon nur, dass die Ver­
stärkung des d i a s t o I i s c h e n '1' o n es üb er der Pu l m o n a l arte r i e b e­
träc h tl i eh scheint. Man führte das auf die wegen der schlechten Füllung 
der Aorta absolut geringere Spannung ihrer Klappen zu rück. 

Prognose der Herzfehler an der l\iitralis und an dem 
Ostium venosum sinistrum. 

Sie können zusammen besprochen werden und das kurz, denn dns 
Wesentliche wurde bei der l> Herzschwäche< ausgeführt. 

Herrorzuheben ist, dass j ede r Ka tarrh der Bronehien Gefahr 
bringt und dass sie um so grösser wird, je weiter er sich in die 
feineren Bronchien erstreckt und je mehr er sich ausbreitet. 

Ferner, dass bei ungenügender Thätigkeit der linken Kammer die 
Blutzufuhr zum Herzen selbst Noth leidet. Dadurch würde unmittel­
bar die Entstehung der HP.rzsch wäche begünstigt. 

Die Verengerung hat geringere Füllung des linken Ventrikels zur 
Folge, je mehr sie obwaltet, desto grösser wäre also diese Gefahr. Da 
nun bei ihr auch der rechte Ventrikel eher noch mehr in Anspruch ge­
nommen wird als bei der Insufficienz der Mitralis, gilt das Vorwiegen 
der Stenose allgemein und mit Recht als das weniger 
Günstige. Balten sich beide Störungen einigennassen die Wage, dnnn 
kann die Compensation länger gut erhalten. bleiben. 

• 
1
) Siehe darüber bei: v. Le ube, Specielle Diagnosed er inneren Krank· 

h e L te n, den betreffenden Abschnitt. 



Prognose u. Behandlung d. :Pehler a. d. Mitralis u. a. linken Ostium venosum. 87 

Behamllung. 

So lange keine Erscheinungen von Herzschwäche sich ein­
gestellt haben, ist für die Beb andl ung der Fehler am Ostium venosum 
nur eine Regelung der Lebensweise in dem Sinne geboten, dass 
neben dem für jeden Herzkranken nothwendigfln, den hier drohenden 
besonderen Gefahren vorgebeugt werde. 

Da. sind nun Erkrankungen der Bronchien vo·r Allem zu er­
wähnen. Was ihr Entstehen erschwert: was rasche Ausheilung der ent­
standenen begünstigt, muss geschehen. Man kann den Menschen, die in 
günstigen Verhältnissen leben, nur wieder und wieder einschärfen, jeden, 
anch den leichtesten Bronchialkatarrh ernst zu nehmen, dass sie kein 
Opfer zu scheuen haben, um die Neigung zur Verschleppung und den 
damit verbundenen immer wiederkehrenden Rückfällen rechtzeitig ent­
gegen zu wirken. Bei den weniger gut Gestellten hat man leider Ge­
legenheit genug, sich davon zu überzeugen, wie verhängniss-voll die 
Katarrhe öfter werden, und wie wenig wir im Stande sind, gegen sie 
etwas zu thun, wenn die äusseren Lebensbedingungen nicht zweckmässig 
gestaltet werden können. 

Hier ist nicht der Ort, die Ma.ssregeln für die Behandlung der 
Bronchialkatarrhe eingehender zu besprechen; ich habe meine Ansichten 
darüber anderswo 1) entwickelt. 

Von dem Gebrauch der Digitalis ist zu bemerken: 
Bei Mitratfehlern wird die Arbf'it des Herzens dadurch unter den 

günstigsten Bedingungen sich vollziehen, dass 
1. die Häufigkeit der Contractionen in der Zeiteinheit 

thunlichst klein , 
2. die Dauer der Diastole thunlichst gross wird. 
Bei diesen Aufstellungen sind zunächst lediglieb die mechanischen 

Folgen des Klappenfehlers berücksichtigt. 
Die Tabelle S. 88 zeigt die Zahlenwerthe, nach den Rechnungen 

B. L ewy's 2), welche die Unterschiede schon durch die Steigerun~ >on 60 au~ 
70 Pulse hervortreten lassen. Für die höheren Grade der InsuffiCtenz geht der 
Anspruch an die Herzarbeit auch bei Ruhe des Körpers re~ht ~eit, . wenn 
120 Contra.ctionen ausgeführt werden. Durch Muskelarbeit .. mrt. v1e:mal 
oTösserem Blutumlaufe ist bei ß : 0·7 die Grenze, welche fur d1e stund­
Uche Arbeit gesteckt ist (14·315 mkg), nahezu erreicht., bei ß : 0·8 schon 
überschritten. 

l) Jür".ensen, im H<mdbuche der 'l'herapie innerer Krankheiten. Herausgegeben 
von Pentzold und Stintzing. Bd. III: Prophylaxe und allgemeine Behandlung der 
Erkrankungen der Athmungsorgane. S. 3 ff. Behandlung der Luftröhrenerkrankungen 

S. 230 ff der 3. Auflage. J enn. 1902, G. Fischer. 
2) A. a. 0., S. 53~ und 553. 
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Herzarbeit für M:itra l insufficienz in Meterkilogrammen bei 
Körperruhe und bei Muskelarbeit, für welche der vierfache 

Blutbedarf verlangt wird. 

ß = Grösse des offen bleibenden Kla.ppentheiles im Verhältniss zn der Einheit. 
z = Pulsfrequenz. 

Dauer der Diastole für z = 60-0·643 = 70- 0·5 = 120-0 2 Secundcn. 

- ---

Vol lständige Ruhe Arbeit 

ß I Z=60 
\ 

z=70 I Z = 120 Z= 120 

0·01 I 867 873 I 901 II 3591 
0•05 10l;0 1125 1254 38fJ9 
0·1 1352 1454 1702 4~22 
0· ~ 1\:110 2096 26~5 53ii9 
0·3 249f> 2182 36ä6 fi441 
0·4 3145 3547 4824 7736 
0·5 3853 4389 5945 9256 
0·6 4662 5357 7502 11133 
0•7 5612 6ä07 9913 1356-t 
o·8 6765 7941 12784 16874 
0•9 8230 9762 > 15000 21742 
1·0 10068 

I 
12132 > 15000 27760 

-

I 

Noch weniger günstig gestaltet sich die wirkliche Sachlage dadurch, 
dass Arbeit die Ansprüch e an cli e L eist un g d er beiden 
Kammern zu U nguns ten der sc hwa chen re cht en vers chi ebt. 

Nach den Rechnungen würde z. B. bei Muskelthätigkeit und 
120 Pulsen für ß=0·7 die Arbeit des linken Herz ens nur um 
etwas über das Doppe lte, die des rechten dagegen ungefähr um 
das Fünffache zunehmen. 

Pür die Ve rengerung der M ünclung am Ostium venosum 
sinistrum kommen nach der Rechnuno· die o-leichen Verhältnisse in Be-o 0 
tracht. 

Diese Stenose liefert augenscheinlich für die Digitalis­
wirkung die günstigsten Bedingungen. 

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

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

Es ist erlaubt, den so abgeleiteten guten E influss des Finger­
hutes auf die Sch lu ssunfähigkeit der Klappen auszudehnen. 

Damit ist indess nicht gesagt, dass er nun auf dieser Grundlage 
ein bei jeder Vermehrung der Herzthätigkeit ohne Weiteres angezeigtes 
Heilmittel darstellen kann. Vielmehr nur so viel: Die Fehler am 
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Ostium venosum haben so weit die .h b 
h . ' von I nen ervorgerufen 

me c aniscben Verhältnisse in Betra ht k . 
G . c ommen, keme 

egenanzeige gegen dJe Anwendung der Digitalis. 

Insufficienz der Aortenklappen. 

Die arteriosklerotischen Degenerationen rufen an den 
Klappen ? ~ r A?rta weitaus öfter Störungen hervor als die 
End o card 1 ~~ s. Die A~rtenfehler kommen dementsprechend vorwiegend 
- man schatzt etwa VIer Fünftel der Fälle-- im späteren Lebens-

Fig. 12. 

(t 

a die . n.ufgescbnittenc Aorta. mit ihren geschrumpften Klappen b; c die Ventrikel-
mündung der Aorta,. · 

P~otogrnphic nncb einem Präpnrate des anatomischen Institutes Titbingen. 

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

Endo cardi tis kann zur Durchbohrung oder zur Ablösung 
einer oder mehrerer Klappen führen. Man nimmt an, dass auch sehr 
starke körperliche Anstrengung das Losreissen verursachen könne. 

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

Die Fig. 12 zeigt eine »reine« Insufficienz. 
Die Erscheinungen der ausgebildeten aber compensirten 

Sch lnssunfähig kei t der Aortenklappen sind: 
Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels, Pu 1-

sus celer cliastolisches Geräusch über der Aorta. 
' 



90 
Herzklappenfehler. 

Das Allgemeinbefinden wird öfter längere Zeit wenig gestört, 
wenio·stens wenn der Klappenfehler nicht zu hochgradig und der Herz­
musk5el leistungsfähig ist. Bei stärkerer körperlieber Anstrengung oder 
bei Gemütbserregung macht sich die Empfindung von Herzklopfen am 
frühesten geltend, weniger Athemnotb. 

Für den Verlauf ist das Verhalten der Arteri en, besonders 
aber der Kranzarterien , entscheidend; bestimmend wird, in welchem 
Grade und in welchem Umfang Arteriosklerose sich entwickelt. 

Es fällt denn auch das Krankheitsbi ld zunächst mit dem bei 
Atherom der Arterien, besonders wieder der Kranzarterien Beobachteten , 
zuletzt mit dem der Herzschwäche zusammen. 1

) 

Die Versuebe von Mo r itz an seinem Modell ergaben: 
Das d i a s t o l i s c h e Rückströmen des B Iu t es a. u s c1 er Aorta 

in den Ventrikel bedingt, dass in der weniger gefü ll ten Ar­
terie der Druck absinkt, dagegen in den Lungenvenen und in der 
Pulmonalis steigt. Zugleich verkleinert s i ch das A ns wurfvolume n 
des re eh ten Ventrikels (im Versuch nur von 2·0 auf 18 cm3). Das 
des linken Ventrikels wird da gegen grösse r (im Versuch von 2·0 
auf 4·3 cm3) : er selbst erweitert (im Versuch um 1·9 cm3). Die Ar­
beit des linken Ventrikels erhöht sich erh ebli ch (im Versuch 
von 190 auf 383 Grammcentimeter). Die Verhältnisse am r ec ht en 
Ventrikel können etwas, aber nicht viel, nach oben oder nach unten 
schwanken. 

Nun wurde die Arbeit des linken Ventrikels gesteigert ­
(von 383 auf 630 Grammcentimeter, d. h. um 64°/0 , und darauf wurde 
gegen den Anfang sogar eine Uebercompensation - höherer Druck 
in der Aorta, geringerer in der Pulmonalis, erzielt. 

Es genügt also me chanisch betrachtet di e Arbeit des bei 
seiner Diastole erweiterten und s ich durch Zunahm e se iner 
Muskelmasse der dauernd vermehrten Leistun g anpassenden 
linken Ventrikels vollkommen, den Ausgleich herb eizuführen. 

Im Thie rversuch war dazu ja schon zunächst die Rese rvek raft 
ausreichend. Aber was bleibt, sind die starken Schwankungen in 
der Füllung des Aortengebietes, und darin liegt eben die Gefahr. 

Dass der rechte Ventrikel in der Regel leicht hypertrophirt, 
wurde mit der dafür gegebenen Erklärung schon früher 2) erwähnt. Diese 
ist freilich . nicht allgemeiner als genügend anerkannt; man darf an ihrer 
Berechtigung zweifeln, weil es sich doch nur um die recht geringe 
Blutmasse handelt, welche für die Ernährung des hypertrophisch ge­
wordenen linken Ventrikels nothwendig geworden. 

1) Siehe noch unten, S. 95. 
2) Siehe S. 18. 
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Andere Erklärungsversuche gehen darauf hinaus, 
trophie des rechten Ventrikels von einem Mehr 
das er selbst zu leisten hat, abzuleiten. 

die Hyper­
an Arbeit 

' 

Liebermeister 1) entwickelt seine Anschauung darüber in dieser 
Weise: Nachdem er ausgeführt, dass vollkommene Oompensation nur 
möglich, wenn jede Systole eine so grosse Blutmenge in die Aorta treibe , 
wie sie nach Abzug des rückströmenden Antheiles der Norm entspricht., 
dass dazu aber der linke Ventrikel entsprechend erweitert und hyper­
trophirt sein müsse, fährt er fort: 

»Wie aber entsteht eine Dilatation des link en Vent rikels 
' die bedeutend genug ist, um während der Diastole ni cht nur vom 

Vorhof her die einer normalen Systole entsprechende lVIenge von Blut 
aufzunehmen, sondRrn auch noch die von der Aorta h er r egurgi­
tirende Menge? 

Eine solche Dilatation des mit einer starken .Muskehvand ausge­
statteten linken Ventrikels entsteht ni cht leic h t, und sie kann 
überhaupt nicht zu Stande kommen ohne r orh eri ge bedeutende 
Störung der Oirculation. 

Nach der gebräuchlichen Darstellung soll sie bewirkt werden, 
durch den starken Druck des aus den ltrt er i en zurücks tröme nd en 
Blutes. Aber es ist leicht ersichtlich , dass dies unm ög li c h ist. Den n 
das aus der Aorta zmückströmende Blut wird zunächst nicht den Ven­
trikel ausdehnen, sondern vielmehr das Einströmen des Blutes vo m Vor­
hof her, welehes normaler vVeise unter sehr schwachem Druck erfolgt, 
verhindern. Nur in dem Falle, dass etwa die aus der Aorta und den 
Arterien zurückströmende Blutmenge grösser wäre als die während der 
Systole in die Aorta bineingeworfene Menge, könnte dadurch eine Dila­
tation des Ventrikels entstehen und der Kranke müsste schnell zu Grunde 
gehen . 

Der linke Ventrikel kann also nicht ausgedehnt werden durch das 
von der Aorta regurgitirende Blut, ausser wenn zugleich vom Vor­
hof her das Blut unter so starkem Dru c k entströmt, dass da­
durch der Ventrikel gedehnt wird. Die erforderliche Höhe des 
Druckes im Vorhof wird erreicht in Folge der Stauung im Vorhof 
und im ganzen Lungenkreislauf und indirect durch gesteigerte Arbeit 
des rechten Ventrikels. Und diese letztere ist die wesentliche 
Ursach e der c o m p e n sirenden D i 1 a tat i o n des linken V e n tri k e I s. 

Es bat deshalb jede Aortenklappeninsllfficienz im Anfang eine 
bedeutende Störuno· der Oirculation zur FolO'e und erst allmälig 

0 0 

kann die Oompensation sich ausbilden. 

1
) Vorlesungen. Bd. IV, S. 368. 
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. vy enn einmal die Dilatation und Hypertrophie des linken Ven-
tnkels lll genügender Weise sich ausgebildet bat, dann verliert sich die 
Stauung im kleinen Kreislauf, der linke Vorhof entleert sich wieder ohne 
abnorm starken Druck in den Ventrikel, der rechte Ventrikel bat keine 
gesteigerte Arbeit mehr zu leisten. Demnach gehört die Ueberfüllun<r 
des Lungenkreislaufes n i cb t wie bei rler Mitralisinsufficienz zu de~ 
dauernden Folgen eines compensirten Klappenfehlers, sondern sie hört 
auf, sobald eine genügende Dilatation und Hypertrophie des linken Ven­
trikels hergestellt ist." 

Diese Anschauung bat etwas von der Wahrheit, aber sie scbliesst 
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 vergrösserte Spannung zu überwinden; damit ist ohne 
Weiteres gesagt, dass ibm eine bleibend vermehrte Arbeitsleistung 
obliegt. Dagegen wird sein Auswurfvolumen kleiner, denn wenn 
der linke Ventrikel nicht seinen ganzen Inhalt in die Aorta. entleeren 
kann, muss dem rechten auch so viel weniger zuströmen. Da er niebt 
mehr austreibt, als er empfängt, wird sein Auswurfvolumen um die in 
den linken Ventrikel diastolisc h rückfliessende .Menge vermindert. Da­
durch wurde wieder seine Arbeitsaufgabe verkleinert. 

Die Füllung des linken Ventrikels wird weniger durch den er­
höhten Druck in den Lungenvenen und im linken Vorhof als durch den 
i u der Aorta bedingt, er ist es, welcher _grössere Mengen Blutes unter 
hober 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 einführend, die nicht so einfach sind, wie die 
am Modell: 

Das e?·scldo.ffte He1·z hat die FäMglceif., sich seiner Füllung in der 

TVez'se anzupassen, dass du1·clt mell?' ode1· minder g1·osse Zunahme dm· 
Elastt'cität seiner TfTandmuslculatm· dem Einst1·ömen von Blut wechselnde?· 

T1V·iderstand entgegengesetzt wi'rd. Es besitzt also einen Regulations­
mecbanismus, W"elcber je nach den dem Herzen gestellten Aufgaben 
eingreift. Und hier, wo die Füllung des linken Herzens durch eine 
grössere Menge von Blut notbwendig, wird er thätig, indem Pr eine 
primäre Erweiterung begünstigt, also die elastische Spannung während 
der Diastole abnehmen lässt. De1· nämh'che Mecham'smus beS't'tzt nun abm· 
auch d1.'e Fälnglceit, d1.'e Systole so zu gestalten dass sie iibm· vennel~rte 
'l'rt'eblcraft ( Reservelc1'G:ft) gebietend1 den g1·össeren Inhalt aus dem Ventn7cel 

auszuwe?fen ve1·rnag. 



94 Herzklappenfehler. 

Wenn a.ber diese Anpassung des Herzens nicht genügend vor 
sich gebt, kann in der 'l'hat eine Beeinträchtigung des Lungenkreis­
laufes stattfinden. ~Es. braucht nur die Wandspannun g der linken 
Kammer ni cht der Füllung entsprechend zu sinken, si e braucht 
sich nic.ht ra sc h und stark genug auszuweiten, so müssen be­
trächtliche Hindernisse für das Lungenblut erwa chsen. Dann 
wird im Beginn der Diastole, so lange der Ventrikel saugt, das unter so 
hohem Druck stehende Aortenblut viel reichlieber in die Kammern ein­
strömen, als der Inhalt des linken Vorhofes - also die für desst~n Be­
förderung so widltige Saugung der Kammer kommt ihm nur in geringem 
Masse zu sta,tten, und natürlich wird auch während der Vorhofsystole das 
Hinderniss sich in hohem Grade bemerkbar machen, weil ja die Muskulatur 
der Atrien so ausserordentlich schwach ist nnd nur sehr geringe Druck­
kraJt zu erzeugen vermag. Nun folgt ein e Stauung im link en Vo rhof, 
eine Druckerhöhung in demselben als unausbleibliche Folge, und in der 
That ist auch experimentell der gleiche Einfluss einer Aorteninsufficienz 
anf den Lungenblutstrom gesehen worden.< So Kr e hl. 1

) 

Im letzt en Grunde wäre es al so für die Fiil le, wo die 
Störungen des Kreislaufes auch im Gebi ete des r ec hten 
Herzens sich geltend machen, wi ederum eine irgen dwi e ge­
artete Leistungsunfähigkeit des Herzmush:els. Dass diese, zur Herz­
schwäche als Endergehniss führend , für eine Zeit den kleinen Kreislauf 
so beeinträchtigen kann, dass unter sonst genügenden Ernährungsver­
hältnissen noch Hypertrophie des rechten Ventrikels znr Entwicklung 
kommt, wird auch von Liebermeiste r 2) besonders hervorgehoben. 

So geist1oll die ganze Darstellung Lieb erm eiste r 's ist, scheint sie 
doch etwas zu sehr mechanisch construirt zu sein. Zunächst tritt die Beein­
trächtigung des Lungenkreislaufes nicht immer ein, auch nach den Thier­
versuchen nicht. Die scheinen vielmehr daraufhinzu weisen, dass ein kr äftiges, 
durch den Eingriff (bei dem Versuch) nicht allzusehr mitgenommenes Herz 
ganz wohl gleich vermag, mit der ihm gestellten neuen .Aufgabe fertig zu 
werden? 3) Und die Erfahrung en am Mens chen lehren doch wohl das 
Nämliche. Sehen wir von den seltenen Fällen ab, wo ein 'l'rauma oder starke 
Anstrengung ausgebr~itete Zerstörung der Klappen herbeiführte. Bei denen 
ist nie zu sagen, ob und wie weit der Herzmuskel in Mitleidenschaft ge­
zogen wurde. 

1) Anf S. 17. Er citirt die Yersuche von: S. Kornfeld, Ueber den Mec ha­
nismus der .A.orteninsufficienz. Zeitschrift für klinische Medicin . Bd. XXIX 
(1896). Die hier einschlagende Reihe S. 344 Jf. Sehr wichtig ist aneh die experimentelle 
Arbeit von Hasenfeld und Romberg (siehe Anmerkung 3). 

2) A. a. 0., S. 373. 
3) Vgl.: Ueber die Reservekraft des hypertrophischen Herzmuskels 

und die Bedeutung der diastolisehen Erweiterungsfähigkeit des Herzens. 
Von Hasenfeld und Romberg. Archiv filrexperimentelle PathologieundParmakologie. 
Bd. XXXIX (1897), S. 333 ff. 
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. ~at .?ie Zerstörung der Aortenklappen durch Endocarditis statt dann 
liegt eme uber das ganze Herz, auch über seine l\'I k 1 ' ' ' 
· f' t· h 1 ~ us e n auso-edehnte Ooccen m ec wn vor; anc elt es sich um atberomatöse y 0 . ·· do . -
E l t ·t R l Igange, ann darf memes 

rac 1 ens m1 ec 1t gefragt werden wie es mit den c . t · ·1 bh" · .. ' · oronarar enen und der 
von 1 men a ang1gen Ernabrung des Herzmuskels steht? 

.. . Mi~ der individuell so auss:rordentlich schwankenden Leistungs­
fahigkeJt .des Herzmuskels ISt immer zu rechnen ; vielleicht noch 
meh~·. als mit der Grösse der mechanischen Aenderung, der Klappen­
zerstorung. 

Selbstverständlich ist deren Bedeutung nicht zu unterschätzen. 
Nach den Rechnungen von Benno Lewy 1) wurde bei einer Schluss­

unfä h igkeit der Klappen, welche 20% der zu deckenden Oeffnuno- frei 
lässt, die v?m Herzen zu leistende Arbeit schon etwa 21/1. mal so gro~s als 
normal, be1 der von 83"/0 würde das Lebeh unmöglich werden, da die 
ganze Summe der vom Körper überhaupt aufwendbaren l\fuskelkraft für das 
Herz in Anspruch genommen wäre. 2) Nun ist aber in vielen Fällen die frei 
bleibende Stelle der Aorta kleiner als 1/ 10 des Durchmessers, und bis dahin 
wird die Arbeit des Herzens je nach der Zahl der Pulse: bei 70 um etwa%, 
bei 120 aber nur um % s teigen. Bei geringeren Defecten, z. B. 1/ 20 
betragen die Zahlen 1/ 3 , respective 1/ 5 . Das sind Anforderungen, denen ein 
leistungsfähiges Herz entsprechen kann. 

Für di e vollkomm ene Ausgleichung genügt meist die 
primäre Erw eiterung der link en Kammer mit der ihr folgenden 
Hypertrophie. Das ist der muskelkräftigste Tbeil des Herzens, ihm kann 
viel zugemuthet werden . .Aber unter den hier gegebenen Bedingungen wird 
die Leistungsfähigkeit dei· Arterien, zunächst der Aorta, beein­
tr ächtigt. Jede Systole wirft in sie eine grössere Blutmenge unter 
höherem Druck, so eine stärkere Dehnung des mehr erweiterten .Ar­
terienrobres herbeiführend; jede Diastole lässt es in kürzerer Zeit zum 
Ruhestand zurückkehren. 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 Ern1i.hrungsstörungen 
hervor, welche mit Erscheinungen von Herzneurose bis zur ausgeprägten 
Angina pectoris einhergehen.s) Die Aorta selbst wird besonders in 
ihrem aufsteigenden 'fheil, dann in ihrem Bogen erweitert, häufiger als 
ganzes Rohr, ebenmässig, weniger oft sackförmig, umschrieben. - Die 
Pathologie der Arteriosklerose wurde in anderen .Abschnitten dieses Werkes 
behandelt. 

Das durch die Insuf.ficienz der Aortenklappen eigenartig veränderte 
Sphygmogramm soll später besproehen werden. Hier genügt zu 

t) A. a. 0., S. 538 ff. 
~) V gl. oben, S. 9. 
J) Darüber vgl.: K re h 1, dieses Werk. Bd. XV, erster Tb eil, fünfte Abtheilung. 
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bemerken, dass der Puls hart (durus) - pralle Füllung - hoch 
(altus) _ starke Ausdebnun~· - rasch ~nsteigend wie abfallend, 
schnellend (celer) wird. Bet gut compens1rtem Klappenfehler geht der 
Mitteldruck nicht über die Norm. 

Anatomische Verhältnisse. 

Bam berg er scbilclert sie so: 
Wenn der atberomatöse Process zu Grunde liegt, sind in der 

Reo·el die Aorta und ihre Aeste ebenfalls befallen und es scheint, als 
0 

ob diese der Ausgangspunkt der Erkrankun g wären ; indess kommt 
es gar nicht se lten vor, dass an der Aort a und ihren Zweigen sich 
nur unbedeutende Spuren des Processes, leichte gallertige Auf­
lagerungen oder unbedeutende fettige Entartung find en, während doch 
die l.Oappen in hohem Grade degenerirt sind. Auch auf die venösen 
Klappen, besonders die Mitralis, pflanzt sich der Process ni cht 
selten fort. 

Ist Endo ca rditi s die Ursache der Erkrankung, so ist selten 
die Aortenklappe allein , sondern gewöhnlich zug l e ich die 
lVIi tral-, seltener die 'l'riruspiclalklappe miterkrankt und wenn man den 
Erscheinungen während des Lebens trauen darf, so erkrankt die 
Aort enk lappe in der Regel er st, nachd em di e Mitralklappe er­
griffen ist. 

Den letzten Aufstellungen möchte ich kein zu gros~es Gewicht zuer­
kennen. Nach Bamberger's eigenen Beobachtungen 1) bat er bei 45 Klappen­
fehlern mit Sitz an der Aorta nur 9, in cleneu J\Ii tra li s und Aorta 
gleichzeitig ergriffen waren. Bienner freilich zählt 283 mit reinem 
Aortensitz gegen 110 an beiden gemeinschaftlich. Bei dem V ergleiehe der von 
den einzelnen Berichterstattern angeführten Zahlen fällt die grosse Ver­
schiedenheit sehr auf. Man kann die Daten nicht genügend controliren, um 
über das ~Warum « ein sicheres Urtheil zu gewinnen. Nur die unbedingt 
grösste Häufigkeit der Com binati on .Aaorta-Mi tralis dürfte feststehen. 

Die Veränderungen an der Klappe sind im Wesentlichen 
dieselben wie an den venösen Klappen , doch mit der Berücksichtigung 
der verschiedenen anatomischen Gestalt derselben. Die Erkrankung 
befällt alle drei Zipfel oder vorwiegend einen oder den anderen. Neben 
der Verdickung, Rigidität und schweren Beweglichkeit ist zu bemerken, 
dass in Polge der Schrumpfung der Klappe und ihres Insertionsringes 
nicht selten ein stark geschrumpfter Zipfel tiefer als die andern steht, die 
Taschenhöhlung eines solchen durch Verlust der Concavität des Zipfels 
verkleinert wird oder ganz verloren gebt, die Klappe öfters durchlöchert 
und von ihrem Insertionsrande abgelöst wird. 

l) Siehe Tabelle S. 4. 
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Da in der Mehrzahl der Fälle die Klappe verdickt und von .Auf­
lagerungen besetzt ist, so ist damit zugleich auch ein gewisser· Grad 
von Verengerung des Ostiums gegeben. Doch ist die letztere 
häufig so unbedeutend, dass sie gar nicht in Betracht kommt .... 

. Die Veränderung, die das Herz bei dieser Klappenkrankheit er-
leidet, besteht zunächst in einer fast stets sehr bedeutenden Dilatation 
mit Hypertrophie der linken Kammer. Die Wandungen derselben 
erreichen bis zu 2·7 cm Dicke, während die H ö h I e ganz O'ewöbnlich so 
gross ist, dass eine starke Mannesfaust bequem in ihr Platz hat und 
Durchmesser der Kammerhöhle bis 13cm in jeder Richtung ganz 
gewöhnlich sind. 

Stets ist die Dilatation der überwiegende Proeess, und 
wenn keine Oomplication, besonders mit Stenose oder bedeutendem 
atheromatösen Process der .Aorta vorbanden ist, steigt die Dicke der 
Kammerwand selten über 1·3 bis 1·6 cm. 

Es ist aber. die .Art der Erweiterung auch zugleich eine für die 
fragliche Klappenkrankheit ganz charakteristische, indem sie 
wesentlich nur in einer Dilatation der Portio aortica der Kammer 
besteht. Denkt man sich nämlich die linke Kammer ihrer Längsachse 
nach in zwei Theile getheilt, von denen der mehr nach innen ge­
l egene dem Aorteneingang entspricht (Portio aortica), der äussere 
dagegen der Mitratklappe (Portio auriculo-ventricularis), so haben diese 
unter normalen Verhältnissen eine ziemlich gleiche Oapacität, 
hier hingegen ist die erstere auf Kosten der letzteren so sehr ver­
grössert, dass fast die ganze Kammerhöhhmg nur der Portio aortica 
anzugehören scheint. 

An der Hypertrophie der Kammer betheiligen sich auch die 
Papillarmuskeln; sie sind plump, verdickt und verlängert. ·Ein ähn­
liches Verhältniss zeigt das Balkengewebe der Kam merwand. 

Das Septum ventriculorum ist in ausgeprägten Fällen convex 
gegen die rechte Kammer hinausgewölbt lmd beeinträchtigt dadurch 
den Rauminhalt derselben. 

Die Zipfel der Bicuspidalis sind häufig ausgedehnt und ver­
! ängert (in Folge der Dilatation der Kammer und vielleicht auch .der 
Hypertrophie der Papillarmuskeln), insbesondere ist dies gewöhn!Ic~ 
am Aortenzipfel bemerklich. Das Gewebe dieser Klappe ist häufig 
gleichzeitig erkrankt, meist aber blos in Form einfacher ~erdickung 
oder eingesprengter Kalkablagerungen, besonders am AortenzipfeL 

Der Ii n k e 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 Ver­
änderung in der Form und Oapacität bemerklich. Sie ist /n die 

J ü rge n s en, Herzklnppenfehler. 
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Länge gezogen und sicheiförmig mit nach abwärts gerichteter Spitze 
und nach links sehender Oonca1itti.t, indem sie über das verlängerte 
und stark bauchig nach rechts vorspringende Kammerseptum gleichsam 
herübergespannt ist, so dass der quere Durchmessr der Kammer 
sehr beträchtlich verringert ist, ja in ausgezeichneten Fällen ein 
fast vollständiges An einand erli egen derWände in der unteren 
Hälfte stattfindet. 

Eine, obwohl gewöhnlich unvollkommene Co m p ens a tion für 
diese Raumbeschränkun g findet statt durch Dilatation des oberen 
'l'heiles, besonders des Oonus arteriosus der Lungenarterie, gewöhnlieb 
mit einer mässigen Hypertrophi e derselben. 

Ein •von dem besehriebenen abweichendes Verhalten der Kammer findet 
sich fast nur bei Complicationen, besonders mit Affectionen der lVIitralis, mit 
Lungenaffectionen oder bei geringer Entwicklung der Aortenklappeninsufficienz 
und ihrer Folgen. 

Der rech te Vorhof und die in denselben einmündenden Hohl­
venen sind bei l änge rer Dauer der Krankheit gewöhnlich ansehnlich 
dilatirt und es ist dies the il s durch die Raum verk lein erun g 
der rechten Kammer 1), theils durch die später noch näher anzu­
gebende Rückwirkung des Klappenfehlers auf den venösen Kreislauf 
bedingt. 

Die Aorta ist erw eiter t, nicht selten so sehr, dass sie um 
mehr als die Hälfte den Durchmesser der Lungenarterie übertrifft. 

:.Die Form- und La geve rh ältn isse des Herzens zeigen im 
Wesentlichen folgende Abw eich un g en: 

Die Vergrösserung des Herzens ist eine seh r bedeutende, be­
trächtlicher mit wenigen Ausnahmen als bei allen übrigen einfachen 
Klappenkrankheiten. Sie betrifft (mit der eben erwähnten Ausnahme) 
nur den linken Ventrikel, während der rechte oft nur wie ein 
kleiner Anhang erscheint. 

Da die Hauptachse des linken Ventrikels die longÜudinale ist, so 
zeigt sich das Herz vorzugsweise im Längendurchm esser ver­
grössert, doch bat in allen, etwas beträchtlichen Fällen auch die 
Breite des Herzens in Folge der gleichzeitigen Vergrösserung des 
transversalen Durchmessers der Kammer mehr oder weniger zuge­
nommen. 

Die Herzspitze ist stumpfer nnd zugleich länger geworden, 
wodurch die Spitze des rechten Ventrikels von dem Apex cordis viel 

1) Auf diesen Punkt wurde früher von Manchen, z. B. auch von Friedreich, 
Gewicht gelegt. Die Thatsache der Kammerverkleinerung ist zunächst gar nicht er­
wiesen. Später verschwindet dieser Grund für die Aenderung des Lungenkreislaufes 
aus der Literatur. v. Dusch erhebt schon in seinem Lehrbuche (1868) grund­
sätzlichen Einspruch. 
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weiter als gewöhnlich entfernt g·leichsam h"'h ·· k h · .. . , , o er geruc t ersc emt 
wahrend m der Tha t nur die linke Kam t · f 1 h' 
ist, herabreicht. 

mer 1e er a s rec t 

Das Herz ist~twas umseinesenkrechteAchse nach rechts 
g e d .~· e h _t, so dass e 1 n g r ö s s er er T h e i l des 1 in k e n v e n tri k e 1 s als 
gewohnllch nach vorne und mit der Brustwand in Berührung 
tritt . 

Dabei liegt dasselbe mehr horizontal mit nach links ge· 
wendeter Spitze«. 

Die physikalische Untersuclmng zeigt: 

Herzbewegungen sind in grosser Ausdehnung sichtbarund fühlbar. 
Links bis in die Axillarlinie, sogar jenseits derselben in der Riebtun o· 

b 

nach hinten, nicht nur in einem Intercostalraume, in mehreren. Bei 
starker Hypertrophie wird der Thorax im Ganzen auf einer handurossen 

b 

Fläche in Bewegung gesetzt; vielleicht ist bleibende Ausweitung (Herz· 
buckel) da. 

Immer sind die Herzbewegungen wie mehr nach aussen, auch 
mehr nach unten, wenigstens im s~chsten, oft genug sogar im 
s iebenten und achten Zwischenrippenraum wahrzunehmen - letzteres 
kommt aber nur ausnahmsweise vor. 

Der Spitzenstoss ist breit und hebend, wenn man seine Lage 
sicher bestimmen will, muss der tastende Finger am besten von hinten 
nach vorne, von der Wirbelsäule gegen das Sternum in dem Intercostal­
raum vorrücken, welcher untersucht werden soll. Erst die Stelle, wo die 
Hebung des Fingers durch die hart gewordene Ventrikelspitze sicher 
fühlbar wird, gehört dem wirklichen Spitzenstoss an. Ueber 
ihn hinaus sind Lageveränderungen, Verschiebungen, systolische wie 
diastoliscbe, welche das ganze Herz treffen, stets zu bemerken. Bei den 
systolischen Zusammenziehungen erhärtet der betreffende Theil des Herz­
muskels natürlich auch, daher ist eben die Bestimmung von dem ausser­
balb des Herzens gelegenen Orten aus zu empfehlen. 

Die Arterien, häufig selbst die Aorta ascendens, siebt man stark 
pulsiren. Der Kopf kann derart in Mitbewegung versetzt werden, dass er 
den Rhythmus aus weiterem Abstande erkennen lässt, aber schqn die 
kleineren Schlagadern sind an- und abschwellend sichtbar. 

Recht oft, wenigstens bei Arteriosklerose, tritt der Aortenbogen so 
hoch hinauf, dass er seine Bewegungen den Weichtheilen oberhalb des 
Jugulum mittheilt. Der dort eingedrückte Finger vermag ihn zu fühlen. 

Systolisches Schwirren soll in einzelnen Fällen neben diastoli­
schem in der Geo·end des dritten linken Rippenknorpels und des angrenzenden 
Sternalstückes gci"ühlt werden können. Bam bHger. hat da~ diastolisc~e nur 
sehr selten wahrgenommen und führt das systohsche mcht auf die In-

7* 
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sufficienz »sondern auf gleichzeitige, am Ostium vorhandene (meist steno­
sirende) Rauhiakeiten « zurück. Demnach würde man daraus eine Verengeruno· 
des Aortenosti;ms diao·nosticiren dürfen. G erh ard t 1) und ihm möchte ich 
mich anschliessen, be~erkt hiezu: "Ausser einer ''erschieden starken Pul­
sation der nächsten Zwischenri ppenrätune (in der Gegend der Herzspitze) be­
obachtet man häufig auch Pulsation am Brustbeinend e des zweiten 
oder dritten re chten Zwisch enripp enraumes und in diesen Fällen wird 
hier gewöhnlich diastolisches, sehr deutlich in der Richtung nach 
abwärts sich verbreitendes Schwi rren gefüh lt oder es findet sich an dieser 
Stelle s y s toli s eh es und d i as to lis eh es Schwirre.n. « 

Bam berger hat wohl die Fälle gemeint, welche eine Erweiterung der 
Aorta asc~ndens nicht aufweisen, das sind aber die selteneren. 

In der Gegend des Spitzenstosses selbst weniger als in dessen 
Umgebung fühlt man bei etwas err egter Herzth ät igk ei t ein 
systolisches Schwirren, das aber meiner :Meinung nach nur von den 
sich rascher zusammenziehenden :Muskelfasern des hypertrophischen 
Herzens herrührt. Für den Geübten ist die Sinneswahrnehmung selbst 
einigermassen kennzeichnend. 

Die Percussion ergibt eine Dämpfungsfigur, welche besonders in 
der Längsrichtung vergrössert ist, indess eine freilich geringere Ver­
breiterung lässt sich ebenfalls nachweisen. 2

) 

Bei sich entwickelnder Herzschw äche nimmt die Grösse der 
Dämpfung selbstverständlich zu, auch nach links, wo die Grenzlinie sich 
dann mehr und mehr nach innen concav auswölbt. Alsdann kann die 
horizontale die verticale Vergrösserung überwiegen (Fig. 19). 

Ueber der Aorta ascendens ist durch schwache topographische 
Percussion recht oft ihre vermehrte Ausdehnung nachweisbar. 

Die Auscultation bringt als kennz eic hnend es Merkmal ein 
diast'olisches Geränseh, welches am lautesten an dem Sternum im 
zweiten rechten Intercostalraume hörbar ist, sich aber auch auf 
dem Brustbeine selbst deutlich wahrnehmbar macht. 

Die Angaben darüber, wo dieses Geräusch am deutlichsten, anders 
ausgedrückt am stärksten, gehen bei den classischen Autoren, cl. h. bei 
jenen, die mit ihren Zeitgenossen grosses und grösstes Gewicht auf Klappen­
fehlerdiagnosen legten, etwas auseinander. Mich will es bedünken, dass die 
Unterscheidungen wenig Werth haben. Ausschlaggebend sind die von der 
wechselnden Lage des Entstehungsortes zur Brustwand vorzugsweise be­
dingten Leitungsverhältnisse. Die durch Hypertrophie und Dilatation der 
linken Kammer selbst hervorgerufenen Verschiebungen cler Aorta müssen ihre 
Klappen selbstverständlich mitmachen. Sogar Ger h a r d t zahlt den Lehren 
seiner Jugendzeit noch Tribut, wenn er bemerkt: 

l>Einige Male konnte ich auch trotz allseitia festgestellter Aorten­
insufficienz mir nicht verhehlen, dass das Geräusch ~m linken Brustbeinende 
lauter als am rechten war.< 

I) 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 hinüber. dann wird das 
~e~ä.usch . deutlich schwächer.. Die Leitung ist hie~, wo Rippe und 
ZWJschennppenmuskeln nebenemander liegen, weniger gut, als in dem 
gleichmässig dichten Knochen. 

Fortgeleitet wird das diastolische Geräusch auch in die Caro­
tiden, ebenso an die Herzspitze, beide .Male mit dem Blutstrom. 
Allein ob es hier oder dort hörbar wird, ist nicht ohne Weiteres 
gesagt. 

Dem durch das Geräusch unmittelbar hervorgerufenen 
Sinneseindruck wurde vielfach Beachtung geschenkt; ich glaube mit 
gntem Rechte. 

Friedreich 1) gibt dem deutlichen Ausdruck : 
»Zugleich scheint bemerkenswerth, dass die Geräusche der ·.A.orten­

insufficienz hinsichtlich ihres Timbres und ihres Charakters in den ein­
zelnen F ällen s ehr viel Ueb ereinst immendes besitzen. Während 
r.. B. die Geräusche der l\'Iitralinsufficienz ungleich grössere Verschiedenheiten 
in dieser Beziehung darbieten und bald blasender, bald pfeifender oder mehr 
ranher, holperiger Natur sind, besitzen die Gedbusche der Aorten­
in sufficienz fast immer einen langg ezogenen, rauschenden, sausen­
den Charakter von beträchtlich er Schalltiefe, so dass es einem ge­
übten Ohre meist gelingt, auch ohne Berüeksichtigung der Stelle seiner grössten 
Intensität ein derartiges Geräusch sofort diagnostisch richtig zu deuten. c 

Neben dem Sausen kann ein diastolischer Ton hörbar sein. 
Wenn eine Klappe entfaltungs- und schwingungsfähig- das 

gehört natürlich dazu - geblieben ist, wird es möglich. Wohl öfter 
bei Klappen, die durch ulcerirende Endocarditis, als bei denen, die durch 
Arleriosklerose zerstört wurden. Häufig wird von eine>m noch deutlichen, 
sogar verstärkten diastolischen 1'on ohne weitere Angaben berichtet. 
Einzelne, wie Friedreich fragen , ob der nicht von der Pulmonalis 
fortgeleitet sei? 

Was ist bei der Systole neben dem diastolischen Geräusch 
an cl er Aorta zu hören ? 

Häufig kein Ton, nur ein Geräusch oder die beiden mit­
einander. 

Hier gibt es verschiedene Entstehungsursachen für das Geräusch: 
1. Wurde die Aorta oberhalb ihres Bulbus stärker erweitert 

das ist, wie erwähnt keineswegs selten, dann können die Geräusche er­
zeuo·enden Wirbelbildungen bei dem Uebertritte der mit grosser Gewalt aus­
getrlebenen Blutwelle von dem engeren in den weiteren Theil des Rohres 
entstehen. Es ist das nach bisheriger .Anschauung ein öfter vorkommendes 
Geschehen. 2) 

1) A. a. 0., S. 371. 
2) V gl. übrigens dazu das oben (8. 25) Erwähnte. 
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Die von Sahli 1) kurz erwi:~hnte Deutung -- deren Urheber nennt er 
nicht _ ~das s.vstolische Geräusch soll eine Folge des Znsammenprallens 
des diastolischen Regurgitationsstromes mit dem systolischen Strome sein, , 
ist mir nicht ganz verständlich. 

2. Versuch e' hab en g ezeigt, dass der durch eine Glasröhre ständi o· 
fliessende Strom, welcher bei geringerer Geschwindigkeit keinerlei Gehörs~ 
wahrnehmungen erzeugt, dies thut, sob ald se in e Gesc hwindig keit um 
ein Gewisses ge s teig ert wird; man h ört dann ein Ger äusch. Darauf 
bezieht sich· die Erklärung Gerh ard t's: ~ Für die reinen, glattwancligen 
Aorteninsufficienzen muss man sich erinnern , dass das Ostium arteriosnm 
sirristrum schon unter gesundhaften Verb illtnissen eine enger e D u rc h tr i tt s­
stelle, freilich ein e g eräu sc hlos e, darstellt, zwischen linker Kammer 
und Aorta. Ein Zuwachs an Strömung sg es chwindi gke it , wie ihn die 
Aorteninsufficienz liefert, kann genügen, um je nseits dieser natürlichen. 
o·latten Stenose ein Geräusch entstehen zu lassen. « 
0 

3. Wenn an den Klappen selbst oder an der Innenwand des ihne.n be-
Jachbarten Theiles der Aorta Rauhigkeiten, Unebenheiten - kur11 irgend 
etwas sich findet, das stärkere Reibung des vorüberströmenden Blutes herbl•i­
fübrt und uuregelmässige Schwingungen bewirkt. 

4. Wirkliebe Verengerung des Ostiums - echte Stenose. 
Barnberger bemerkt noch allgemein, dass ein sys toli sche s 

Geräusc h stets beträchtli ch kürz er, wenn auch nicht immer 
schwächer als das diastolische sei. Das ist aus der kürzeren Dauer der 
Systole ohne Weiteres verständlich. 

Der etwa hörbare rron gleicht nach ibm mehr einem dumpfen 
Schall - entweder ein Geräusch od er sozusage n gar ni chts. 

An der 1\'litralis ist nicht sehr häufig ein reiner systoli­
scher Ton hörbar. Diese von so ziemlich Allen angegebene rrhatsache 
ist zweifellos richtig, indess kaum sicher zu erklären. 

Man meinte, dass an ihr gewe bliche V er än de rungen vorliegen 
könnten, Verdickungen in Folge der auf die Atrioventriculrtrklappe über­
greifenden Eudocarditis. Aber sie kann auch vollkomm en unver­
sehrt sein, und dann ist diese Deutung nicht ausreichend. 

Damit ist wieder gegeben, dass man für die Erklärung des 
>accidentellenc Geräusches zwischen der Möglichkeit, es entstehe 
durch gestörte 11 hätigkeit der bei dem Klappenschluss betheiligten 
Muskeln oder durch gestörte Schwingungen der Klappen­
segel wähle. 

Ich halte die rnusculäre Insufficienz der Mitralis für das Ge­
wöhnliche. Wenn man Gelegenheit hat, eine durch Endocarditis hervor­
gerufene Erkrankung der Aortenklappen, die mit deren Schlussunfahlgkeit 
endet, während ihrer Entstehung zu verfolo-en dann bemerkt man, wie 

0 ' 1" ausserordentlich wechselnd das systolische Geräusch über der Mitra JS 

ist. Im Allgemeinen im Anfang der Erkrankung laut, vielleicht so laut, 

I) A. a. 0., S. 343. 
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dass da~ auf die Aorta . selbst zu beziehende bedeutungslos erscheint _ 
man wei~~ manchmal n.ICbt, wo denn eigentlich der Sitz der Klappen­
endoc~rdi:Is zu suchen Ist. Im weiteren Verlaufe aber, wenn die Schluss­
unfähigkeit de.r Aortenklappen bestimmt ausgeprägt wird, treten die 
systolischen Mitralgeräuscbe mehr und mehr in den Hintergrund. t) 

Das möchte ich so erklären: 

Die Endocarditis ist wie immer mit Myocarditis verbunden sie 
ist die Veranlassung des mangelhaften Klappenverschlusses wie alle~· un­
zl:reic.benden Muskelar?eit. Wenn die Endomyocarditis zur Heilung, sagen 
wn· lieber zur erhebheben Besserung, kommt, verschwindet auch die 
musculäre Insufficienz an der Bicuspidalis. 

Bei günstigen 'l'horaxverbältnissen kann man die HerzO'renzen l·e 
0 < 

nach der Leistungsfähigkeit des Muskels im Laufe der EinzeltaO'e nach-o 
weisbar um Centimeter hin- und herschwanken sehen; die recht häufige 
anfän g li che Verbreit erung gebt, wenn der Abschluss da, ganz oder 
mindestens merklich zurück. 

Dass bei der sich entwickelnden >Decompensationc das 
Geräu sch wieder auftritt - eine vielfach erwähnte wirkliebe That­
sacbe - zugleich auch die Verbreiterung .der Herzdämpfung, wird un­
gezwungen auf die gleiche Ursache bezogen werden dürfen. 

Wodur ch die regelmässigen Schwingungen der Klappen­
segel g estört werden? 

Die darüber ausgesprochenen Meinungen scheinen mir vor einer 
wenig scharfen Kritik kaum Stand zu halten. Davon möchte ich die 
Deutung Geigel's 2) incless ausnehmen. 

Baroberger sagt: >An der MitraUdappe hört man nicht sehr häufig 
einen reinen systolischen Ton, selbst bei völliger Immunität derselben. Der 
Grund scheint mir vorzugsweise die ganz excentrische Stellung des venösen 
Ostiums 3), wodUl'ch die Richtung des systolischen Blutstromes gegen die 
Klappe eine ganz andere geworden ist und die letztere von der ganzen, die 
Portio aortica ausfüllenden Blutmasse nur tangential getroffen wird. c 

Der Gedanke ist offenbar, dass die Klappe freilich gestellt, aber durch 
die systolisch anprallende Blutmasse nicht, ausreichend ~espannt wir~. ~it 
einiger Phantasie kann man sich ungefähr vorstellen, w1e das gemernt 1st, 
aber erklärt wird die Entstehung des Geräusches kaum. Noch weniger durch 
die l>Weiteren Gründe« : >Die Hypertrophie der Kammerwand als schlecht 
leitendes Medium (?), die verstärkte Pulsation der Herzspitze, di.e 
an der Thoraxwandung einen dumpfen Schall erzeugt und d1e 
häufig gleichzeitig bestehende Verdickung der Mitralklappec. llam­
berger ist also genöthigt, auf die vom Muskel erzeugten Schallwahrnehmungen 

1) Vgl. auch Beobachtung VI, S. 118 und 119. 
2) Siehe oben, S. 39. 
3) Siehe oben, S. 97. 
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zurückzugreifen und vergisst, dass eine verdickte Klappe nicht »Völlig immun« 
O'eiiannt werden darf. 
0 

Eine andere Erkl ärung stammt von 'fraube 1). Er geht davon 
aus, dass der systolische, über den Ventri.keln h örbare '.ron kein 
Muskelton, wie Stokes es wollte, sondern em Klappenton sei, an 
dessen Erzeugung die Mitralis einen vorwiegenden Antheil habe. 
Nun vertritt er überhaupt die Anschauung, »dass ein grosser Theil der 
akustischen, sowohl normalen, als auch abnormen Ers cheinungen am 
Oirculationsapparate darin seinen Urspru ng habe, dass Membranen 
aus einem Zustand niedriger Spannung in einen Zu stand b öherer 
Spannung gerathen, und dass die Stärke eines auf solche Weise ent­
standenen Tones oder Geräusches von der Differenz der Spannungen abhänge, 
welche die tönende Membran rasch hintereinander annimmt.« 

Bei der Schlussunfähigkeit der Aortenklappen l> si nkt nun di e 
Differenz der Spannnungen, welch e di e Mi tra l is na ch ein ander 
einnimmt, unter die normale Gr össe. Denn einerseits wächst die 
.A.nfangsspannung, d. b. die Spannung, welche der Klappe am Ende der 
Ventriculardiastole ertheilt wird und andererseits vermindert sich ilwe End­
spannung, d. i. Spanu'ung, in welche die Klappe durch die Systole des 
linken Yentrikels versetzt wird. 

Die Anfangsspannung wäch st, weil die Klappe am Ende der 
Ventriculardiastole unter den Druck des Aortenblutes gerätb, der offenbar 
weit grösser ist, als der Druck, welchen der muskelschwache. linke Vorhof 
auszuüben vermag. 

Die Endspannung der Klappe vermi nd ert sieb, weil der linke 
Ventrikel seinen Inhalt in ein Röhrensystem zu treiben hat, das eine ge­
ringere als die natürliche Spannung besitzt. 

Indem so die Summe · der vom Ventrikel zu überwindenden Wider­
stände um ein Beträchtliches unter ihren normalen W erth sinkt, wird auch 
die Spannungszunabme, die seine Wand durch die Oontraction erfährt -­
und die geschlossene MitraUs bildet einen integrirenden Theil dieser Wand ­
geringer als unter normalen Verhältnissen ausfallen müssen. 

Sinkt ab er die Differenz der Spannungen, welche die lVIitralis 
nach einander annimmt, so müssen auch die Schwingungen, in welche die 
Klappenmembranen gerathen, an Ausgi~bigkeit verlieren; ihre A!nplitude 
kann so gering werden, dass sie sich bei den gegebenen Leitungswidt;rständen 
nicht mehr bis zum Ohre fortpflanzen kann und der von der Klappe gebildete 
Ton wird unhörbar.« 

Gegen diese Oonstruction ist einzuw enden: 
Selbst wenn zugegeben wird, dass der systolische Ton an der lVIilralis 

durch Schwingung der gespannten Membran entsteht, und dass seine Stärke 
von der Differenz ihrer Spannung bedingt ist, darf man fragen: "Warum 
vermindert sich die Endspannung der Mitralis? Denn: Woher weiss man, 
dass die Summe der vom Yentrikel zu überwindenden Widerstände um 
ein Beträchtliches unter ihren nonnalen Werth sinkt«? Was ruft denn die 
Hypertrophie der linken Kammer hervor? 

1
) Ueb:er zwei eigenthümliche Phänomene bei Insufficienz der 

Aortenklappen. Gesammelte Abhandlungen. II, S. 793ff. 
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Traube und seine nächsten Schüler behaupt d · 
t t F ·· 11 en , , es wer e 1 n 

p ro o y pen ~ a en von In sufficienz der Aortenkl d -..,r·t 1· ·· b h t 1 . appen an er 
ll'.1.1 r a 1_s u _er aup {ein _sys tolischer Ton gebildet?«') 

lVIlt dieser Angabe stimmen die unserer besten Beobachter n i eh t 
über ein. 
.. Wer die ~rage, :Wie es sich mit dem systolischen Ton oder Geräusch 
uber der Herzspitze be1 der Aorteuinsufficienz verhält, o-enauer studiren will 
h_ü tte meines Er.ac~ltens je~e Fälle zu untersuchen, die ;ollständig compensirt 
smd. Wenn bei Ihnen eme erhebliche .Abweichuno- sich findet wäre der 
nmsculär ungenügende Schluss der Mitralis weni~ wabrscheiniich. .Mein 
Material reicht nicht aus ; in der Poliklinik zeig~n sich die am Herzen 
Leidenden nur, wenn ~ie Beeinträchtigung ihrer Leistungsfähigkeit bemerken. 

Der Hausarzt mit grosser Praxis würde am besten in der Lage sein 
sichere Beobachtungen anzustellen. ' 

Durch das Ge hör sind eigenartige Wahrnehmungen an den 
Arteri en zu machen. 

An den grossen, dem Herzen nahe .gelegenen, der Subclavia 
und der 0 a ro ti s, an welchen normal ein systolischer und ein diastoli­
scher rl'on vorhanden, hört man ein systolisches, kurz dauerndes, meist 
rauhlfs Geräusch; öfte r wird Schwirren tastbar. 

Das cliastolis che Geräusch von der Aorta her ist hier 
weitaus häufiger nicht zu hören, ebenso wenig ist Schwirren zu fühlen. 
Der in der Norm an den· genannten Arterien hörbare diastolische Ton 
ist verschwunden ; nur wenn er über der Aorta wahrzunehmen, ist er 
es auch an dieser Stelle. 

An den kleineren Arterien, so an der Radialis, welche sonst 
keinerlei Schallerscheinungen liefern , hört man, mit ihrer Aus­
dehnung zusammenfallend, ei nen kurzen klanglosen Schall, 
»ungefithr einem Nasenstüber ähnliche , sagt Bamberger. Dieser Schall 
ist schon mit blossem Ohr hörbar, will man das Stethoskop benützen, 
dann ist darauf zu achten, dass es, ohne die Arterie zusammenzudrücken, 
aufgesetzt werde. Sonst würde wie immer an dem Orte der Verengerung 
ein Geräusch entstehen, das vollständig bedeutungslos wäre. 

An den grösseren, vom Herzen entfernter gelegenen Arterien 
- gewöhnlich wählt man die Oruralis für die Beobachtung - ist 
wieder von Abweichungen zu bemerken: 

Normal liefert sie nichts von Schallerscheinungen; dass sie 
unter diesen Umständen systolisch ebensogut wie die kleinen zu rn Tönen 
kommt, ist erklärlich genug. Aber ausserdem kann auch eine mit der 
Diastole des Herzens zusammenfallende Hörwahrnehmung 
merkbar werden. 

Wenn ein systolischer und ein diastolischer Ton sich 
zeigen, führt man ihre Entstehung darauf zurück, dass die Wand der 

1) Fraentzel, Vorlesungen. II, S. 105. 
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.Arterie bei der Systole des hypertrophischeil Ventrikels stark genug ge­
spannt wird, um in tönende Scb~ingungen zu gera~hen . Di~ En tspan­
nung der Arterie t) , welche brer, wo das Blut mrt dem Emsetzen der 
Diastole sofort nach zwei Richtungen hin entweicht, rasch und stark vor 
sich geht, vermöge wiederum rr onbildtrng wachzurufen. 

Nach anderer Deutung handelt es sich um eine zweite positive 
Welle, welche von noch übrig gebliebenen Theilen der Aortenklappen 
oder, wenn diese ganz zerstört sind , von der Ventrikelwand selbst zurück­
geworfen wird (Hauptvertreter ist Fri edreich). 

Grössere Bedeutung wird dem nach Duroz iez genann ten Dop pel­
geräusch zugeschrieben. 

Mässiger Druck mit dem der Cruralis aufgesetzten Stethoskop ltisst 
ein \nit der Systole und ein mit der Diastole des Herzens synchrones 
Geräusch wahrnehmen. Das sys toli sch e entsteht, weil die Blutwelle 
durch den von dem Druck getroffenen und verengten Abschnitt des 
Gefässrohres strömend zur Bildung von Wirbeln gezwungen wird. Ebenso 
entsteht das diastolisch e durch die rasche rückläufige Bewegung, 
welche die Blutsäule bei der Schlussunfähigkeit der Aortenklappen aus­
führt, da die Widerstände, welche ihr in den Cn,pillaren entgegenstehen, 
grösser sind als in dem erschlafften Herzen. 

Ueber die hörbaren Erscheinungen an der Oruralis ist viel geschrieben 
und viel gestritten. An diesem Orte kann anf Einzelheiten nicht eingegangen 
werden, ich verweise den , der sich dafür interessirt, auf die Literatur. 2) 

Von grösserer Wichtigkeit ist das Ve rh alten des Pul ses ; be­
sonders tritt das in den Fällen hervor, di e dur ch Endo carcli t is 
entstanden. In den aus Arteriosklerose hervorgegangenen werden die 
Eigenthümlichkeiten, welche die Schlussunfähigkeit der Klappen kenn­
zeichnen, weniger merkbar. Die Unterschiede von dem Pnls bei reiner 
Arteriosklerose, welche zwar mit excentrischer Hypertrophie des linken 
Ventrikels einherging, aber die Aortenklappen frei liess, können nahezu 
verschwinden. 

Der Puls bei der Aorteninsufficienz ist also zunächst celer, 
schnellend, er steigt rasch an und sinkt ebenso rasch wieder ab. 

Die starke Füllung der Aorta, welche von dem bei seiner Zn­
sammenziehung eine grössere Blutmenge auswerfenden erweiterten linken 
Ventrikel bewirkt wird, bedingt den raschen Anstieg. Die Kammer­
systole führt auch deshalb zm kräftigeren stärkeren Ausdehnung der 

· ·l) ·Siehe S. 104, die Ansführungen von T r a. u b e. 
2

) Traube, a. a. 0., und: Gesammelte Beiträge. Bd. III, S. 80. Die Haupt­
arbeiten im Deutschen Archiv für klinische Medicin. Talma, Bd. XV; Ger­
ha.rdt, Bd. XVI; Ba.mberger, Bd. XIX; Friedreich, Winternitz, Bd. X~l; 
Matterstock, Bd. XXII; Schreiber, Bd. XXVIII; Friedreich, Bd. XXIX. lller 
auch die ganze Literatur. 
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Arterien, weil sie zum Beginn der Systole weniger stark gespannte Wan­
dungen hatten. 

In dem AugenlJlick, wo bei nachlassender Contraetion des Herz­
muskels der Druck in der Aorta den in der Kammer i.iberwieot, strömt 
in sie Blut zurück, die Spannung der Arterienwand lässt nach

0 
sie ()"eht 

auf die Gleichgewichtslage zurü.ck, welche sie vor der Systole 'hatte.
5 

Bei 
grösserer Lücke in dem Klappenverschluss ge~chieht das in kurzer Zeit. 
Dementsprechend vollzieht sieb das Sinken des Pulses. 

Weit ere Eigenthümlichkeit ist, dass die während der 
En tspannung der Arterie auftretende schwache erneute Er­
be bun g (Rückstosselevation) sehr gering wird. 

Dies erklärt man so: sie kommt dadurch zu Stande, dass nach 
dem Aufhören der Systole des Ventrikels eine . von der Peripherie zurück­
fi tübende Weile von den geschlossenen Klappen der Aorta aufgehalten, 
wiederum gegen die Peripherie zurückgeworfen wird. 

Ei ne andere Erklärung geht dahin: 
>Das am Aortenanfang (bei Nachlass der Ventricularsystole) rück­

wärts ausweichende Blut entfaltet die Semilunarklappen und bringt sie 
zum Schluss. Der Schluss der Semilunarklappen hält den Rückstrom 
des Blutes auf und bewirkt im Aortenanfang eine tbeilweise Wiederher­
stellung des plötzlich gesunkenen positiven Druckes. Diese neue Druck­
steigerung pflanzt sich als positive Welle durch das arterielle System fort. c 1) 

Jede der beiden Deutungen rechnet mit unversehrten Aortenklappen, 
schliessen sie nicht, dann muss dem Grade der Schlussunfähigkeit ent-
sprechend die »Rückstosselevation• geringer werden. ., 

Als seltenes Vorkommniss verdient Erwähnung, dass die Leber, 
die geschwollene Milz, die Niere (Gerhardt) pulsiren können. 
Pulsatorische Bewegungen des Gaumenbogens, welche Fr . .Müller 
znerst beschrieb, habe aueh ich einmal gesehen. 

Die Blutbewegung 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 [QuinckeJ). 
In der Retina ist das ohne Weiteres bei der Ophthalmoskopischen Unter­
suchung sichtbar. Als bestes Verfahren für den Nachweis an der Haut 
wird empfohlen, dass man auf der Stirn durch Reiben einen Bezirk 
von etwa Markstückgrösse byperämisch mache und nun an dessen Be-

l) Tigersted t, Physiologie des Kreislaufes (S. 394), fasst in diesen Worten 
die von Gras h e y gegebene Erklärung für den normalen Dikrotismus des Pulses zu­
sammen. Hier findet sich gleichfalls eine Da.t·stellung des gegenwärtigen Standes der 
wissenschaftlichen Lehre vom Pulse, a.us der sich ergibt, dass für jetzt die Aussich~en 
auf praktische Verwendbarkeit nicht gross sind. Wer sich mit diesen_ Fragen ein­
gehender beschäftigen will, muss auf die Arbeit von ?tl. v. Frey verw1esen werden: 
Die Untersuchung des Pulses u. s. w. Berlin, Springer, 1892. 
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O'renzung gegen die weniger bluthaltige Umgebung beobachte. Früher 
;ar es mehr gebräuchlich, dazu die Fingernti.gel zu benützen, welche 
dmch leichten Druck auf ihren oberen .(vorderen) Theil das etwas blut­
arm gemachte Bett durchschimmern lassen. 

Diagnose. 

Wenn Endocarditis vorherging, dann ist bei Jüngeren mit 
ziemlicher Sicherheit die Diagnose zu stellen, fall s die Car d in alzei cben 
vorhanden sind: 

Hypertrophi e und Dila ta tion des link en "Ve n trik els; Pul-
s u s c e I e r ; d i a s t o l i s c b es G er ti. u s c h ü b e r d er A o r t a. 

Anders, sobald stti.rkere Arterioskl ero se da ist, und umsomehr, 
je hochgradiger sie ausgebildet. 

Dann ist keineswegs stets mit Bestimmtheit zu entscheiden, ob 
Schlussunfähigkeit der .Aortenklappen, welche auf Gewebeveränderung 
derselben beruht, zugegen ist. Meist bildet sich bei den alt gewordenen 
Arbeitsmenschen die Erkrankung der Arterien ja ganz allmälig aus, die 
Beschwerden, welche sie verursacht, werden auf die durch das Lebensalter 
bedingte verminderte Leistungsfähigkeit geschoben. So bekommt der Arzt 
ein voll entwickeltes Bild der Erkrankung zu Gesiebt, welches nicht 
eindeutig ist. 

Von ..Aelteren wie 1011 Neueren wird auf das dia stoli sche Ge­
usch das entscheidende Gewicht ge legt. 

v. Leube 1) gibt dieser Anschauung den bestimmtesten Ausdruck: 
»Das laute dias toli sche Ger ä usch übe r dem Ste r num is t das 

wichtigste der di agnost ischen Merkmal e, ohne d essen Vorhand en­
sein die Diagnose nicht gestellt werden darf und umgekehrt bei 
dessen .Anwesenheit die Diagno se ges t ellt werd en mu ss, selbst wenn 
andere Symptome des Klappenfehlers fehle11. c 

Nun, man darf das unbedingt zugeben, wenn F ehl er bei der 
Deutung der Sinneswahrnehmung - die sind möglich - sicher 
ausgeschlossen werden können, und wenn eingerä umt wird, dass 
eine relative Insufficienz der Aortenklappen vorkommt. Dafür aber 
soll der folgende Fall den Beweis liefern. 

Beobachtung 111. 

Mann von 69 Jahren, aufgenommen am 21. Mai 1902. Seit dem 
letzten Sommer Schwerathmigkeit, Herzklopfen, viel Husten; seit Ende März 
Hydrops der Beine, deswegen Bettlägerigkeit. Nennenswerthc Vorkrankheiten 
fehlen. Er hat sein ganzes Leben viel und schwer gearbeitet. 

Bei der Aufnahme: 
Temperatur 37° ; Puls 78, einigennassen regelmässig, hoch, schnel­

lend; Respiration 27. 
1
) Specielle Diagnose der inneren Krankheiten. I, S. 31. 
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Am Halse deutliche Pulsat· d V .· . . . ·' Ion er enen und der .Arterien; an 

allen penphe1en die Zeichen der Arteriosklerose st k h L · h 
C . A . ·J . ar ausgesproc en. e1c te 

yanose, nas,u m der Beme und der Bauchd k b' N b lh''h . · .. ' · ec en 1s zur a e o e Leichte Vergrosserung der Leber und der Milz · 
Herz: Spitzenstoss sechster Interc~stal•·a··1m · F' . bre1·t h lb d ~.r 'll 1' . L l , ZWei mger ausscr a er 1nam1 ar 1n1e, schwach bebend. 
Dämpfung: N~ch oben bis zum oberen Rand der dritten Rippe. 
Nach rechts b1s zum rechten Sternalrand. 

. . Töne: :\n der Spitze der erste geräuschartig, bei der Diastole ein 
zwmltch deuthches Blasen. 

Ueber der Aorta an der Stelle der Wahl das diastolische Blasen 
am I a u testen, es setzt sich nngefähr in der gleichen Stärke bis zum linken Rand 
des Sternums und dessen oberer Hälfte fort. Der systolische 'l'on unrein. 
Ueber der Pulmonalis nichts Abnormes. 

Lungen gebläht, beiderseits bis zum elften Brustwirbel reichend 
lauten Schachtelschall gebend. Katarrh der Bronchien, die feineren freilassend: 
Ueberall rein vesiculäres Athmen. 

Harn : Stets geringer Eiweissgehalt. Die Menge und das specifische 
Gewicht bewegten sich innerhalb weiter Grenzen. Die an sich interessanten 
Einzelheiten gehören nicht hieher. 

Der Befund am Herzen blieb bis zu dem am 28. Juni erfolgenden 
Tode ganz unverändert, namentlich auch das diastolische Geräusch 
über der Aorta stets deutlich hörbar. Die Herzschwäche nahm zu, 
freilich mit starken Sehwankungen, es wechselten Tage mit mehr als 21 
Harnausscheidung mit solchen von weniger als 11. 

Ebenso ging es mit den Bangigkeiten, die fast an Stenocardie er­
innerten. 

Die klinische Diagnose lautete auf weitverbreitetes Atherom 
der Arterien und arteriosklerotische Insufficienz der Aorten­
klappen. 

Aus dem Sectionsprotokoll (Privatdocent Dr. Dietrich, Patholo­
gisches Institut) gebe ich den Befund am Herzen in extenso wieder: 

»Im Pericnrd wenig vermehrte Flüssigkeit. Beide Pericardialblätter 
spiegelnd und glatt. 

Das Herz ist bedeutend vergrössert. Die Länge des Herzens beträgt 
15 cm, ebenso die Breite. 

An. der Herzspitze ist der linke Ventrikel a.usschliesslich betheiligt. 
Mi tralis für fast drei Finger durchgängig, 'l'ricuspidalis für mehr 

als drei. Die Aortenklappen sind beim Eingiessen von Wasser 
sc hl ussfähig, wie die übrigen Klappen zart und dünn. 

B eicle V en tri kelh öhlen erweitert. 
Die Aorta. ist bereits dicht oberhalb der Klappen stark ausgedehnt, 

so dass der ganze aufsteigende Theil des Bogens weit ausgebuchtet erscheint. 
Die ganze Innenfläche ist bedeckt von arteriosklerotischen Wuche!~n~~?· 
unregelmässigen Geschwüren und Kalkplatten. Sie ist von solcher Rigtdttat, 
dass sie bei geringer Biegung schon einreisst. Die Wand erscheint an ~er 
Stelle der Ausbuchtung etwas verdünnt. Am Abgang der Halsgelasse 1st 
die Circumferenz der Aorta annähernd normal. Die arteriosklerotischen Ver­
änderungen (Geschwüre, Kalkpla.tten) setzen sich jedoch in die Aorta thora~i~a 
bis zum Abgang der Nierenarterien fort, hören hier in haarscharfer Lm1e 
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auf. Der grösste Theil der Bauchaorta ist frei, die Iliacae dagegen sind reich 
an arteriosklerotischen Herden.« 

Die Masse der Aorta waren (Umfang)! 

Schliessungslinie 
Bulbus . · 
.Arcus 

9·0cm 
14·0 cm 
7·4cm . 

Ich füge hier ein Sphygmogramm von der Radialarterie, gezeichnet 
am 21. Juni, sieben Tage vor dem 'rode, bei; der steile .Anstieg und die 
schwache Rückstasswelle sind deutlich, ebenso die arrakrote Einsattelung; sie 
findet sieb unter diesen Bedingungen bekanntlich recht häufig. (Sphygmograph 
von J aq u et.) 

Fig. 14. 

Dass es sich um eine relative Schlussunfähigkeit der Aorten­
klappen handelt, kann nicht bezweifelt werden. Ebenso glaube ich, 
dass deren Trennung von der auf atheromatösen Veränderungen an den 
Klappen selbst beruhenden unter solchen Verhältnissen unmöglich ist. 

v. Leube 1) führt Groedel als Gewährsmann dafür an, dass sieb die 
relative Insufficienz bei übermässiger Erweiterung der Aortenmündung durch 
ein diastoliscbes, ungemein lautes, musikalisches Geräusch auszeichne. 
Er selbst bestätigt die Thatsache und legt ihr ein grösseres Gewicht bei, 
warnt aber vor zu weitgehenden Schlüssen, da, wenigstens vorübergehend, 
das Gleiche auch bei dem Gesunden zu finden sei. 

Manchem wird es bekannt gewesen sein, dass ein Geräusch, 
welches diastolisch zu sein scheint, über den Aortenklappen an dem 
Ort, wo wir sie zu auscultiren pflegen, auftreten und zu Missdeutungen 
Veranlassung geben kann. v. Leube bat jedenfalls das Verdienst, nach­
drücklich darauf hingewiesen zu haben. Es handelt sich um Nonnen­
sausen. Die Venen, in denen es entsteht, sind: 

Rechts die Jugulares, die Subclavia, möglicher Weise auch die 
Anonyma brachiocephalica und die Cava descendens. 

Sie liegen in solcher Nähe der für die Auscultation gebrauchten 
Stelle, dass man dort ihr Sausen deutlich hört. 

Auch links zwischen dem Ansatz der dritten und fünften Rippe 
an das Brustbein können N onnengerä.usche auftreten. Man verlegt 
deren Ursprung in die Cava a.scendens; ob sie diagnostisches Fehlgreifen 

o.u. .. -. ... u::;.u. können, ist doch zweifelhaft. 

~) A. •· 0. 
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Die rechts am Orte der Wahl hörbaren fallen dem 
Ohre schon durch ihre Klangfarbe auf. Achtet man dann 
darauf, so bemerkt man, dass sie mit dem zweiten Ton, der stets nP..neii':· 

ihnen vorhanden, zeitlich nicht genau zusammentreffen, wenn er 
einsetzt, verstärkt, deutlichel' werden. Ihre Bindung an die Bewegungen 
der Lunge ist leicht festzustellen, wenn man den Untersuchten dazu 
bringen kann, dass er tief und in der ihm vorgeschriebenen Zeitfolge 
athmet. Sie werden dann bei der Inspiration lauter, weil die das 
Blut rascher zum Herzen strömen lässt. Das Gleiche geschieht ja bei 
der Diastole des Herzens so lange der Ventrikel seine Saugkraft übt. 
Daher wird das Nonnensausen, wenn es an sich nicht stark ist und 
oberflächlich geathmet wird, nur mit dem Schluss der Semilunarklappen 
zusammen wahrnehmbar. Eine Verwechslung ist für den, der die Fehler­
quelle kennt, nicht leicht denkbar. 

Die Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels 
sind sicher auch von grösster Wichtigkeit für die Diagnose. Allein sie 
können fehlen. Das versteht sich in den durch Endocarditis entstandenen, 
rasch tödtlich verlaufenden Fällen für die Hypertrophie ohne Weiteres; 
ist hier doch die Zeit zu kurz und die Ernährung des Herzens zu wenig gut. 

Ein Beispiel dafür liefert meine Beobachtung VI in der III. Abtheilung 
dieses Bandes: ~Endocarditisc. 

Allein auch für die voll ausgebildeten, zur Zeit vollkommen com­
pensirten Fälle gilt das Gleiche. 

Krehl 1) bemerkt mit Recht: 
:t Es ist hier noch auf einen weit verbreiteten Irrthum einzu­

geben, dass nämlich jede Aorteninsuffi.cienz mit einer erheblichen, 
wenigstens mit einer ohne Weiteres leicht nachweisbaren Vergrösserung 
des linken Herzens einhergehen müsse. Die Stärke der Hypertrophie 
ist bei guter Oontractionsfähigkeit direc.t abhängig von der Höhe 
Arbeitsleistuno- diese aber von der Blutmenge, welche o• 
f a I s c h. e n Weg nimm t. Lassen die undichten Aortenklappen z. B. 
Drittel oder Viertel des Schlagvolumens zurücldliessen, so muss es 
einer starken Hypertrophie der linken Kammer kommen. Dageg-:n kölllll.E~ 
wir, falls auch nur einige Oubikcentimeter Blut die Aorta 
lassen, klinisch die Insufficienz der Klappen vollkommen 
weisen, man hört eben das charakteristische 
Erweiterung und Hypertrophie der Ventrikel werden 
gering, für den Arz..t überhaupt nicht festzustellen sein.-« 

Benno Lewy2) führt Zahlen an. Ich begnüge :mil~thl:l:18i 
von ihm angefügten Bemerkungen wiederzugeben: 

,~.~~.~~ 
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~Für ein Loch von 0·5 cm2 Fläche, das doch schliesslich schon nicht 
mehr als o-anz klein zu bezeichnen ist, beträgt die theoretische Herzarbeit 
für 70 Co~tractionen in der Minute nur erst 1069 Meterkilogramm stündlich. 
Das ist o-eo-en die normale Zahl von 815 Meterkilogramm ein Unterschied 

t> t> ) 
der an sich noch innerhalb der Breite der Beobachtungsfehler liegt, während 
doch die der Insufficienz eigenthümlichen akustischen Phänomene dabei recht 
wohl schon zu Stande kommen. 

Dass Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels kein für 
Insufficienz der Aortenklappen unb edingt noth wendiges Zei chen, 
lehren ebenso die Erfahnmgen am Leichentisch, welche durch diese 
theoretischen Auseinandersetzungen ihre Yollgenügende Erklti.rung ge­
funden haben. Dass sie mit der Art.eriosklerose in so naher Beziehuno· t> 

stehen, bat für die Diagnose der auf ihrer Grundlage sich entwickelnden 
Schlussunfahigkeit der Aortenklappen allerdings schwerwiegende Bedeu­
tung. Dies gilt ganz besonders für die Beurtheilung des Pul ses. 
Gewiss, ein schnellender Puls gehört zu dem klinischen Bilde. Aber 
wie steht es damit bei der Arterio sklero se? 

Dass die Tastern p find ung bei der mit Aortenklappeninsufficienz 
verbundenen und der ohne sie einhergehenden auch fü r den Geübtesten 
nichts Abweichendes bietet, kann kaum angezweifelt werden, wenn man 
die Sphygmogramme ansieht. 

Hiefür die Beweise: 

Beobachtung IV. 

J osef A., 43 Jahre alt, war drei Jahre lang bis zu seinem 1901 
erfolgenden Tode in Behandlung der Poliklinik. 

Die genauere Mittheilung der Krankengeschichte hat hier kein Interesse. 
Zu erwähnen ist nur, dass er in einer Ziegelei schwere Arbeit thun musste, 
eine heftige Pneumonie, Nierenentzündung - beides vor der Aufnahme in 
die Poliklinik - überstanden hatte. 

Bei der Aufnahme (20. September 1898) ist bemerkt : 
Regelmässiger Puls, 93 bei 27 Athmungen, rremperatur 36·8'' 

Mittags, 37·8° Abends. 
Die Pulswelle schlägt kräftig an den palpirenden Finger an, hebt 

denselben und läuft ziemlich rasch ab. Auch bei kräftigem Druck fühlt man 
sie noch deutlich. 

Das Arterienrohr (Radialis) fühlt sich hart und rigide an, ist 
geschlängelt, ebenso die Cubitalis, die deutlich sichtbar pulsirt, die Tempo­
ralis u. s. w. 

Herzdämpfung vergrössert: 
Rechts: Mitte des Sternums. 
Links Sternallinie: Unterer Rand der zweiten Rippe. 
Spi tzenstoss: Hebend, fünfter Intercostalraum, 11/ 2 Querfinger 

ausserhal b der lVIamillarlinie. 
A uscul ta torisch: 
Herzspitze : Systolisches Geräusch, diastolischer Ton. 
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Aorten töne: Beide dumpf. 
Pulmon a lis: Diastolischer Ton accentuirt. 
Im weiteren Verlauf~ niema~s Te~peratursteigerungen bei drei 1'ages­

messungen. Dagegen entwiCkeln siCh die Veränderungen am Herzen so: 
. 1. Octob er. Ue?er der ~orta: Der diastolische Ton geräusch­

ä hn l tc_h, der sy.~ tohsch e le1se und dumpf. An der Herzspitze das 
sys toli sch e Ger a usch noch deutli ch. 

20. Oct ober. Ueber der Aorta: Das di astolls ehe Geräusch heute 
d eutli ch er, der systolis ch e 'l'on dumpf. Das systolische Geräusch 
an d er H e r z s p i t z e b l e i b t. 

Am 10. N ovcm ber ist bemerkt : 
Ueber der Aorta hört man ein weiches, giess endes, dia stolisches 

Ge r ä u s ch, auch der systolische Ton ger äuschähnli ch. 
So batt~~ sich also Iu suffi ci enz der Aort enklappen mit allen 

Zeichen i m L a ufe vo n etwa sechs Wo chen vollstä ndig entwickelt. 
Der Kranke blieb bis Anfangs März 1900 in Hausbehandlung, stellte sich 
nachher noch von Zeit zu Zeit in der Ambulanz vor und war etwa e.in Jahr 
lang verhältnissmässig gut daran. 

Anfangs Apr il1901 wird er wied e r a ufgenommen; er leidet jetzt 
an stärkeren Anfällen von Asthma cardiale, welche sich bis zu wirklicher 
Angina pectoris steigern . Es war etwas Temperatursteigerung - bis zu 39·50 
- da, ohne örtlich nachweisbaren Grund, die schon vorher vorhandene 
Bronchitis mochte vielleicht stärker sein. Befund am Herzen ist im Wesentlichen 
der gleiche; nur eine grössere Ausdehnung der Dämpfungslinien nach rechts 
wie nach links ist da, Schwirren, vorwiegend diastolis ch, ist über 
dem ganzen der Brustwand anliegenden Herzdämpfung, am stärksten über 
der Auscultationsstelle der grossen Gefässe fühlbar. Die Aortengeräusche 
sind lauter, das cliastolische ist immer stärker als das systolische. Der Tod 
erfolgte unter den Erscheinungen von Schw äc he des Herzens. 

Die L ei chenöffnung (Prof. v. Baumg arten) ergab am Herzen 
und den Gefässen folgenden Befund: 

· "Die Herz s pitz e reicht um mehrer e Centimeter über die Pa­
p ill a rlinie nac h links und aussen, nach unten bis zum linken 
u nter en Rand der sech s ten linken Ripp e. Der re chte Herzrand 
r eicht bi s zur P arasternallinie. 

Das Her z ist über doppelt so gross als die Faust der Leiche, mehr 
halbkugelig als konisch. Die Her zspitze wird von beiden Ventrikeln ge­
bildet, der Sulcus longitudinalis ist nach links verschoben. 

Mitralis für zwei, Tricuspidalis für drei Finger bequem durchgängl~ch. 
Die Höhle des rechten Ventrikels erweitert, seine Wand verdickt 
(6 mm). 

Auf das .Aortenostium gegossenes Wasser läuft dem Ventrikel zu 
ab. Die Aort enklappen sind g eschrumpft, besonders in ihrer Höhe und 
b esonders di e mittlere, an den anderen nur leichte Wulstnngen und Re­
tractionen der Schliessungslinien. Ausserdem sind die Klappe~ an. den Be· 
rührungsstellen nahe an der Insertion an die Aortenwand mit emander 
v erwachsen. 

Die Höhle des linken Ventrikels ist bedeutend erweitert ; 
Trabekel hypertrophiscb; die Dicke der Wand beträgt 1."5 cm. Da~ A~­
fangstück der Aorta zeigt nur ganz geringe fettige Emlagerung 1ll d1e 

. 8 
J ü rge n s e n, Herzklappenfehler. 
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Intima und ist nicht erweitert; die Wand der Aorta von normaler Dicke 
Der Aortenbogen nicht erweitert, zeigt aber stärkere Verfettung der Intim~ 
und beginnende kleine arteriosklerotische FleckeiL .Aorta. thoraeiea und abdomi-
nalis normal. c 

Hier war also, das ist ja kein ungewöhnliches Vorkommniss, die an 
den peripheren Arterien so s~ark ent~iekelte Arteriosklerose _nicht auf die 
Aorta übergegangen. Immerhm mag rl1e Skl erose der Racl1alis auf das 
Aussehen des Sphygmogramms einen Einfluss geübt haben. 

Die geringfügige Stenose der Aortenmündung hat kaum eine Be­
deutung gewonnen. 

Ich lasse zunächst folgen: 

Beobachtung V . 

.Anton E. , 53 Jahre alt, war vom Nov emb er 1901 bis zu seinem 
am 28. N ov em b er 1902 erfolgenden Tode in poliklinischer Behandlnng. 

Von Jugend her an schwere Arbeit gewöhnt, hat er einmal während 
seiner :Militärzeit ein Panaritium gehabt, das Allgemeinerscheinungen (Blut­
vergiftung) nach sieh zog, welche ihn länger ans Bett fesselten. 1887 und 
1888 je eine Pneumonie, 1900 eine Pl euri t is, mit Krankenlager von 
zwölf Wochen. Seit Mai d. J. (1901) .l t hembeschwerclen, welche er auf 
Ueberanstrengung beim Kohlenladen zurückführt; sie sind bei schwerster 
Arbeit sogar in Anfä,ll~n aufgetreten ; das geschieht auch kurz nach dem 
Einschlafen. 

Bei der Aufnahme (4. November): 
Puls 72, klein, regelmässig, leicht wegzndrücken, nicht ausgesprochen 

celer. Athmung 33. 'remperatur 36·0° bis 37·0° im Lauf des Tages. 
Die Radialis rigid, die stark geschlängelte Cubitalis pulsirt sieht­

bar, die Carotiden zeigen ausgesprochenen Pulsus cel er. Ueber der 
0 rural i s lauter systolischer Ton, bei stärkerem Druck ein Doppelgeräusch 
(Duroziez). 

Herzdämpfung vergrössert: 
Rechts: Sternalrand rechts. 
Links Sternallinie : Dritte Rippe. 
Spitzenstoss verbreitert, undeutlich, nur fühlbar im fünften Inter­

eostalraum, 2 cm ausserhalb der Mamillarlinie. 
Auscultatorisch: 
Die Töne über dem ganzen Herzen sehr leise, geräuscbähnlich, jedoch 

ist es nicht möglich, efn örtlich genauer abzugrenzendes Geräusch wahrzu­
nehmen. 

In Summa: Der Befund wie bei einem nach beiden Richtungen hin 
vergrösserten, schwachen Herzen. 

Die Erscheinungen vom Herzen gestalteten sich nun im weiteren Ver­
lauf der Beobachtung so : 

7. November. Bettruhe und kalte Herzflasche haben die Scbwäche-
erseheinungen geringer werden lassen. . 

Ueber der Aorta ist ein lautes blasendes Geräusch, hauptsächlich 
systolisch, zu hören. G-leiches wird berichtet vom: 

15. November: Systolisches Geräusch über der Aorta und in d.er 
Richtung des Blutstromes besonders deutlich. Auch der diastolische Ton unrelll. 
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Der Patifmt erholte sich allmälia, namentlich hatte er nicht mehr an 
Herzbangigkeit zu leiden. Er blieb i; ambulanter kam erst am 15. Octo-
ber 1902 wieder in Hausbebandlung. ' 

Bei der .A ufnahme: 
Puls 86, regelmässig, leicht wegzudrücken. Athmung 36. •remperatur 

Mittags 38·2°. 
Herzdämpfung : 
Rechts : 2cm vom linken Sternalrand entfernt . 
. Links oben: Sternallinie auf der dritten Rippe .. 
Spi tzens toss: Nicht deutlich zn fühlen, am besten im fünften Inter­

costa.JJ-aum, etwa 1 cm ausseehalb der Mamillarlinie. 
A usc ult~torisch: 
Herztöne i~ Ganzen leise, der systolische über der Herzspitze un­

rein. Ueber der 1\'htte des Sternums und über der Aorta deutliebes sy­
sto li sch es Ge räusch. Dieses neben einem leisen di asto lischen Ton 
auch ftber der Carotis hörbar. 

Es wunle noch eine schwache, nicht recht abzugrenzende Dämpfun(J' 
über dem ob er en Theil des Sternums in der Gegend der aufs teigen~ 
den .Aorta nnd ihres Bogens gefunden. 

Der ganze Befund änderte sieb nicht viel bis zum •rode, ein d e u t­
li ches dias t olis ches Geräusch über der .Aorta war nicht zu hören, 
lau tes s ystoliscbes auf der Mitte des Sternums blieb besonders hervor­
tretend. 

Ueber der Cruralis war noch am Tage vor dem Tode bei leicht auf­
gesetztem Stethoskop nichts, bei etwas stärkerem Druck ein systolisches und 
diastolisches Geräusch zu hören (Duroziez). 

Während der letzteren Zeit traten die Erscheinungen der cerebralen 
Störung, wie sie bei Herznachlass vorkommen, deutlich hervor: Unbesinnlich­
keit, Ch eyne-Stokes's ches .Athmen mit Pausen bis zu 50 Secunden. 
Dann Fi eber bis zu 39·8°, für welches sich kein rechter Grund finden lässt. 

Die Secti on (Prof. v. Baumgarten) klärte auch darüber auf: Es 
handelte sich um frische disseminirte Miliartuberculose aus einem alten 
käsigen Herd in den retroperitonealen Drüsen. 

Die klinische Diagnose lautete : .Atherom der .Arterien, beson­
ders der .Aorta in ihren .Anfangstbeilen, Klappenapparat inbe­
g r i f f e n, E k t a s i e d e r .A o r t a. 

Es fand sich: 
Die Aufangstheile der .Aorta sind verkalkt. Es werden in Folge 

dessen die Lungen zuerst herausgenommen . 
.An dem später entfernten Herzen und der damit in Verbindung blei­

benden .Aorta und ihren Hauptästen wird Folgendes constatirt: 
Das Herz mässig vergrössert, namentlich der linke Ventrikel. 
Die Aortenklappen zeigen a.m freien Rand eine geringe Wul­

stung mit leichter Verkürzung im Höhendurchmesser. 
Der Sinus Valsalvae sehr erweitert. Die Aorta ascendens, 

Arcus aortae und Aorta thoracica sind total verkalkt und dabei 
nicht unerheblich diffus cylindrisch erweitert. Die Petrification ist so 
stark, dass sich das Bohr nur schwer aufschneiden lässt. 

Die Innenfläche der verkalkten Aorta zeigt vielfach unregelmässige 
Höcker, welche ebenfalls grösstentheils \erkalkt sind. 

8* 
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Die Erkr:tnlrung nimmt nach unten zn allm älig an· Intensität ab 
so dass die .Aorta abdominalis bis zur Theilung in die Art. iliacae com~ 
munis ein mehr norm ales Verhalten darbietet. aber doch an der Innenfläche 
endarteriitisehe Höcker mehr oder minder zahlreich aufweist. 

Analog stark verändert wie die Ao r ta asce nd ens und der 
ßoo-en der Aorta ist der 1'runcu s anon y mus, wäbrend Car ot is und 
Subclavia sinistra weich ersch ein en. Die r echte Car otis ist Yon 
ihrem Abgang an bis nach der Schädelbasis hinauf mit einem fe s thaften­
d e n T h r o m b u s erfüllt. < 

Die anatomisch nachweisbare »ge rin ge In suffici enz« der Aorten­
klappen - so wird sie in der anatomischen Diagnose bezeichnet - hatte 
also bei Lebzeiten keinerlei Zeichen gemacht; es fehlte das diastoliscbe 
Geräusch über der .Aorta, ein Pulsus c:eler war nic·ht tastbar. Auch die 
:~~mässige• vergrösserung und Erweiterung des linken Herzens \rar durch 
die Arteriosklerose genügend erklärt. 

Das Sphygmogramm von Beobachtung IV und V lässt wesentliche 
Unterschiede nieht erkennen. 

l~ig. 15. 

IV. Josef A. 

Fig. 16. 

V. Anton E. 

Beide sind bei geringer Spannung der Feder mit dem Jaqu et'schen 
Sphygmographen von der Radialis genommen. 

Sie zeigen den steilen Anstieg, die noch in diesen fallende (ana­
krote) Zackenbildung, die schwache Rückstoss-(dikrote)Erbebung. 

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 Radial~s 
unter Umständen - ob immer, weiss ich nicht - nicht für dte 
Differentialdiagnose verwerthbar sein kann. 
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Es mag noch ein Bericht über die durch Endocarditis bedingte 
Entwicklung einer Insufficienz der Aortenklappen bei einem jungen Mann 
Platz :finden , der diagnostisch von Interesse ist. 

Beobachtung VI. 

Dauer der paliklinischen Behandlung 14 J alu-e. 
Julius W., geboren 1880. 
1881 : Ausgedehnte Bron chitis capillaris. 
1884: Leichter Scha rl ac h. 
1885: Schwere Pl euriti s. 
1888 : Sepsis, zunächst Schmerzen in Knochen und :Muskeln, lano-sam 

sich entwickelnde Endo carclitis, welche keine anderen Allgemeinerscheinu~gen 
hen•orrief, aber einen Herzfe hl er hinterliess. -

Patient fühlte sich wohl, indessen rief jede kleine Anstrengung, be­
sonders aber das Steigen, stets sofort Athemnoth und Herzklopfen her>or. 

1890 : Nach vorhergegang-enem unbestimmtem Unwohlsein 
Schm er zen a n ve r s chieden en Körpertheilen; vor drei 'l'agen Fieber; 
s tä rk er e Ver g rösse rung der Iviilz. Sehr rasch wechselnde Schmerzen, 
die r-um Theil recht heftig sind. Das Recidiv verläuft kurz und ist leicht. 
:Maximum der '1\~mperatur 38·5°. Aehnliche Beschwerden bin und wieder 
wii.hrend der nächsten Jahre ; dabei Zeichen von Herzschwäche: Herzklopfen 
11nd Oedem der Knöchel. 

1894 wurde alles. aber nur für kurze Zeit, wenige Wochen, heftiger. 
1895 wieder ein leichtes Reci d i \T. Darauf Wohlbefinden bis 
1897, wo er vom 9. Februar bis zum 30. März anhaltend in Halls­

behandlung der Poliklinik steht. Erscheinungen werden nicht irgend 
bedrohlich ; Temperatur im M ax im um 40·on. 

Seit dieser Zeit bis Ende 1902 keine Störungen, der Mann ist jetzt 
kräftig und kann sein Handwerk als Maurer, wie er sagt, in voller Leistungs­
fähigkeit betreiben. 

Die folgenden tabellarischen Zusammenstellungen mit den dazu· 
gehörenden Bildern und dem Schema (Fig. 19, S. 122) zeigen, wie sich 
der Klappenfehler bei ihm allmälig entwickelt hat. 

Es ergibt sieb: 
1. Anfangs überwogen die Störungen vom Herzmuskel ganz 

erheblich ; auch das rechte Herz wurde in Mitleidenschaft gezogen. 
Es waren die Zeieben einer Insufficienz der Aortenklappen bereits 

ausgesprochen da. 
2. Während der nächsten vier Jahre besserte sich die Herzschwäche 

trotz wiederheiter leichter Recidive. 
Namentlich verkleinerte sieb die Breitenausdehnung des 

Herzens. Etwas kommt wohl auch die Zunahme der Hypertrophie 
des linken Ventrikels in Betracht. 

3. Mit dem Eintreten der Pubertät geht die Breitenaus­
dehnung der Herzdämpfung, welche auf Dilatation des rechten Herzens 
zurückgeführt werden muss, mehr und mehr zurück. Das linke Herz 
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Ob en zwei- / Ueber- Ver breite r t,/ Ue be r der He r zs p i tz e Ueber der Aorta das d ia-\ 
ter In t e r- s chr eit et s ie a m d e ut- . einl a utessystol is c h es stoli sche Ge rä u sc h 

co s ta lra um ; vo n der l ic h s te n und di <t s t oli se h es l au t er a ls das sys toli-
an d e r r ec h- H öhe d es etwas a us- Ge r ä usc h se he, kli ngt a nde r s a l s 
te n wi e a n zw eit e n serh a lb d er d as a n d e r Her zs pi tze. 
der lin ke n In t e r eo s ta l- lVl a mil l ar- Pulmonalis : Di as t ol i-

Sei t e. r a umes a n Iini e, sc he r 'l'o n leich t 
Rec ht s un- l in ks fünft er k lapp e n d 
gefä hrP a r a- In te r cos t a l-
s t e r nallini e r a um 
15. Juli 1890 

Geringer Herzbu ckeL 
Deutli c he Pul sa t ion sichtbar an der 

Ca r oti s. der Sn bc la v ia. 
Ke in Capi l l a.rpuls. Dopp elton über 

der Cru ra lis. 
Ueber der Ca r otis systolisch starkes 

Sc h wirren, »hin und wieder« 
sc h wäc h er es d ias t ol isc hes. 

Pulsu s ce le r, rec ht unreg elmäs s ig. 
Füsse kühl und cyanotisch. 

'r emperatur: 38·50 Maximmn des 'r ages. 

' I I I : I . . . 

0 b e n be i d e r­
se it s unt e r er 

R a. nd d er 
zweiten 
R ipp e. 

Rec hts 1 em 
üb er den 

rechten Ster­
nalrand 
hinaus 

21. Juni 1894 
Julius W. 

U e he r-
schr ei t et 

s ie von de m 
oberen R a n d 
d er vierten 
Rippe a n 

link s, geht 
im Bogen 

7.um Spitzen­
stoss 

Ver b re it ert 
am de ut­
li ch s t e n 

e tw a.s 
a usse rb a. l b 
d er ~h mil-

1 a r l i n i e, 
fü n fter 

fn t ereosta l­
raum 

Ueber der Herzsp i tze 
der e r ste 'l'o n stä rk er 
a l s de r zwe it e, etwa s 
we it er n ac h a ussen 
I a u l es s y s t o l i s c h es Ge­
r ä usch, das de n Ton 
ve rde ckt, zuwe il en der 
d i a s t o I i s c h e '1' o n »a uch 

n ic h t ga nz reine 

Uebcr der Aorta »sehr 
La u tes di a.stoli sc}t es, 
e in nur wenig l e iseres 

s y sto li sc hes Ge r ä usc he, 
we l c hes von de m a n 
der H e rzspit ze d e u t-
1 i eh ve r sc hi eden i s t. 
Pnlmonalis: Sys toli­

sc hes Ge r ä usch mit 
dem a n der He rzsp itze 
über e instimm end, der 
d ia s toli sche Ton »nur 

s ehr sc hwach zu 
h ör en« 

Geringer H erz bn ckel. 
Zieml ic h st a rk e Pulsation der 
Carotis ; Capill arpuls an den 
Näge ln angedeut et, s eh r de utlich 
am weich en Ga um en, bes onders 

an der U v ul a.. 
Doppelton an der C r u r a I i s. 

U n d e n t 1 i c h e s 'r ö n e n ii· b e r d e r Ra­
d i a l i s. Ueber der Ca ro ti s deutliches 

s y s to l is.c h es Schwirren. 
Pnl s us cel er, nicht a.nssetzend, 
B a ut im Ga.nzen etwas cyanotisch, 

.Extremitäten kühl anzufühlen. 
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I Tl'lcnsp1clahs Dämpfung 

Oben,oberer Ge.bt links Verbreit ert, Ueber der Herzspitz e 
Rand der in der Höhe heb end. l ern unbestimmter systoli-

dritten der vierte n ausserhalb scher Ton, der diasto-
Rippe :tn Rippe an die der Mamillar- li sc be 'l'o n besonners 

beiden Seiten. Mamillar- Iinie, fü n fter lau t und kl append. 
Rechts ein Iinie· heran, Intercostal- Die auscultatoriscben Er-
wenfg über ohne sie r a um, aber seheinungen über der Herz-

den Sternal- wesentlich [1uch die spitze wechseln; am 
rand hin[1us. zu üb er- sechste 12. Februar deutliches 

9. Februar sch reit en Rippe systol isc hes Gcrä.usch; 
1897 w i r d n o c h mn 6. März k e i n G e-

Oben, un­
terer Rand 
der dritten 
Rippe links. 
Hec hts den 

linken Sternal­
rand nicht 

ii bcrsch reitend 
8. December 

1902 
Julius W. 

U eber­
schreitet 
von der 

Höhe der 
vierten 

Rippe an 
links di e 

M am illar-
lini e um 

ctwa.s 

1 

etwas ge- l'ii.usch,nurunbestimmter, 
hob en dumpfer 'l'on 

Deutlich Ueber der Herz spitze 
h ebend, in deutliche aber sc hw ache 
der Ans- Herztöne, beide be-
d eh nung 

1 
stimmt z u hören 

von 4 cm im 
sechsten 1 

lntercosta l-
r a um 

(1Ul!Serhalb 
der Ma.mil-

la.rl in ie 

Ueber der Aorta s v s to 1 i­
sehes h1ntes GerlLnsch, 
diastoli sc h weni ge r 
l a ut es Ger ii n sch, dazu 

1 
e in klappender 'l'on. 

Pnlmonalis: Diastoli­
scher 'l'on a.uffa ll end 

kln.ppend 

D i a. s t o I i s c h e s G e­
rii.usch, schon im sech­
sten ln tereosta. lr a.um 
a. m S t er n u m h ö r b a r , e r­
reicht im zweiten In­
tercostalraum rec h ts 
se in e grös s te Stärk e. 
Daneben iihe r a.l l der 
d i a. s t o I i s c h e '1' o n d e u t­
li ch hörba.r. Det· systo-

lischa 'l' on etwas 
weniger rein , dnmpf. 

Pnlmonalis: Nichts be­
sonderes 

T 
Sonstiges 

Geri n ger HerzbuckeL 
Dä mpfun g rec hts vom Stern u m 
vom unt e ren Ra nd dor zweiten 
Ripp e nach a ufw ärts zur Ola.vi­
cu la re i ch end, etwa zwei Finger 
bre it. Ot1 rotiden pulsi r en stark, 
ebenso die Aorta a.scend ens an der 
Stelle der Dämpfung. Kein Oap il l ar-

p uls, kein e Pu lsation des 
Gaume n sege l s. 

Schw i rren über der Herzspitz e, im 
zweiten rechten Intercostalraum 
:1m Ste rnum, iiber den Ü[1rotiden. 

A lies systolisch. 
P n lsus ccler, regelmiissig. 

Oya. no se der I-la ut, nm Rumpf und 
a.n den Gliedem. 

Geringe r HerzbuckeL 
Leichte Dämpfun_g. 2cm breit, 3cm j 
hoch am obe ren Rand der zweiten 

1 
Hippe, Sternala.nsa.tz rechts. 

Sta.rke Pu ls atio n der Ca rotide n, 
des Aortenbogans, der Subcla.vien; 

nicht a.n der Stelle der Di~mpfnng. 
0 a. p i II a r p u I s a.n den Fingemägeln. 

Der herzsystolis c he 'l'on über den 
grqssen Arterie ns tii.mmen nicht 
ganz rein, über der On.rotis da­
neben dia.stolisches Geri~useh und 

deutlicher 'l'on. 
C ntr a I i s bei I eicht a.n f gesetz t e m 

Stethoskop sys tol. 'l'on. Bei e twas 
stii.rkerem Druck Doppelgerä usch 

(Durozier). Keine Oya nose. 
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nimmt a.n Muskelmasse zu, sein Gesam mtumfang scheint so 
ziemlich der glei che g eblieben zu sein. 

Fig. 17. 

Juli ns W., März 1897. 
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Gegenwärtig ist vollständige körperliche Leistungsfähig­
keit durch die ausgleichenden .Aenderungen am Herzen erreicht. 

4. Eine schwere Störung der halbmondförmigen Klappen 
liegt sicher nicht vor, denn der diastolische 'fon blieb stets neben 
dem Geräusch hörbar. 
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. ~ie weit etwa. ein~ Verengerung der Mündung mitspielt, 
1st memes Era?htens zun~~hst kaum zu sagen. Die Beurtheilung wird 
auf das systoilsche Gera.usch über der Aorta wesentlich Rücksicht 
nehmen müssen, aber es ist eine Erweiterung der Aorta ascendens nach­
weisbar, und nicht zu entscheiden, wie gross deren Einfluss. 

l<~~g . 18. 

December 1902. 

Eine Erkrankung des Ostium atrioventriculare oder der 
Mitralis dürfte ausgeschlossen sein. Die Beschaffenheit der Herz­
dämpfung, wie sie gegenwärtig vorbanden, macht das wahrscheinlich. 

Der Fall gehört jedenfalls zu denen, bei welchen die SchI uss­
unfähigkPit der Klappen weitaus überragt. 

Die beiden nach Photographien wiedergegebenen Bilder zeigen, 
wie es sich mit der Ausdebmmg des linken Herzens vor fünf Jahren 
verhielt und wie sie jetzt nach längerer recidivfreier Zeit sich gestaltete. 
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Die Erweiterung der Aorta ascendens ist etwas zurückge­
bildet: mir scheint das, da es sieb um eine noch recht elastische Ar­
terie bei einem jungen .Mann handelt, wohl verständlich. Damit dürfte 
es zusammenbängen, dass ein systolisches Geräusch bei der letzten Unter­
suchung weder über der Herzspitze, noch über der Aorta an der Stellp 
der Wa.hl zu hören war. 

l~ig. 19. 

-·-·-·-·-·- 15. Juli 1890. 

·+ + + + + 21. Juni 1894. 

9. Februar 1897. 

Ich 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 für die Dia­
gnose der Schlussunfähigkeit der Aortenklappen als bedeutungsvoll he· 
trachteten Zeichen ist ebensowenio- eines als pathoo·nomonisch an-
zuerkennen. 

t:> t:> 

Am meisten hat noch das Doppelgeräusch in den grossen Ar­
terienstämmen, besonders in .der Cruralis (Duroziez), von· sich reden 
machen. li,riedreich 1) berichtet über seinen Werth: :.Dass das crurale 

1
) Deutsches Archiv für klinische Medicin. 1881, Bd. XXIX, S. 343,344. 
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Doppelgeräusch .keineswegs als ein fiir Insufficienz der Aortenklappen 
pathognomon1sches betrachtet werden darf, darüber ist man HinO"st 

• • 0 e101g ... . 
Immerhin ist es dabei eine nahezu constante, theils mit, theils 

ohne Doppelgeräusch an anderen grösseren Arterienstämmen vorkommende 
Erscheinung, so dass dasselbe jedenfalls als ein sehr werth volles 
Zeichen für die Diagnose des genannten Herzleidens festgehalten 
werden darf. 

.Fig. 20. 

19. Februar 1897. 

Fig. 21. 

8. December 1902. 

Matterstock vermisste dasselbe unter zwölf Fällen nur einmal. 
v. Bamberger unter 31 Fällen nur viermaL 
Ich selbst (Fri ed reich) habe, seit mir das Duro zi ez 'sche Zeichen bekannt 

ge·worden (1867), alle mir vorkommenden Fälle von 1nsufficienz der Aorten­
klappen, deren Zahl ich wohl auf weit über hundert veranschlagen darf, 
in Bezug auf das Verhalten der Cruralarterien genau untersucht und nur 
zweimal das Doppelblasen dauernd vermisst. 

Allerdings kommt es mitunter vor, dass das Phänomen während 
ruhiger Bettlage temporär verschwindet; dasselbe lässt sich aber so­
fort wieder erzeugen, wenn man die Herzaction durch einiges Herum­
gehen im Zimmer beschleunigt.« 

Friedreich nennt als ZustiLnde, bei denen er das Doppelgeräusch 
gleichfalls wahrgenommen: 

Atherom der Aorta und der grösseren Arteriensti:imme; 
Aneurysma des Aortenbogens; 
H y p er t r o p h i e d e s I i n k e n V e n tri k e l s i n F o I g e von S c h r u m p f-

nieren. 
Ferner bei fieberhaften Erkrankungen (Abdominaltyphus, 

Miliartuberculose), dann in einzelnen Fällen Basedow'scher Krank-



124 Herzkla.ppenfehler. 

heit und von ~Neuralgia coeliaca«.- Matterstock hat es auch bei 
chronischer Bleivergiftung gehört. 

Der Capillarpuls ist freilieb ein Begleiter des Pulsus celer, be­
sonders wenn ein kräftiges Herz arbeitet; mit der Aorteninsufficienz als 
solcher hat er nichts zu thun. 

Die Diao·nose dies es Klappenfehl ers ist immerb in no ch di e b . 

le ichteste unter allen - so einfach wie sie oft hin ges tellt 
wird, ist die Sache aber doch ni cht. 

Verengerung der Aortenmündung. 

Die Stenose des linken arteriellen Ostiums wird ebenfalls 
häufiger durch Arterio sk lerose als durch Endocard i ti s herbei­
geführt. Sie ist nicht gerade oft allein, nicht einmal über die Insufficienz 
vorwiegend neben ihr vorbanden. 

Schu lsymptome sind: 
Systoliscbes Geräusch an der Ao r ta, einfach e Hyper­

trophie des linken Ventrikel s, Pul s us ta r du s. 
Die Versuche von M ori tz an seinem Modelle ergaben: 
Das Auswurfvolum en des linken Ventrik els wi rd kl einer, 

dadurch sinkt der Druck in de r Aorta und in den Hohlvenen; 
der Druck in der Pulmonalarteri e und in den Lung envenen 
steigt. 

Das Auswurfvolumen des rechten Ventrikels wird dem des linken 
entsprechend kleiner. Die iiussere Arbeit des linken Vent rik els: der 
etwas erweitert wird, verkleinert sich nicht unerheblich (im Ver­
suche von 227 auf 180 Grammcentimeter). 

Es wurde die Arbeit des linken Ventrikels nun gesteigert, 
dann folgte vollkommener Ausgleich. 

Bei dem Menschen kommt es zur Hypertrophi e de s linken 
Veutrikels, wei l seine Arbeitsaufga be grüsser wird: 

1. Der Druck in den Lun O'em;enen beziebun O'sweise im linken b , 0 

Vorhof wird grösser, dadurch wird die Spannung der linken 
Kammerwand während der Diastole stärker. Das wird um so 
eher geschehen, wenn bei grösserem Widerstande an der verengten 
.Mündung ein Tbeil des im Ventrikel enthaltenen Blutes in ihm zurück­
bleiben muss. 

2. Die Verengerung der Ausflussöffnung bewirkt das un­
mittelbar. 

Eine Erweiterung der linken Kammer könnte erfolgen, wenn 
zunächst die Reservekraft, nachher die Muskelzunahme nicht im Stande 
wäre, die vermehrte Leistung zu besorgen. Aber sie wäre eine passive, 
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A Fig. 22. Moritz' Versuch f>l 
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secundäre, das Zeichen von Schwäche des Herzmuskels, gauz im 
Geo-ensatze zu der primären, die Compensation fördernden bei der Scbluss-o 
unf::i.higkeit der .Aortenkla.ppen. . 

Bei der allseitig hervorgehobenen grö~seren Seltenheit des Vor­
kommens »reiner« Aortenstenose ist es ron grösserer Bedeutung. sie 
in ibrei· Verbindung mit der Schlussunfähigkeit rlAr Aorten­
klapp en zu besprechen. 

Anatomische Verhältnisse. 

F . 2" . lg. i) • 

.... .. _..41' .. ~~ ~~ • L 
~ . t · 

J : 
\ .. '.: 

Verengerung der Aortenmündung; von der Aorta aus gesehen. 

~ach einem Präparat des pMhologischen Institutes 'l'übingen. 

Ich folge hier Bamberger: 
»Stenosen mä.ssigen Grades sind gewöhnlich 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
wöhnlich zu einem ringförmigen, unförmlichen und fast be-
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wegungslosen ~ulst verschmolzen, der meist kuppelförmig nach 
aufwärts gewölbt 1st. In diesem findet sich eine centrale Oeffnung, 
oft kaum gro~s _genug, um einer Federspule den Durchgang 
zu gestatten, Ja m den höchsten Graden liegen die Ränder der 
entarteten Klappen so dicht aneinander, dass sie das Ostium 
völlig abzusp erren scheinen. 

Geringere Grade der Stenose sind in der Regel mit 
Insuffic ienz gepaart, indem die steifen und verdickten, dabei ge­
wöhnlich auch geschrumpften Klappenzipfel zugleich den Rückfluss ge­
statten. Doch kommen Ausnahmen nicht ganz selten vor, und es 
geschieht, dass unter dem Drucke der Blutsäule in der Aorta die 
Klappen sich ziemlich gut aneinander legen und so die Regurgitation 
ganz oder fast ganz verhütet wird. 

Bei den hohen Graden von Stenose hingegen ist das 
F ehl en d e r Insufficienz oder ein so geringer Grad derselben, dass 
er vernachlässigt werden kann, Regel. 

Bezüglich der F o I g e erschein u n g en sind diese Verhältnisse 
von grosser Wichtigkeit. 

Untersucht man eine grössere Reihe von Präparaten, so überzeugt 
man sich leicht, dass die Dieke und Weite der linken Kammer 
sehr verschieden ist, je nach dem Ueberwiegen des einen oder des 
anderen Processes. « 

Baroberger stellt auf der Grundlage von nahezu 50 Präparaten 
nnn diese Reihen auf: 

1. Insufficienz der Aortenklappen mit sehr unbedeutender 
Verengerung. 

Sie verhalten sich so, wie die reine Insufficienz. Die linke 
Kammer zeigt sich immer überwiegend dibtirt (die Höhe 
und BrE>ite der Kammerhöhle zeigt8bis11,selbstbisnahean13cm), 
während die Hypertrophie der Wand eine mässige ist (etwa 0·9 
bis 1·6 cm an der dicksten Stelle). Bedeutendere Hypertrophie zeigt 
sieb nur bei Complicationen, z. B. bei weit gediehenem a.theromatösen 
Process der Aorta. 

2. Insufficienz der Aortenklappen mit mässiger Stenose 
(etwa bis zum Durchgange eines Fingers). 

Solche Fälle zeio-en die enormsten Vergrösserungen der 
linken Kammer. Die~ ist nicht nur in demselben Grade dilatirt wie 
im vorio-en Falle sondern die Kammerwandungen erreichen zugleich 
eine gabnz unge,meine Dicke, die nicht selten 1·8 bis 2·3, ja selbst 
bis zu 2·7 cm beträgt. 

3. S~hr bedeutende Stenose mit gänzlich fehlender oder 
unbeträchtlicher Regurgitation. 
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Hier ist immer die Hyp ertrophie das Ueberwiegencle, die 
Dicke schwankt zwischen 1·4 und 2·7 cm, ist aber fast stets dem 
letzterem Masse näher als dem ersteren. 

Dabei ist entweder gar keine Dilatation der Kammerhöhle oder 
sie ist sehr unbedeutend. 

Gewöhnlich zei 0o·t sich auch hier bei genauerer Besicbti()'un()' 
b 5 

das Septum gegen den rechten V e n tri k e l hin c o n v e x v 0 r-
springend und es wird dadurch für die linke Kammer jener Raum ge­
wonnen, der sonst durch die beträchtliche Dickenzunahme der W nnd 
verloren ginge, so dass es nur sehr selten zu geringeren Graden jenes 
Zustandes kommt, den man gewöhnlich als concent ri sc h e Hyper­
trophie (Hypertrophie mit Verengerung der Höhle) bezeichnet. 

Die Form der linken Kammer und des ganzen Herzens ist eine 
fast kugelige. c 

~Die Aorta ist bei hochgradi ge n Stenosen eng er, bei ge­
rino·eren dao·e()'en mit überwie0o·ender Insnfficienz sehr oo·ewöbnlich er-o 0 0 

weitert. (( 

Die physikalische Untersuchung· ergibt: 
Mit Bamberger unterscheidet man wieder am besten die beiden 

Reihen : 
,1. Mässige Stenose mit überwieg end er In sufficienz. l'IDie 

Herzspitze schlägt weit nach link s, oft bis gegen die Achselhöhlen­
linie hin und zngleich tiefer an, ihr Stoss ist ungemein verstärkt, 
hebend, oft gleichzeitig erschütternd, die Herzcon tractionen zu g leich 
an mehreren höher ge lagerten Inter cos talräum en deutlich 
fühlbar, selbst sichtbar, oft Bewegung des 'rhorax in grosser Ausdehnung, 
selbst Erschütterung des ganzen Rumpfes und des Kopfes bei der 
Systole. Sehr bedeutende Vergrösserung der Herzdämpfnng, be­
sonders in der Längsrichtuug. 

In der Gegend des zweiten linken oder r ec hten Rippen­
knorpels an seinem Sternalrande sehr häufig ein leichtes systoli­
sches, seltener ein doppeltes (systolisches und diastolisches) Vibriren 
(Schwirren) zu fühlen. 

Die Auscultation gibt zwei Geräusche in der Gegend der 
Aortaklappen, von denen das systolische gewöhnlich lauter, aber 
kürzer, das diastolische schwächer, aber länger ist. In der 
linken Kammer (an der Herzspitze) dieselben beiden Geräusche, 
nur etwas schwächer zu hören, selten dabei noch ein rudim entärer 
systolischer oder diastolischer Ton wahrnehmbar. 

Die übrigen 'l'öne gut, wenn sie nicht durch die fortgeleiteten 
Geräusche gedeckt werden. 
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In de~· _Caroti.~ u_nd Su?clavia dieselben Erscheinungen, wie bei 
einer Insufficienz, namhch meist ein rauhes systolisches Geriiu sch 
ohne diastolischen Ton. 

Der Puls der kleineren Arterien ebenfalls wie bei der reinen 
Insufficienz, doch ganz gewöhnlich nicht mehr so gross und schnellend 
auch nicht mehr so deutlich tönend, ja der Ton fehlt öfters ganz. ' 

2. Stenose hohen Grades mit geringer oder fehJender 
lnsufficienz. 

Stoss der Herzspitze weniger weit nach links und abwärts 
gerichtet, zwar meist hebend, aber weniger stark als im erste Falle, 
insbesondere aber die Herza ction nicht so weit am 'l'horax ver­
breitert. 

Die H erzd ämpfung nur mässi g, und zwar im Längen- und 
Querdurchmesser ziemlich gleichmässig vergrössert. Manchmal auch gar 
k ein e Zu na hme cl er Herzclämpfung . 

.Am Aorten eingang fast stets ein sehr deutli ches und 
starkes über das ganze Stemum und die Enden der oberen Intercostal­
rti.ume sich fortpfianzendos s ys to lis eh es Schwirren zu fühlen. 

Die Auskultat ion zeigt an dieser Stelle ein sehr lautes 
Ge räusch, von gewöhnlich sehr hohem, dem Pfeifen oder Stöhnen 
oder selbst einem hohen musikalischen Ton ähnlichem Schalltimbre, 
das sich über grosse Strecken (les Thora.x fortpflanzt und all e ersten 
'l'öne der Herzgegend vollständig deckt. Im zweiten Moment 
hört man entweder ein sehr schwaches Geräusch oder häufig gar 
nicht Bestimmtes, indem das systolische Geräusch ganz abrupt endet, 
um nach einer kurzen Pause wieder zn beginnen. Selten ist ein rudi­
mentärer zweiter 'l'on zu hören. 

In der Caroti s im ersten Moment ein kurzer: dumpfer, un­
bestimmter Schall oder ein Geräusch, im zw eiten Moment ge­
wöhnlich nichts, seltener ein rudimentärer Ton. 

Der Arterienpuls klein, dabei aber gedehnt (tardus), ge­
wöhnlich von beträchtlicher Resistenz (Härte), schwer com­
primirbar, niemals tönend. 

Ist aber die Stenose extrem oder das Herz zu kräftigen Oon­
tractionen nicht mehr fähig, wie in den letzten Stadien der Krankheit, 
so ist der Puls klein und leicht compressibel, wenig resistent (weich): 
ja manchmal kaum deutlich fühlbar. 

In manchen weit gediehenen Fällen scheint auch die Zeitdifferenz 
zwischen Herzstoss und Radialpuls eine bedeutendere.« 

Zu dieser Beschreibung hat auch die Neuzeit wesentliche Er­
gänzungen nicht gebracht. 

Ich will als Beispiel einen Fall aus der Poliklinik folgen lassen. 
9 J ü r g c n s e n, Hcrzklo.ppenfehler. . 
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Beobachtung VII. 

Abraham K., geboren 1879. 
Der Mann gibt an, dass er im Jahre 1892 Influenza bekommen 

habe; damals wurde er von der Poliklinik behandelt und ibm gesagt, 
dass er herzkrank sei. 

Die Mutter theilt mit, ihr sei etwa ei n Jahr vo r jener Erkran­
kung aufgefallen, dass der Sohn stets so schlecht aussehe. Auch habe er 
öfter über Ste chen in der Herzg egend gekl agt und se i immer r asc h 
müde 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 zunächst vier Wochen in poli­
klinischer Hausbehandlung, dann stellte er sich hin und wieder in der Sprech­
stunde vor. Nach seinc·r G-enesung bemerkte er, dass er bei dem 'l'urnen 
stärker atbmen müsse u 11d Herzklopfen bekäme. Dennoch war er fünf Jahre 
(viHzehntes bis neunzehntes) lang in einer Ziege lei mit schw er er Arb eit 
beschäftigt, 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 wiederholt klinisch vorgestellt, der Klappenfehler 
war voll entwickelt, so weit ich mich erinnere dem jetzigen Stande gleich, 
nur war der Junge ausserordentlich elend von Aussehen und jedenfalls keiner 
schweren Arbeit gewachsen. Es gelang dann , die Eltern davon zu überzeugen, 
dass der Sohn leichtere Arbeit haben müsse; er ist nun seit >ier Ja.hren in 
einer grossen Druckerei an der Maschine beschäftigt und wird nicht über­
anstrengt. 

Der ganze Zustand hat sich jetzt zum Besseren gewendet, ich war 
erstaunt, was aus dem früheren Kümmerling geworden war. 

Den Befund am Herzen gibt die folgend e rrabelle wieder, ihr 
schliesst sich die nach einer Photographie gefertigte Fig. 24 mit den 
Herzgrenzen an. ' 

Hiezu kommen noch die Sphygmogramme von der Radin.lis 
(Fig. 25, Jaquet'scher Sphygmograph) und von der Carotis, mit der 
Kapsel Hürthle's bei raschem und Iangsamern Gang des Kymographen 
gezeichnet. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass es sieh um eine aus­
gebildete. nicht hochgradige, »reine« Stenose der Aorten· 
mündung hand elt, welche durch eine sehr langsam verlaufene Endo· 
carditis entstanden ist. Erscheinungen ton Schlussunfähigkeit der 
Klappen sind nicb t da. 

Diagnose. 

Die Zeichen, welche der ausgeprägten, reinen Stenose der 
Aortenmündung eigen sind, wären einigermassen eindeutig: 

Einfache Hypertrophie des linken Ventrikels; lautes, 
systolisches Geräusch: am stärksten über der Aorta, Pulsus 
tardus. 
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Aber bei der übergrossen Hä.u:figkeit der Verbindung mit Schluss­
unfahigkeit d_arf man m1r selten auf diese Klarheit hoffen. 

Dann handelt es sich d-arum, die Erscheinungen ihrer Stärke 
nach zu schätzen, denn unmittelbare Messungen sind unthunlich. 

-"'" __.,/,. 
/ " ~~~..?~'-' ·· .. ~ . .. 

>' r • 
.... 

,':· ' 

.,~;.:( 
· ·r.-

Pig. 24. 

Abraham K., 22 Jahre. 21. December 1902. 

Und dabei ist es lange nicht immer möglich, das Rechte zu treffen, 
zumal wir nicht wissen können, ob ausser einer der beiden Bediu· 
gungen, den Veränderungen an den Klappen, beziehungsweise an der 
Mündung noch weitere eingreifen (z. B. Erweiterung der .Aorta in ihrem 
Anfang). 



V crengerung .der Aortenmiindung. Diagnose. 133 

Wenn Insufficienz und Stenose neben einander vorbanden sind. 
wäre einzeln zu erörtern: · 

1. Die Vergrösserung 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 e_ine r ,un~nittelbare, nothwendi~e Folge der Schlussunfab,igke-it. 
Der zweite I heil der Frage aber - 1ch halte es nicht für wahrschein­
lich, dass Jemand, der das fertige Bild vor sich hat, ein sicheres Urtheil 
darüber gewinnen kann, ob nnr primäre (active) Dilatation vorhanden? 
\Väre das möglich, dann hätten wir einen guten Massstab fiir den Grad 
der Insufficienz: je stärker sie, desto erheblieber die Ve~·grösserung der 
linken Kammer. Aber wer weiss, ob, während die Störung sich aus­
bildete, einmal passive Dehnung auftrat, die n_icbt ganz ausgeglichen 
\rercl en konnte. Wer den Werdegang eines Klappenfehlers an der Aorta, 

Fig. 25. 

wie ihn meine Beobachtung VI wiedergibt, beachtet, wird diesen Zweifel 
als berechtigt anerkennen. Sowohl bei der auf arteriosklerotischer, als 
bei der auf endocarditischer Grundlage entstandenen Veränderung kann 
durch die Krankheitsursachen die :Musculatur des Herzens jederzeit in 
MitleidenscbnJt gezogen werden. Wer die Entwicklung bat verfolgen 
können, ist vielleicht eher zu einer bestimmten Meinung berechtig~, aber 
für ausschlaggebend wird er sein Urtbeil selbst nicht halten. 

Es ist wohl unnöthig, noch Weiteres auszuführen .. 
2. Das Geräusch systolisch und laut, über der Aorta am 

laut est en. 
Dass bei reiner Ins-ufficienz der Aortenklappen ein systo-lische s 

G er.ätlsch in der Aorta selbst und den unmittelbar aus ih.rem Anfang 
abgehenden gt:össereJ?. Stämmen. zu Stand.e. kommt, wurde besprochen. 1) ~n 
sich kann daher dem Vorhandensein. ein_e1? . solchen keine -au_sschlag­
ge bencle Bedeutung zuerkannt werden. Es· ist .aber nicht z~.; leugne~, dass 
die gegeben sein kann. Dann, ' wenn _in der Tbat ein sehr, laut~s ?e­
riiusch von auso·esprochen · ei o·enarti o-em Schallcharakter hörb~r . w1rd · 

. 0 0 0 . . 

Höher möchte ich noch das starke systolische Schwirren für die Dmgnose 

1) Siehe oben, S. 101. 
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einschätzen, welches über dem Stermun im zweiten rechten Intercostal­
raum am deutlichsten, allein meist darüb~r hinaus in grosser Ausdehnung 
fühlbar und, mit dem Blutstrom fortgelettet, als Geräusch wenigstens in 
der Carotis noch gut hörbar ist. 

Geräusch wie Schwirren sind der Ausdruck für Wirbel­
bildungen, welche bei dem Uebergang au s der engeren in die 
weite Arterie zu Stande kommen. Aber die physika li schen Be­
dingungen sind die nämlichen, wenn oberhalb der norma.l 
gebliebenen .A.ortenmündung das Gefäss selbst, di e Aorta, erwei­
tert ist. Dann müssen die gleichen Folgen sich einstellen, denn es 
bleibt dasselbe, ob oberhalb einer enger gewordenen Mündung eine 
normal weite Aorta oder ob oberhalb einer normal weiten Mündung eine 
ausgedehnte Aorta liegt. Nun lehrt die Erfahrung, 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. Sie kann Schallabschwächung 
liefern, ihre systolische Ausdehnung gefühlt, dem Gehör jedenfalls, hin 
und wieder indess können auch dem Getast ihre systolischen , unregel­
mässigen Schwingungen deutlich werden. An solche Verhältnisse ist stets 
zu denken • .Man darf also diesem Ergehniss der Untersuchung nur mit 
grosser Zurückhaltung die Entscheidung einräumen. Denn perkutorisch 
oder palpatorisch ist nicht immer festzustellen, ob eine Erweiterung des 
Arterienrohres da ist. Die zwischen ihm und der Brustwand liegende, 
stärker ausgedehnte Lunge vermag das zu 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, dadmch nothwendig eine erst allmälig erreichte 
Volldehmmg der .Arterie, also langsames Ansteigen, ein breitgestreckter 
Gipfel. 

Es ist nun gewiss nicht zu leugnen, dass dem tastenden Finger 
des Geübten die als »tard« bezeichnete Form des Pulses deutlich werden 
kann. Aber ist daraus allein ein sicherer Schluss auf Verengerung der 
Aortenmündung zu ziehen? Das muss verneint werden. 1) 

In den ausgesprochenen Fällen wird auch das Sphygmogramm, 
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.) 

1
) Vgl. die Bemerkungen von Krehl, dieses Werk. Bd. XV, erster Theil, 

fünfte Abtheilung, S. 67. 
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Die _mit tadellosen Apparaten . (H ürthle) hergestellten Zeichnungen von 
der Oarotts (Tabelle l u~d ll) ze1gen im anakroten Theil reaelmässia 
stä rk er~ Z~cken. ~a dtes~ bei Insufficienz wie bei Stenose ;orkommen~ 
dürfen ste d1agnosttsch ntcht für die letztere verwerthet werden 
so wenig, wie das rauhe ~yst~lisch: Geräusch an dieser Stelle (S. 105 und 129): 

v. Frey, dem wu· eme emgehende Darstellung der Pulslehre ver­
danken 1

), spricht sich dahin aus: ,Sphygmographie und Palpation des 
Pulses sind nicht ri valisirende, sondern einander ergänzende Beobach­
tungsmethoden. « ••. 

Die Pulsschreibung kann das Befühlen des Pulses nicht 
ersetzen, weil durch letzteres sich Eigenschaften erkennen lassen, 
welche dem Sphygmographen verborgen bleiben. Auf der anderen Seite 
ist in der Erk ennung der Form des Pulses der Sphygmograph 
dem Finger weit überlegen.c 

Nun gerade für die Bestimmung, ob ein Puls als tardus zu be­
zeichnen, ist die Benützung beider Untersuchungsweisen geboten. Mir 
war es z. B. nicht möglich, den geschriebenen trägen Puls (Beob­
achtung VII) gleichzeitig durch Fühlen sicher zu erkennen. Und anderer­
seits: wie das z. B. auch von Krehl hervorgehoben wird, kann bei 
Arteriosklerose ein Puls als tardus erscheinen, dem das Sphygmogramm 
diese Eigenschaft absprechen muss. 

v. Leube 2) bemerkt ganz mit Recht, dass ·die charakteristische 
Pulsbeschaffenheit ganz fehlenc, sogar der eclatanteste Pulsus altus 
et ce ler im Sphygmographischen Bilde ausgeprägt sein kann, 
wenn die Insufficienz über die Stenose bedeutend überwiegt. Wie könnte 
dem anders sein, so lange das Herz kräftig arbeitet. 

Der Schluss muss also lauten : Ganz sichere Zeichen dafür, 
ob und in welchem Masse Insufficienz der Klappen und Ver­
engerung der Aorta an ihrer Mündung neben einander vor­
handen sind, haben wir nicht. Es handelt sich stets nur um eine 
Schätzung, welche annähernd richtig, indess auch sehr verkehrt ausfallen 
kann. Besondere Vorsicht ist geboten, wenn einigermassen deutliebe 
Arteriosklerose nach weis bar. 

Verlauf und Prognose der Fehler an der Aorta. 

So lange der Ausgleich gelingt, machen sie verbältniss­
mässig wenig Erscheinungen. Wenn der an einem Feb~er d!'r 
Aorta. Leidende vernünftig lebt, ist sein Befinden nicht wesentheb ge­
stört. Geklagt wird von Einigen über Kopfweh, über Nasenbluten, Herz-

1) Die Untersuehung des Pulses und ihre Ergebnisse in gesun­
den und kranken Zuständen. Berlin 1892, Jul. Springer. S. 41. 

2) Specielle Diagnose u. s. w. S. 34. 
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klopfen, das besonders nach körperlic~er Anstrengun~· sich zeigt, viel­
leicht mit lästigem Pulsiren der Carotiden verbtmden 1st. 

Ueberwiegt wie gewöhnlich die Insufficienz, da.nn bleibt die 
Fähigkeit zur Muskelarbeit in hohem Masse erhalten. 
· Diese Erfahrungsthatsache wird nach den A usfübrungen B e u 11 0 
Lew y's ') zahlenmässig durch folgende rrabelle wiedergegeben: 

ß (Grad der Schlussunfi~higl_;:eit in I Tiigliche Arbeitsfähigkeit in Stnnde:­
Bruchtbeilen der Emhett) 

0·01 
o·of> 
0·1 
0·2 
0·3 
0·4 
0·5 
0·6 
0·7 
o·8 
0•9 
1·0 

9·96 
9·86 
9·74 
9 47 
9·14 
8·77 
8·39 
7·87 
7·31 
6•57 
b·59 
3·81 

Die Rechnung ist für 120 Pulse· bei Körperruhe wie bei Muskelarbeit 
ausgeführt. Für jede Arbeitsstunde wird eine Leistung \"Oll 30.000 Meter­
kilogramm angenommen. 

Alles hängt mit der beträchtlichen Leistungsfähigkeit des starken 
linken Ventrikels zusammen, dessen Mu ske lmassen so wesentlich 
hyp ertrophi r en können. Aber das ist nur bei genügender Ernä.hrung, 
d. b. bei ausreichender Durchströmung mi t leistungsfü.higem Blut mög­
lich, und dafür ist das Verhalten der Kranzarterien von massgebender 
Bedeutung. 

Nun ist si cher, dass di eA nspannungen wi e Entspannungen, 
w e 1 c h e das g-.a n z e Ge b i e t d er Aorta b c i Sc h I u s s u n fit h i g k e i t 
ihrer Klappen erfährt, die Entstehung ron Art erio skl eros.e in 
hohem Grade begünstigen. 

\Verden diese Schwankungen geringer, dann rermindert sich die 
Gefahr d.er Arteriosklerose, 

Darauf beruht es, dass eine neben der Insufficienz vorhan­
dene Stenose · im Allgemeinen auf den Y erlauf günstig wirkt. 

Manche stimmen dem' Ausspruche Bam berger 's 2) zu: 
, Von allen möglichen Klappenaffectionen i~t die mit mäss iger Stenose 

verbundene Insufficienz der Aortaklappen als die prognostisch 
günstigste und die längste Lebensdauer versprechend~ zu betrachten,.: 

1) A. a. 0 ., S .. 550: 
2) Lehrbuch. S. 284-. 
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Denn von vorn~erein wäre das Gegentheil zu erwarten. 
früheres Versagen des linken Ventrikels, da die Verengerung der Ao t · 

. . Eh r a 
ih 111 doch eme we1 tere . r öhung seiner Arbeitsaufgabe bringt. 

Nach den theoretisch en Ableitungen Benno Lewy's ist dem 
auch so. 

Die vollständige z.erstörun? der Aortenklappen (siehe Tabelle 
[ß=l·OJ) gestattet noch eme Arbeitsfähigkeit von 3·81 Stunden täo·­
lich, bei glei ch~eitig >orhandener Steno se nimmt sie mit ihr ab, 
so dass, wenn ehe Verengerung grösser als 0·75 des Durchmessers wird 
jede Möglichkeit der lVIuskelarbeit am:geschlossen ist. ' 

..., Für die . Arbeit ~l es H~rz en s stehen s tünd lieh überhaupt nur 
14.315 Nieterlnlogmmm m max1mo zur Verfügung. 

Di ese r 1\'I aximalwerth 1) würde ll!lr ersiehtbar sein, wenn die ganze 
Spannkraft, über welche der Menschenkörper gebietet, auf das Herz ver-
wendet würde. · 

Nach den Rechnungen werden bei dem Offenbleiben von 0·01 und 
einer Stenose von 0·7 schon 12.174, bei einer von 0·8 aber 16.963 Meter­
kil ogramm verlangt. 

Mit der Zunahme der Arteriosklerose droht dem Kranken die Aus­
bildung von H erzschw äche mit allen ihren Erscheinungen. Sie ist 
aucl1 bei den Aortenfehlern weitaus häufiger als .irgend etwas anderes 
die wirkliebe Ursach e des Todes. 

Dass Gehirnblutungen besonders zu flirchten seien, ist mehr 
aus den Vorbedingungen: Hypertrophie der linken Herzkammer \}nd 
Arteriosklerose gefolgert, als dass sie thatsächlich öfter vorbanden 
wiiren. 

Bamb erge r 'l) sagt darüber: 
»Incless ist im Ganzen die ij äufigk eit · von Hirnblutungen doch 

eine viel geringe r e, als man a priori erwarten würde. Unter 50 von mir 
behandelten Fällen der '.Affection (vorwiegend Insufficienz), die nicht mit 
anderen Klappenfehlern complicil·t waren, und >on denen 20 zur Section 
kamen, war nur einmal Hirnhämorrhagie und einmal eine kleine 
apopl ekt i sch e Cyste vorbanden, welche letztere im Leben keine Er­
sch einungen veranlasst hatte. Ein dritter Kranker gab an, früher einen 
apopl ektischen Anfall erlitten zu haben, von dem aber keine Resi­
d n e n mehr- zu bemerken waren. c 

Ich weiss nicht, ob grössere Statistiken >orliegen, bek:nnt sind mir 
keine, und ich habe es nicht für erforderlich gehalten, genaue .Nachsuchungen 
zn halten . 

. Die Herzschwäche geht recht oft mit den Erscheinungen von 
Herzneurosen einher. Dabei macht sich die .Arte_riosklerose _ geltend.3

) 

Dass in ·ihrem' Gefolge Morbus Bdghtii · eb~nfalls nich.t selten, 
bring.t eine bedeutungsvolle Begünsttgung für das Zristandeko~men des 

1) B. Lewy, a. n.. 0., S. 358. 
2
) Lehrbuch. S. 274. . 

:1) Vgl. Krehl, dieses Werk. Bd. XV, erster Tbeil, fünfte. Abtheirung, S: 337ft. 
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Hydrops, der hier, selbst wenn vorwiegend Schrumpfniere zur Ent­
wicklung kam, hohe Grade erreicht. 

Bam berger 1) nennt als »Ursache gefä.hrlicher Symptome die sich all­
mälig entwickelnde Nierendegeneration und die dadurch veränderte Blut­
mischung.« Es ist nicht zu ersehen, ob er dabei an anderes, als die hydro­
pischen Erscheinungen denkt. 

Ist einmal die Scb wäcb e des Herzens nennenswerth geworden. 
dann geht der Kranke in vcrbältni ssmäs sig kurzer Zeit z~ 
Grunde; denn darüber scheint unter den Beobachtern Einstimmigkeit 
zu herrschen· es kann wohl Stillstand, aber keine wirkliebe Besseruno· . 0 

bei diesen Zuständen vorkommen. 
Die bleibenden Veränderungen an den sklerotisch gewordenen 

Kranzarterien geben dafür ausreichende Erklärung. 
Macht erhebliche Vereng erung der Aortenmündung nbwei­

cbende Erscheinungen, die im Ganzen des Krankheitsbildes merkbar 
werden? 

Ich greife wieder auf Bam berg er 2) zurück. 
»Stenosen hohen Grades bieten weniger günstige Verhältnisse, 

indessen werden auch sie, wie ich mich öfters überzeugte, oft lange Zeit 
sehr gut vertragen, und die Verhältnisse sind im Allgemein'en als gün­
stigere zu bezeichnen, wie bei einer gleich betrachtliehen Stenose der 
Mitralis. Die Oompensation geschieht nämlich verbältnissrn ässig leicht 
durch die erhöhte Druckkraft der linken Kammer und es bedarf selbst 
die normale Füllung der Arterien keines anderen Umstands, als 
einer etwas längeren Dauer der Systol e. 

Am meisten leidet begreif-lieber Weise unter allen · Umständen 
die Ström un gsgescb win digkei t des BI u tes. 

Indess werden hochgradige Stenosen doch nach kurzer oder län­
gerer Zeit gefährlich und tödtlich, einestheils durch beträchtliche 
Verringerung der Ernährung und Hydrops, andererseits durch venöse 
Stauungen · und ·secundäre Lungenaffectionen . 

.Auch bedeutende .Anämie edler Organe kann gefährlich werden. 
Ich sah einmal den Tod plötzlich unter epileptischen Oonvulsionen er­
folgen, wofür die Section keine andere Ursache als äusserste .Anämie 
des Gehirns nachwies. 

Im .Allgemeinen zeigen Stenosen des Aorteneinganges ein ziem­
lieb langes Stadium der Latenz, während dessen die Kranken nur 
durch .Anfälle von Herzklopfen und mässige Beklemmung mit mehr 
dumpfem Brustschmerz, leichteAthembebinderung, Kopfschmerz, Schwindel, 

1) Lehrbuch. 
3) Lehrbuch. S. 284, 285. 
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Nasenbluten, manchmal Anfälle von Hämoptoe, zeitweise belästigt 
werden, oder auch ganz frei scheinen. 

Bei maneben Kranken finden sich exquisite stenokardiscbe 
Anfälle, anfangs selten, später immer häufiger wiederkehrend. 

Die vehementeren Erscheinungen des zweiten Stadiums 
treten beinahe .stets mit Respirationsbesch werden ein und diese 
spi elen auch durch den ganzen weiteren Verlauf die hervorragende 
R o 11 e. 

Insbesondere werden die Kranken durch die heftigen dyspnoischen 
und orthopnoischen Anfälle gequält, heftiger Husten stellt sich ein 

' Anfttlle von Httmoptoe intercurriren, Pneumonien, Erscheinungen von 
Lungenödem gesellen sich hinzu. 

»Morbu s Brightii scheint hier seltener, als bei den mehr 
reinen Formen der Insuf:ficienz vorzukommen.« 

»Ziemlich auffallend ist auch hier die Häufigkeit der Lungen­
blu tung en. Unter 15 von mir beobachteten Fällen von beträchtlicher 
Stenose (meist mit Insufficienz) kamen 7 mal theils h ä m o p to i sehe 
Anfäll e im Leben, theils hämorrhagis che Lungeninfarcte in der 
Leiche vor. c 

Wesentlich ist nach dieser Schilderung die stärker hervor­
tr etende Beth eiligung des rechten Herzens, denn sie ruft doch 
die so sehr betonten Erscheinungen der Athmungsstörung hervor. 

Ein Grund dafür lässt sich meines Erachtens nicht finden, es sei 
denn, dass man für die Fälle hochgradiger Stenose auf die be­
schränkte Möglichkeit der vollen Compensation und dadurch 
frühzeitig hervorgerufene Insufficienz des Herzmuskels zurückgreifen 
wolle. Das mag im Einzelfall möglich sein, die Ableitung aus den all­
gemeinen Bedingungen ist .nicht thunlich. 

Behandlung. 

An den Grundsätzen, welche-fl:ir··die-Rehn.ndlung der Herzschwäche 
entwickelt wurden 1), ist nichts zu ändern. Mit Nachdruck ist aber her­
vorzuheben: Die Hauptgefahr für den an Aortenfehlern Leiden­
den besteht in dem Umsichgreifen der Arteriosklerose; Alles, 
was dieses beO'ünstiO't muss so weit das tbunlich ist, vermieden werden. 0 b, , • 

In erster Linie also jede stärkere Anstrengung des Herzens .dur~h e~n 
Zuviel an körperlicher Arbeit, an psychischen Erregungen. H1er 1st dte 
Grenze für den Einzelnen durch seine Stellung im Leben gezogen . .Aber 
selbst kann er sie sich dadurch stecken, dass er in festgefügter Tages­
ordnung jedes Uebermass in der Nahrungsaufnahme und in der Ge-

1) Siehe darüber meine .Arbeit: »Insufficienz des Herzensc. S. 180.ff. 
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tränkzufuhr meidet. Ganz abgesehen ron den Genussmitteln - Alkohol 
Kaffee, 'fhee, 'l'abak - durch richtige Vertheilung lässt sich die Arbei~ 
für das Herz wesentlich erleichtern. 

Nicht eine Hauptmahl zeit, drei oder Yi er, die e1mgormassen 
o·Jeich gross sind für den rrng, ebenso ke in e Ueberschwemmung der 
Gefasse mit Flüssigkeit; sie \Väre fü r diese Kranken die wirkliehe 
Sündfiuth. 

Die .Anwendung der Digitalis ist besonders zu besprechen. 
Für die Sch lussun fäh igkeit der Klappen an der Aorta hat die 

Häufigk eit der Zusammenziehungen des Herzens eine andere 
Bedeutung als bei der Ve rengerun g. 

Auf di e Fähigkeit der Digitalis, di e Sch la g folg e 7.u ve r­
mindern allein, beziehen sich die aus den mechanischen, der Rechnung 
zugitngiicben Bedingungen ben orgegangenen En1ägungen Benno Lewy's. 

Er führt für die Insufficienz au s 1
) : 

Der Werth der vom Herzen für die Blutbewegung zu leisten­
den Arbeit hängt von der Zeitdau er der Diasto l e a b. Diese wird 
wiederum yon der Häufigkeit der Schlagfolge bedingt. M:uskelthäiigkeit 
geht mit Yermehrter Pulsfrequenz einher ; ihr Einfluss macht sich so 
sehr geltend, dass bei sehr hoben Graden des Offenbleibens, etwa von 
zwei Drittel ab, das scbr.inbnr paradoxe Ergehniss sich herausstell t, dass 
die bei Muskelarbeit erforderliche Herzkraft kleiner ausfällt, als die bei 
Muskelruhe erforderliche, da ss ais·o das· H erz weni ger Arbe i t auf­
zuwenden hat~ um mit 120 Oo n tra ction en in der Minute 16·81 
Blut durch die Oapilln.ren zu treiben, al s mit 70 Oontract ionen 
4·21 Blut. Es lässt sieb die Herzarbeit durch 1ermehrte Häufigkeit 
der Zusammenziehungen bei Muskelruhe selb::; tverstiindlich ebenso er­
leichtern; die Erhöhung der Pulsfrequenz ist also ein Sparmittel 
für den Her zm uske l, das sich dann , wenn die Schlussunfähigkeit 
grösser wird, sehr wirkungsroll erweist. 

Stündliche Herzarbeit bei Aorteninsufficienz in l\Ieterkilogranu~. 

Die umstehende Tabelle zeigt die Einzelheiten. 
ß: der stet.s offene Theil der Klappen ; für 70 Pulse in der :rvlinnte ist 

die Dauer der Diastole zu 0·5 Secunden die der Svsto l e zu 0·3 Se­
cunden; für 120 Pulse in der Minute di~ Dauer d e 1~ Diast~ l t? zu 0·2 
Secuhden angenommen, die Dauer der Systole bleibt die gleiche 0·3 Se-
cunden. ., 

Das .Mittel wird nuri nach den Mittheilun O'en einzelner Beobachter . t:> 

in der 'l'ba_t vom Körper selbst ang·ewandt-; d{e an .Aorteriinsufficienz 
Leid•end·en sollen meist höhere Pulsfrequenz zeigen . 

. 
1
) A .. a. , 0., S. p3a ff. . 
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170 Poise ;n <ier M;nute 1120 Pulse ;0 der Minnte I 
86-t 

1.069 
t.342 
1.952 
2.607 
3.334 
4.420 
5.868 
8.0i2 

12.134 
> 15.000 
> 15.000 

847 
983 

1160 
1532 
1924 
240± 
2877 
3501 
4285 
5259 
6530 
8563 
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Weniger 

17 
86 

182 
420 
683 
930 

1543 
2367 
3787 
6875 

Unter ihnen ist Corr igan 1
) hervorzuheben, der angibt, dass sie ge­

wöhnlich zwischen 90 und 110 Schläge haben. Er scbliesst daran eine 
Betrachtung, welche sieb nach B. Lew y's Ansicht mit dessen eigener 
so ziemlich. deckt. Darauf gestützt nicht allein, auch durch die Er­
fahrung am Krankenbett belehrt, widerrätb Corrigan überhaupt den 
Gebrauch der Digitalis bei diesem Klappenfehler. 

So weit sich ersehen lässt, eigentlich doch nur dann, wenn sie ge­
geben würde, um die hohe Pulsfrequenz bei einem Menschen herabzusetzen, 
der sonst keine Erscheinungen von seinem kranken Herzen bot. 

·Der Puls, welcher in dieser Krankheit zwischen 90 und 100 zählt 
und noch häufiger wird , darf ni eh t gestört werden, blos weil er 
häufiger als beim Ges unden ist.< 

Das ist genau derselbe Sta.ndpunkt, welchen r.l'raube, über den sich 
B. L ew y hier beklagt, und mit ihm jeder wissenschaftliche Arzt, einnimmt. 

Traub e sagt allgemein 2): :.Fehlerhaft erscheint es, Digitalis 
in den Fäll en in An wend ung zu ziehen, in denen bei einem an­
scheinend gesunden Menschen ein Klappenfehler durch die ob­
j ec ti v e Untersuchung en tcleckt wird. In einem solchen Falle Digitalis 
verordnen, heisst den betreffenden .Menschen der Compensationsstörung ent­
gegenführen: Denn in solchen Fällen bringt die dmch die Digitalis gesetzte 
Verminderung der Pulsfrequenz eine Compensationsstörung leicht zu Wege.< 

Es ist richtig, dass die nach A.ortenklappeninsufficienz einmal ent­
wickelte Herzschwäche durch die Digitalis nicht allemal gün­
stig beeinflusst wird 3). A.ber dies liegt daran, dass hier der kräftige, 
bypertrop hisehe linke Ventrikel sehr mitgenommen sein muss, wenn er 
so leistungsunfähig geworden. Ist hingegen die Unregelmii.ssigkeit 

1) Citirtnach Benno Lewy, S. 5411f., der eine ausführliche l\Iittheilung macht. 
2) Gesammelte Beiträge. III, S. 74. 
3) Von Nenet·en, welche die alte Erfahrung bestätigen, vgl.: Karl v. Noorden, 

Eulenburg's Realencyklopädie. Art.: :.Herzklappenfehler«. Bd. X, S. 440. Rom­
berg, Ebstein's Handbuch. Bd. I, S. 870. 
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in der Herzthätigkeit vorhanden, welche ich als Grundform ab­
scheide 1), dann habe ich von dem Gebrauch der Digitalis 
nicht mehr und nicht weniger Erfolg gese h en, als sie bei 
diesen Zuständen überhaupt haben kann, und der ist doch vor­
übergehend gar nicht zu unterschätzen. 

Bei der Aortenstenose ist umgekehrt eine Herzthätigkeit er­
wünscht, welche die Fo lge der einzelnen Zusammenziehungen 
langsamer macht, denn dadurch wird die Ueberwindtmg des Hinder­
nisses erleichtert. Vorausgesetzt, dass auch die Dau er jeder einze ln en 
Systole ve rliingert wird. 

Von welcher Bedeutung das ist, zeigt die folgende 'rabelle. 

Stündliche Herzarbeit bei Vereng·ernng· der Aorta in lUeter­
kilog·ramm. 

-Vo l lständig e Ruhe l\Iiissigel 

z = 50 I z = GO I z = 60 I z = GO Z=70 Z = lOO Z = 120 
Arbeit 

Ct. 
Z=120 

T = 0·5 T = 0·5 T = 0·4 T = 0·3 T= ·03 T = 0·3 T=0·3 T = 0·3 

o·oo ll I I 
-

II I 
I 

813 813 813 815 814 
I 

813 813 3.401 
0·01 813 813 

I 
813 815 

I 
8 14 813 813 3·402 

0·05 813 813 813 815 814 813 813 3·406 
0·1 813 813 814 8 16 814 813 813 3·411 
0·2 815 814 815 ~18 817 814 813 3·452 
o·s 817 816 818 824 820 816 815 3·539 
0·4 823 820 82i 835 828 820 818 3·720 
0·5 835 827 837 857 845 827 823 4·0G8 
0 6 858 844 862 902 878 844 834 4"788 
0·7 99 1 936 1.006 1.158 1.066 936 898 8·884 
o·8 1.088 1.003 1.112 1.346 1.204 1.003 945 11.897 
0·9 2.115 

I 
1.716 2.226 I 3.526 2.659 

I 
1.716 1.440 43.578 

0·!)5 6.836 4.681 ß.861 11.566 8.713 4.681 3.500 175.426 
0·96 9.612 I 6 920 10.361 1 17.788 13.248 I 6.920 5.056 274.986 
0·97 16.806 I 11.s12 18.164 > 20.000 > 20.0001 11.912 ti.524 -
098 

Immer grösser :ds 20.000 Meterkilogra.mm 17.558 -

Aus ihr ist zu ersehen, dass die Verengerung erst dann, wenn sie 
erheblicher geworden ist, merldich durch die Verlängerung der Systole be­
einflusst wird. 

r:x bedeutet den Grad der Verengerung; z die Pulszahl in der Ivfinute; 
T die Dauer der einzelnen Systole in Secunden. 

Es geht aus den Zahlen her'lor, wie wenig niedere Grade der Ver­
engerung di e Herza r beit steigern und von wie geringer Bedeutu ng 
dabe i die Frequenz des Pulses ist. Auch die Dauer der Systole 
ist noch bis zu einer Verengerung von 0·5 des Dur chmessers kauJU 
von Einfluss. Danach aber machen sich diese Bedingungen mehr und 

1
) Herzschwäche. S. 74 ff. 
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mehr geltend; die gesteigerte Pulsfrequenz ermöglicht es noch dass bei hoch­
gradiger Verengerung die Herzarbeit, wenigstens~ theoretisch iedacht, geleistet 
-werden kann. 

Indessen ~ilt dies Alles nur für >ollständige Körperruhe. So­
bald Muskelarbeit verlangt wird, steigert sich die Aufgabe für das Herz 
derart, dass die Grenze der Leistungsfähigkeit früh eneicht wird. Auch 
hier ,-errnag noch die Aenderung der Pulszahl und die VerlanO'samunC7 der 
Systole unter gewissen Bedingungen Nutzen zu bringen, aber 

0

das ist doch 
nur in beschränktem Masse möglich. 

Bei gut comp ensirten Stenosen findet sich in der Reo-el eine 
0 

ni edere Pulsfrequenz; C. v. Noorden 1) gibt sogar 60 bis 40 Schläge 
in der .Minute an. 

Immerhin könnte unter Umständen der Gebrauch der Dio-italis 
!:'! 

contraindi cirt ers ch ein en, wenigstens dann, wenn man hier nur 
mit rein mechanischen Bedingungen rechnen wollte. Ich halte es aber 
unnöthig, von den allgemein giltigen Regeln für die Anwendung der 
Digitalis bei Aortenstenose abzuweichen. Zurnal die )) reinenc Fälle so 
selten sind, dass wenig Aerzte Gelegenheit haben werden, das am 
Krankenbette zu erproben, was aus den an sich richtigen Erwägungen 
abgeleitet wurde. 

vVir übersehen die Wirkungsweise der Digitalis zu wenig, um auf 
die von ihr erzeugten Veränderungen in der Thätigkeit des Herzens -
Verlangsamung seiner Schlagfolge mit Verlängerung der Diastole -
gestützt, immer sichere therapeutische Rechnungen aufmachen zu 
können. Vorläufig gilt noch, was aus der Erfahrung unserer guten 
Beobachter gewonnen ist, und das lässt 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 Fü.lle ausgenommen, ist die Schlussunfähig­
keit der dreizipfligen Klappe mit allgemeiner Herzinsuffi­
ciE!nz vereint. 

Es kann ja Endocardi tis 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 :oKlappenfehlerc komrot :.reine kaum je zur 
Beobachtung. Besser redete man von Störungen bei dem Schluss 
der Klappen, die als Theilerscheinung der nicht. gen~gen<>den 
Arbeit eines weniger leistungsfähigen Herzens steh ze1gen.-) 

1) A. a.. 0 ., S. 421. 
2) Vgl. oben, S. 21 und 22. 
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Die Allgemeinerscheinun gen sind die hochgradiger In­
sufficienz des H erzens. 

Solche würde bei den nicht auf dieser Grundlage selbst entstandenen 
Formen wohl bald sich einfinden. 

Die mechanis chen Fol gezustä nd e sind nach theoretischen 
Voransetzungen construirt. Man sagt : 

Bei der Schlussnnt'i.higkeit der Tricuspidalis wird durch die Systole 
ein 'rheil des in . der rechten Herzkammer enthaltenen Blutes in den 
rechten Vorhof zurückgeworfen, um s o vi el weniger Blut gelangt 

· also in die Pul monalarteri e, in we-lcher elementsprechend Druck und 
Strom o·eschwindigkeit abnehmen. b . 

Weil auch das link e Herz weniger Blu t e.mpfing, sinkt der 
Druck und die Stromgeschwindigkeit in der Aorta, das Blut häuft 
s ich daher in den Körpervenen an, urnsomehr, da sein Ab flu ss 
in den rechten Vo rh of erschwer t wird, welcher ja bei jeder Zu­
sammenziehung der rechten Kammer von ihr aus gefüllt wird. 

Das End ergebniss also: 
Uebe?füllung de1· Körpe1·venen, .Absinken des Druclces in de1· P ul­

monaHs, wie in der Am·ta, Verlangsamung des Gesammtlc1·eülaujes. 

Die Rü ckwirkun g auf das Herz : 
Zunächst Erw ei terun g des von zwei Seiten Blut aufnehmenden 

re chten Vorhofes, darauf Hyp er trophi e desselben. Es fol g t das 
Gleiche an der re chten Kamm er. Die Comp ensation wird aber 
stets unvollkommen und von kurzer Dauer sein, da der rechte Vor­
hof zu muskelschwach ist. Die erweiterte, hypertrophisch gewordene 
rechte Kammer vermag freilich ihr Blut in grösserer Menge und unter 
höherem Druck in die Pulmonalarterie zu werfen, aber gleichzeitig da­
mit wächst auch die Menge und die Geschwindigkeit des rückwärts in 
den Vorhof ausweichenden Blutes und bei der nächsten Diastole wieder 
die Dehnung der Kammer. 

Bei der Tricuspidalisinsuffic ien z ist es er sichtli ch, dass 
recht e und linke Herzka mm er einande r entgeg.en arbeiten. 
Das Auftreten der rückläufig en, von den Venen gegen die Capil­
laren gerichteten präsystolisch-systolischen W e 11 e, der echte patholo­
gische Venenpuls 1

) zeigt das in unzweideutiger Weise. 
Als Zeichen aus der physikalischen Untersuchung werden 

angegeben: 
Starke Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts; 

Erschütterung des unteren Sternalabschnittes in weiter Aus­
dehn ung, ab er von geringer Stärke, ein re eh ts vom Brustbein 

1
) Vgl. Herzinsufficienz .• S. 97 ff. 
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oder auf ihm sei bst hörbares systolisc.hes Geräusch, dort viel­
leicht Schwirren tastbar. 

Die Herztöne überall schwach, der Puls klein, wenig gefüllt. 
Für die Diag·nose sind diese Erscheinungen nur m i t V 0 r sich t 

zu verwenden. 

Die Verbreiterung der Herzdämpfung bedeutet, dass das 
rechte Herz in seinen beiden Abschnitten stärker mit Blut gefüllt und 
dadurch gedehnt ist; sie erlaubt nur den Schluss auf eine vermehrte 
Anhäufung von Blut in den Venen des grossen Kreislaufes. Da das mit 
jeder erheblicheren Schwäche des Herzens einhergeben kann, oft genug 
die ( musculärc) Insufficienz der Tricuspidalis herbeiführt, aber es nicht 
noth,vendig thun muss, ist nicht viel daraus zu machen . .Man darf nur 
sa.gen, dass Schlussunfähigkeit der Tricuspidalis ohne Ver­
br eit erun g der Herzdämpfung nicht vorkommen kann, diese 
al so e in Zeichen ist, das stets da sein muss. 

Die Erschütterung der unteren rechten Thoraxwand von der 
.Mitte an nach auswärts verlangt, dass ein immerhinnoch verbäl t­
nissmässig muskelkräftiges Herz arbeitet. Das ist jedenfalls eher 
rorhanden, wenn ein langsamer sich entwickelnder Zustand, sei es in den 
Lungen, sei es in dem Herzen dessen rechtem Abschnitt Zeit liess, durch 
Hypertrophie den gestellten Mehraufgaben gerecht zu werden. Dann 
aber kommt die Insufficienz der 'l'ricuspidalis sicher nicht in erster 
Linie, vielmehr überhaupt kaum mehr in Betracht, also ist das Zeichen 
für die Diagnose werthlos. 

Und nun das systolische Geräus ch? 
Um ein solches diagnostisch verwertben zu können, müsste man 

mit Sicherheit nachweisen, dass es mit dem Schluss cle r Klappe 
zusammenfiele. Darauf gehen denn auch die Regeln aus, welche man 
aufstellte: Das Geräusch soll nach rechts bis zur Mamillarlinie hör­
bar sein und eine ihm eigenthümliche Klangfarbe haben. Nun sind 
aber bei den Graden von Herzschwäche, welche hier in Rechnung zu 
stellen, so mancherlei systolische Geräusche und an so vielen Orten hör­
bar 1), dass man schon die grösste Vorsicht bei der Diagnose einer 
Mitralinsuf1icienz walten lassen muss. 

Ich selbst getraue mir kaum, die Schlussunflthigkeit der Tricuspi­
dalis in ihrer gewöhnlichen Form durch mein Gehör festzustellen, aus 
dem Gewirr von dumpfen, zeitlich wenig bestimmt abgegrenzten Ge­
räuschen konnte ich nichts Bestimmtes unterscheiden. Ich erinnere mich 
eines einzigen Falles, wo das gelang. Da handelte es sich aber um eine 
gewebliche Veränderung an den Klappen, wie die Obduction erwies. 

1) Siehe: Herzinsufficienz. S. 66 ff. 
J ü r g c n s c n, Hcrzklnppcnfcblcr. 10 
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Selbsverstä.ndlich bat man sich vor der Verwechslung mit den 
echten Stenosen- und Klappengeräuscben, die von dem linken Herzen 
fortgeleitet werden, zu hüten. Das gelingt schon leichter, wenigstens 
dann, wenn die Muskelgeräusche nicht zu aufdringlich laut werden. 

Sichere Erkennungszeich en li efern die Pulsbewegungen 
an den Körpervenen, zumal die der Leb er. Sie müssen prä­
systolisch- systo lisch sein. 

Der Gegenstand ist früher 1) eingehend behandelt. 
Differentialdiagnostisc h käme nur der bei Insufficienz der 

Aortenklapp en beobachtete systolische Puls der L eber in Betracht. 
er ist aber einfach dadurch zu unterscheiden, dass er nur bei seh1~ 
kräftiger Herzthiitigkeit zu Stande kommen kann. 

Ein Zeichen , dem man früher Werth beilegte, war, dass sobald die 
Tricuspidalis schlussunfähig wird, der diastolisch e 'l'on über der Pul­
monalis weniger stark ersche int. Für 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 Pulmonalarteri e, und es s inkt in ihr der 
systolische Druck; damit ist gegeben, dass die diastolisch entfalteten Pul­
monalklappen schwächer tönen. 

Bedenkt man, von wie vielen Umständen es abhängen kann, ob das rechte 
Herz verhältnissmässig stärker arbeitet als das linke, so wird man B am­
b erger 2) zustimmen, der dieses Zeichen als ein a. priori constrnirtes hinstellt 
und ihm die Bedeutung abspricht. 

Die Prognose ist entschied en ungün stig. 
Bei geweblicben Störungen an der Tricuspidalis wird man stets 

die grosse Unwahrscheinlichkeit genügender, einigermassen dauerhafter 
Compensation in Betracht ziehen müssen. Und bei den :.functionellen« ist 
die Schlussunfähigkeit ohne Weiteres das Zeichen hochgradiger Herz­
schwäche. Da diese vorübergehend wenigstens, sieb bessern kann, ist 
es selbstverständlich, dass damit auch ihr Folgezusland zum Schwinden 
gebracht wird. Vielleicht für längere Zeit, wenigstens wenn z. B. ein 
stärkerer Katarrh der Bronchien, oder eine beilbare Allgemeinstörung 
die Schwäche des Herzens hervorrief. 

Die Veränderungen an den Klappen des rechten Herzens 
und an der Pulmonalarterie sind so überwiegend häufig angeboren 
und geben dann mit anderweitigen Störungen einher, dass es richtiger 
ersGheint, sie gesondert zu behandeln. 

Die in diesem Werk enthaltene Arbeit von H. Vierordt ist die 
beste und vollständigste, welche wir haben. 

1
) Herzinsufficienz. S. 97 ff. 

2) Lehrbuch. S. 258. 
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Zusammengesetzte Klappenfehler. 

Das häufige gemeinschaftliche Auftreten von Schluss­
unfähigkeit der Klappen und Verengerung der zugehöriO'en 
Mündungen am linken Herzen ist bei den Schilderungen dieser Zust:nde 
eingehend besprochen. Ebenso die Schlussunfähigkeit der Tricuspidalis 
als Folgezustand der hochgradigen Herzschwäche. 

Nun kommt es aber auch vor, dass die venösen Klappen und 
n eben ihnen die arteriellen erkranken. 

Das eigentliche Gebiet der :.zusammengesetzten« (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 Löwenarrtheil auf die 
(musculäre) Insufficienz der Tricuspidalis. 

Ueber die Häufigkeit der Complicationen der einzelnen Klappen­
fehler gibt die Tabelle auf S. 4 Auskunft. 

Ich kann indess einige Zweifel über die Genauigkeit von Einzelzahlen 
nicht unterdrücken. Die Diagnose der complicirten Klappenfehler am Leben­
den ist so schwierig, dass nur die sich auf das Ergehniss von Leichen­
öffnung e n stützende Statistik vollberechtigt ist. Ob eine solche 
wirklich vorliegt ? Das muss doch wohl für manche der Zusammenstellungen 
verneint werden, so für B r es lau, wo ·neben klinischem auch paliklinisches 
Material verwendet worden ist. 

Dass an den venösen und arteriellen Klappen des linken 
Herzens zusammen öfters Erkrankung sich zeigt, wird nicht 
vV under nehmen. Sie bilden ja bei weitem die Hauptmasse der Klappen­
fehler ; dass sie so nahe aneinander liegen, begünstigt das V ebergreifen 
der Gewebestörungen von einer auf die andere. 

Die Wirkung zusammengesetzter Klappenfehler auf die 
Blutbewegurig bat man zu construiren versucht. Dabei ist für 
das wirkliche Verständniss des Geschehens nicht viel gewonnen, 
man gelangt nicht über einen Schematismus hinaus, der für die 
Behandlung gar keinen, für die Diagnose einen sehr beschränkten 
Werth bat. 

Wir müssen daran festbalten, dass neben den durch die mechani­
schen BedinO'unO'en geO'ebenen Verhältnissen die Arbeit der Herzpumpe 

0 0 b . 

von ihrer Musculatur abhängt und das in erster Linie. Seit wir wtssen, 
dass und wie sehr sie auch das Spiel der Ventile beherrscht, dass sie 
sich den für vermehrte oder verminderte LeistunO' an sie gestellten For-• b 

derungen unmittelbar anzupassen vermag, ist es nicht mehr möglich, bei 
dem, was geschieht, die groben Aenderungen an den Klappen und 
Mündungen allein in Rechnung zu stellen. 

10* 
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Darüber sind auch die Früheren sich klar geworden, schon vom rein 
klinischen Gesichtspunkte aus. 

»Bei der grossen Mannigfaltigkeit in der Gestaltung des com binirten 
Klappenleidens ergibt sich natürlich auch eine grosse Verschiedenheit der 
jeweiligen Störungen in Bezug auf d?s He1:z und. den K:eislauf im Allge­
meinen. Jeder einzelne Fall zeigt eigentlich se1ne besonderen 
Verhältnisse und eine generelle Darstellung kann sich wohl nur inner­
J1al b der allge rn eine n Umrisse bewegen c (B am ber ger). l) 

Er versucht diese so zu geben, dass er die combi n irt en Klappen­
fehl er unters cheidet in solche, die 

]. s ich in ihren Wirkung en summ i r en. 
Ausgeführtes Beispiel: Stenose des Aortenostiums mit Insufficienz 

-der 1\'Iitralis; 
2. sic h hierin compensiren. 
Ausgeführ tes Beispiel: Jnsufficienz der Aortenldappen mit beträcht­

licherer Stenose des Ostium venosum sirristrum ; 

3. sich nach einer Ri chtung hin snmmiren, nach der and eren 
·compensiren. 

Ausgeführtes Beispiel: Stenose des Ostium venosum sinistrum mit 
Insufficienz der 'l'ricuspidalis. 

Das End erge bniss ist aber wieder : 
•Man würde sich indess sehr irren, wenn man glauben wollte, 

-dass man in dies er Weise fü r alle möglichen Combi na tion en ein 
Schema aufstellen könn te, das allerdings für die Diagnose von grossem 
W erthe wäre. c 

Bamberger führt eine Thatsac he an, welche für jeden zur 
Constructio aprioriN eigenden ein e scharfe Warnung gibt: 

»Sehr auffallend sind die Verhältnisse bei bedeutender Erkrankung, 
besonders Stenose aller Klappen mit Ausnahme jener der Luugenarterie. Hier 
würde man a priori die bedeutendsten localen Störungen, di e grösste Votum­
zunahme des Herzens erwarten. Nach einer ziemlichen Reihe von derartigen 
Präparaten, die ich in verschiedenen Museen untersucht habe, kann ich in­
dess behaupten, dass dies nur ganz ausnahmsweise der Fall ist, sondern 
dass das Herz hier nur sehr wenig, oft sogar gar nicht vergrössert er-
scheint. c · 

Bestimmt ausgesprochen zeigt sich die Bedeutung d er Herz­
musculatur im Bilde der zusammengesetzten Rlappenfehler, wenn man 
Gelegenheit hat, deren Entwi ck lun g bei häufiger wieder­
kehrender Endo-Myocarditis zu verfolgen. 

Ich habe zwei derartige Beobachtungen in ü bersicl!tlicher Zusammen­
stellung mit Sectionsbefund in diesem Werk 2) wiedergegeben: 

Beobachtung XII. Stenose uncl Insufficienz an sämmt-
1 i c h e n K I a p p e n des 1 i n k e n H e r z e n s , E k t a s i e d e r A o r t a a s­
cendens. 

1
) Lehrbuch. S. 292. 

2
) Endocarditis. S. 60 tf. 
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Beobachtung XIII. Stenose und Insufficienz an sämmt­
lichen Klappen des linken Herzens. Geringe Stenose des Ostium 
venosum dextrum. Ektasie der .Aorta ascendens. 

Durch die wechselnde Arbeitsfähigkeit des Herzens wird denn auch 
die Diagnose in hohem Grade erschwert. 

Zunächst ist die Verbreiterung der Herzdämpfung keines­
wegs s te ts in gleicher Ausdehnung da, sie wächst und nimmt 
wieder ab. 

So in Beobachtung XIII: 
29. October 1886: E ineu Querfinger jenseits der rechten Sternallinie. 
3. November 1886: Drei Querfinger jenseits der rechten Sternallinie. 
Dauerrückgang: 
14. Juni 1887: Einen Querfinger jenseits cler rechten Sternallinie. 
Dann wieder Zunahme. 
17. December 1 t;87 : Vier Querfinger jenseits der rechten Sternallinic. 

Dass diese Schwankungen durch den mehr oder weniger grossen 
Widerstand, welchen der Herzmuskel der Dehnung entgegensetzt, herbei­
geführt werden und dieser durch den Grad seiner Arbeitsfähigkeit be­
dingt wird, unterliegt keinem Zweifel. Und wenn man die Zunahme 
der Querdämpfung Verwertben wi ll, um aus ihr auf die Betheili­
g un g des rechten Herzens bei Compensation eines Klappenfehlers 
zu scbliessen, muss man mit dieser Thatsache sehr rechnen. 

D er 1 in k e V e n tri k e l ist weitaus weniger solchen Veränderungen 
seines Umfanges ausgesetzt ; wenigstens werden sie nicht nachweisbar. 
Seine ungleiche 11 hätigkeit zeigt sich durch den Wechsel der 
auscu lta torischen Erscheinungen, und auf die sind wir bei den 
com plicirten Herzfehlern leider 1) für die Diagnose vorwiegend binge­
wiesen. 

Die erfahrenen Aerzte halten überhaupt clamit sehr zurück. Am be­
stimmtesten spricht sich Oskar Fraentzel 2) darüber aus. Er hat sicher 
Recht: »Der Ungeübte kann nicht eindringlich genug gewarnt 
werden, complicirte Klappenfehler anzunehmen.« Und weiter: »Der 
s tetig an die Controle durch Scctionen gewöhnte Arzt wird nur 
ungern complicirte Herzklappenfehler annehmen und oft lieber überhaupt 
ein »non liquet« aussprechen, als eine bestimmte Diagnose wagen. c 

Fra. e n t z e l selbst bezeichnet, abgesehen von den Stenosen und 
Insufficienzen an den gleichen Klappen und Mündungen de~ linken 
Kammer nur die Stenose des linken Ostium renosum In Ver-

' binduno· mit Insufficienz der Aortenklappen als oft mit so 
cbarakte~istischen Merkmalen einhergehend, dass die Diagnose leicht er· 
scheinen muss. 

1) Siehe oben, S. 31. 
~)Vorlesungen. 11, S. SOff. und S. 168ff. 
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Das Bestimmende ist: >An der Herzspitze ein den verschie~ 
denen hier möglichen Modi:ficationen 1

) entsprechendes d i a s t o 1 i s c h es 
Geräusch und dabei sehr häufig ein exquisites, diastolisches 
Fremissement, während links vom Sternum auf der Höhe des 
fünften Rippenknorpels oder rechts vom Ste rnum im zweiten 
Intercostalraum ein lautes einfaches diastoliscb es Geräusch wahr~ 
genommen wird. 

Der p u 1 s ist mehr weniger klein, daneben ist aber seine Eigen~ 
schaft als Puls us altus et celer kaum verkennbar.<t 

Anderweitiges kann fehlen oder vorhanden sein, so können z. B. 
Herzdämpfung und Spitz en s to s s sich erheblieh verschieden ge­
stalten. 

Hier ist also das entscheidende Gewicht auf die diastolischen 
Geräusche neben der Beschaffenbei t d es Pul ses ge 1 e gt. Und 
wenn die zusammen deutlich ausgeprägt da sind , mag man sich ein 
bestimmtes Ortbeil gestatten. 

Ich möchte niebt auf Einzelheiten weiter eingehen, denn ich sa~e 
'-' 

mit Gerbardt 1): >Bei allen zusammen gesetzten Kl appenfehlern 
m a c b t ein g e b e n des S tu d i u m d e s E i n z e 1 f a 11 es a II e a 11 g e­
meinen Regeln darüber werthlos.« 

·Erwähnung muss noch finden , dass die Symptom e eines com­
plicirten Klappenfehlers ganz oder zum 'l'h eil zeitweilig 
schwinden können. Wenn es sich dabei um Herzschwäche handelt, 
ist das nichts Merkwürdiges. Aber es kommt vor, dass mit deren Ent­
wieklung erst der ganze Herzfehler deutlich wird. 

So in dem von Leu b e 2) mitgetheilten Fall. 

Der 55jäbrige Mann bietet bei seiner Aufnahme in das Julius-Spital 
das Bild einer reinen :Niitralinsufficienz. Nach dre i Wochen die 
ersten Zeichen einer Insufficienz der Aortenklappen, welche bald 
stärker wird und ebenso wie eine Stenose des Ostinm venosum sini­
strum diagnosticirt werden kann. Dazu Herzinsufficienz, die Knöchel­
ödem, Leberschwellnng, zuletzt Schlussunfähigkeit der Tricuspidalis im Ge­
folge hat. Bei der Section zeigten sich ausser alten Veränderungen am 
Ostium venosum sirristrum auch solche an der Aorta.: , erste Klappe un­
fonnig, verdickt, verkalkt, ebenso die zweite zugleich mit der dritten ver-
wachsen •. . 

Diese Veränderungen an der .Aorta sind also sicher nicht während des 
Spitalaufenthaltes entstanden, sie haben nur bei noch verhältnissmässig 
kräftigem Herzen keine Erscheinungen gemacht die folO'ten erst mit dessen 
hereinbrechenden Schwäche. ' o 

1) Siehe oben, S. 79 ff. 
1
) Lehrbuch der Anscultation 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 
sicher nicht besser. Es ist ja möglich, dass mit Insufficienz verbun­
dene Stenosen nach einer Seite hin günstig wirken können 1), wenigstens 
wenn sie innerhalb mti.ssiger Grenzen bleiben. Allein ob dadurch die 
Arbeit für das Herz wirklich erleichtert und so seiner frühzeitigen .Ab­
nutzung entgegen gewirkt wird, ist eine andere Frage. 

Für die aus bacteritischer Endocarditis hervorgegangenen Formen 
der l{lappenfelller ist schon die Mehrheit der Ansiedlungsherde 
wahrscheinlich nicht ohne Bedeutung. Ob sie nicht eher zu Recidiven 
Veran Iassong geben ? 

1) Siehe oben, S. 72 und 136. 



Jürgensen: Herzkln,ppenfehler. 'l'afel I. 

Sphygmogramme der Carotis, gezeichnet mit H ü r t h I e's Kapsel bei verschiedener Geschwind igkeit des Kymographen. 
Zur Beobachtung IV, S. 112: lnsufficienz d~r Aortenklappen. (Gezeichnet 22. Ma1 1899.) 

Verlo.g von Alfrcd Ili)ider, k. u. k. Hot- u. UnivcrsitAtsbucbblln41er in Wien. 
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a 

b 

c 

o, b, c Sphygmogramme der Carotis, gezeichnet mit H ü r t h I e's Kapsel bei verschiedener Geschwindigkeit des Kymographen. - Zeitmaße je 1/5 Sekunde 
Gärt n e r's Tonometer zeigte 116 mm Hg. Zur Beobachtung VI, S. 117: lnsufficienz der Aortenklappen. 

a 

ß 


