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Vorwort zur dritten englischen Auflage.

Die Fortschritte, die seit der letzten Auflage dieses Buches (1910) in der
Erkenntnis der Herztétigkeit erzielt worden sind, haben es notwendig gemacht,
den groBeren Teil dieses Werkes neu zu schreiben. Diese Fortschritte erstrecken
sich hauptsidchlich nach drei Richtungen: Erstens werden die Krankheits-
erscheinungen jetzt besser unterschieden und zu diesem Zweck war die Ein-
fiihrung des Elektrokardiogramms von groBtem Nutzen. Zweitens wird die Be-
deutung der Herztatigkeit fiir die Beantwortung der Frage erkannt, ob Herz-
schwiche besteht oder zu erwarten ist. Und drittens ruht die Behandlung nun
auf einer sicheren und wissenschaftlichen Grundlage. Das Studium der Herz-
physiologie und -therapie ging bisher vom gesunden Herzen mit normalem
Rhythmus aus; aber spiatere Untersuchungen haben gezeigt, daBl kranke Herzen
ganz anders auf einen Reiz antworten; daher mufl die Physiologie der kranken
Herzen und besonders derjenigen, die in einem abnormen Rhythmus schlagen,
sorgfaltig studiert werden. Insofern ist ein gewisser Fortschritt zu verzeichnen;
wir kénnen nun Zustdnde, wie Vorhofflimmern und Vorhofflattern, auf ver-
niinftiger Grundlage behandeln. Zudem haben spitere Untersuchungen gezeigt,
wie hilflos wir noch gegeniiber vielen Zustianden sind und die Erkenntnis dieser
Hilflosigkeit gibt uns ein Ziel fiir weitere Untersuchungen.

Um die von mir im Text geduBerten Anschauungen durch Beobachtungen
aus der Praxis zu begriinden, habe ich in einem Anhang viele erliuternde Fille
hinzugefiigt.

133, Harley street.
August 1913. J. M.

Zusatz des Herausgebers. Die dritte englische Ausgabe wurde zuerst
1913, dann 1914 gedruckt und 1918 verbessert. Diese verbesserte Auflage
wurde dann zweimal im Jahre 1918 und zuletzt 1921 herausgegeben.

Vorwort zur ersten englischen Auflage.

In dem vorliegenden Buche sind die Ergebnisse meiner Beobachtungen bei
Herzkrankheiten niedergelegt, welche ich in einer sich iiber ein Vierteljahr-
hundert erstreckenden #rztlichen Tatigkeit gesammelt habe. Da auf die Natur
der Herzaffektion nur aus der Anwesenheit eines oder mehrerer Symptome
geschlossen werden kann, machte ich es mir speziell zur Aufgabe, den Mecha-
nismus festzustellen, durch den die Symptome hervorgebracht werden, ihre.
Beziehungen zu organischen Verdnderungen im Herzen, ihre prognostische Be-
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deutung herauszufinden und schlieflich sie als Wegweiser bei der Behandlun
zu verwenden. :

Diese Art der Beobachtung deckte viel neue und unerwartete Tatsachen
auf und machte die Anwendung besonderer Methoden, sowie eine iiber viele
Jahre sich erstreckende Beobachtung einzelner Fille notwendig.

Um die Resultate fiir die Praxis brauchbar zu machen, hielt ich es fiir
notwendig, sehr weit ins Detail zu gehen, und es war schwierig, den Text zu
gleicher Zeit kurz und iibersichtlich zu gestalten. Eine gewisse Summe von
Einzelheiten ist notig, und doch wiirde zu viel davon ermiidend und vielleicht
verwirrend wirken, daher wurden Kontroversen vermieden und die Beobach-
tungen mit der Erklarung versehen, die mir am verniinftigsten schien.

Manche Untersuchungsmethoden, welche in den Lehrbiichern einen hervor-
ragenden Platz einnehmen, sind nur kurz oder gar nicht mitgeteilt, nicht weil
ich ihren Nutzen in gewissen Fillen nicht anerkenne, sondern weil ich mich
mit Gegenstinden befasse, die bei der téglichen Untersuchung der Patienten
von praktischem Werte sind. Es mag so erscheinen, als ob ein unnéotiger Auf-
wand von Aufmerksamkeit auf Einzelheiten gewandt worden sei, von denen
viele nur durch eigene Apparate erkannt werden konnen. Aber um iiberzeu-
gend zu wirken, muBten Beweise beigebracht werden. Viele von den scheinbar
unbedeutendsten Zeichen, wie die kleinsten Unterschiede in der Gré8e des Puls-
schlages, oder eine leichte Verzdgerung zwischen Vorhof- und Kammersystole
sind wirklich von vitaler Wichtigkeit, indem sie -Verinderungen offenbaren,
die erwiesenermaBen durch ganz bestimmte Herzaffektionen bedingt sind. In
der gleichen Weise leistet das Studium der Arhythmie den groBten Dienst,
da ihre Anwesenheit leicht festzustellen ist, wihrend doch bisher ihre Bedeu-
tung noch niemals richtig verstanden worden ist. Ein genaues Studium der
Arhythmie wirft ein unerwartetes Licht auf die funktionellen Storungen des
Herzens und bietet die Moglichkeit einer sicheren Diagnose, auf die eine ra-
tionelle Behandlung und die Prognose aufgebaut werden kénnen.

Der Hauptzweck meines ganzen Werkes war der, einen Wegweiser fiir die
Behandlung zu gewinnen, und meine Leser sind vielleicht enttiuscht iiber die
Unfruchtbarkeit meines Werkes in dieser Beziehung. Ich habe die haupt-
sachlichsten Grundsitze, die eine rationelle Behandlung leiten sollten, sorg-
faltig ausgesucht, und wenn nur wenige Arzneimittel und Behandlungsmetho-
den erwihnt werden, so geschah das, weil die zur Zeit gangbare Behandlung
der Herzkrankheiten eine sorgfiltige Revision im Lichte einer genaueren Dia-
gnose erheischt, wie sie nun mittels der graphischen Untersuchungsmethoden
moglich gemacht ist.

In der laufenden Praxis ist es gewohnlich nicht nétig, graphische Auf-
nahmen zu machen. Wenn man geiibt ist, mit den gewShnlichen Methoden
sorgfiltig und genau zu beobachten und diese Beobachtungen durch graphische
Aufzeichnungen zu kontrollieren, so kann man schlieBlich die Fahigkeit er-
langen, die Mehrheit der Zirkulationsbewegungen auch ohne graphische Auf-
nahmen zu erkennen. Was die dem Buche beigegebenen Kurven anbelangt,
so wurde eine Auswahl getroffen aus einer gewaltigen Zahl von Beobachtungen,
die nur selten Ausnahmen, meistens aber die Typen der gewohnlichen Formen
darstellen. Die Deutung dieser Aufnahmen mag sich als falsch erweisen, und
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deshalb war es mein Bestreben, die wirkliche Beobachtung von der Deutung
zu trennen, so daB, falls die letztere irrig sein sollte, die aufgezeichneten
Bewegungen wenigstens ihren Wert fiir zukiinftige Forscher auf diesem
Gebiete behalten.

Es war urspriinglich beabsichtigt, eine vollstindigere Darstellung der
pathologischen Anatomie des Herzens zu geben, und zu diesem Zwecke hat Herr
Professor KEITH eine groBe Zahl von Herzen untersucht, von denen ich genaue
klinische Daten aufbewahrt habe, aber die Untersuchungen haben uns beiden
die Uberzeugung gebracht, daB eine vollsténdigere und genauere Untersuchung
der Sektionsbefunde in Verbindung mit den klinischen Symptomen notwendig
ist, bevor die Pathologie des Herzens auf eine zufriedenstellende Basis gestellt
werden kann. Der Sektionsbefund von Herzkrankheiten ist deswegen sehr kurz
mitgeteilt, und meine Beobachtungen in dieser Hinsicht sollen mehr andeutend
als entscheidend sein.

Ich hatte die Absicht, die Beurteilung des Zustandes des Herzens auch in
solchen Fallen zu erméglichen, wo kein eigentliches Herzleiden vorliegt, wie
im Fieber, wihrend der Schwangerschaft, bei chirurgischen Erkrankungen, bei
Erkrankungen anderer Organe und wihrend der Verabreichung von Chloroform.
Dies kam nur bis zu einem gewissen Grade zur Ausfithrung, denn als ich zur
Analyse der Ergebnisse kam, war mir nicht in allen Fallen der Weg klar, wie
ich eine geniigende Anleitung geben kénnte, und so habe ich viele Beobachtun-
gen weggelassen. Ich zogerte, meine Beobachtungen bei Chloroformdarreichung
beizufiigen, weil die Sachlage immer noch sehr unklar ist. Ich habe die Uber-
zeugung, daB der Grund, warum die Anwendung von Chloroform so viel Ge-
fahren mit sich bringt, nicht eher gefunden werden wird, bis nicht andauernde
und unverdrossene Forschungen, die sich an die Grundziige der in diesem Buche
niedergelegten Beobachtungen halten, wihrend seiner Darreichung angestellt
werden; ich lasse also meine Bemerkungen in diesem unbefriedigenden Zustand
und hoffe, daBl andere die Frage 16sen mogen.

Was ein Werkzeug fiir einen Handwerker, das sollte ein Lehrbuch fiir einen
beschéftigten Praktiker sein. In Fillen von Herzleiden sind gewdhnlich ein
oder zwei Symptome am meisten hervorstechend, und dadurch, da wir klare
Definitionen der angewandten Ausdriicke gaben und das Inhaltsverzeichnis
und die Erérterungen im Text demgemif anordneten, haben wir uns bemiiht,
das schnelle Nachschlagen nach der Bedeutung irgendeines gegebenen Sym-
ptoms zu erleichtern.

London W., September 1908. J. M.

Yorwort zur zweiten englischen Auflage.

Die Tatsache, daB die erste Auflage dieses Buches so schnell vergriffen
war, und daB seine Ubersetzung in eine Anzahl von fremden Sprachen nach-
gesucht wurde, ist ein Zeichen fiir das Interesse, das die Anwendung der mo-
dernen Untersuchungsmethoden bei Herzkrankheiten gefunden hat. Es ist
auBerst erfreulich, zu sehen, wie eine ganze Reihe von Forschern ihre Téatigkeit
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einem Gebiete zuwendet, das uns eine Fiille neuer und interessanter, das ganze
Zirkulationssystem umfassender Beobachtungen verspricht.

Ich méchte besonders bemerken, daB ich bei der Verdffentlichung meiner
eigenen Untersuchungen eine klare Scheidung zwischen den mitgeteilten Tat-
sachen und deren Auslegung wiinsche. Die zahlreichen Abbildungen im Text
stellen das Tatsachenmaterial dar, wie es sich aus den Aufzeichnungen der Be-
wegungen des Herzens und der Blutgefafle ergibt; sie sind deshalb viel zuver-
lassiger als eine Beschreibung mit Worten. Die Auslegung dieser Kurven ent-
spricht dem gegenwirtigen Stande meiner Kenntnisse. Wenn sie sich auch
spater als unrichtig herausstellen sollte, so werden doch die aufgezeichneten
Kurven fiir andere und passendere Erklirungen stets eine niitzliche Unterlage
bilden.

Eine Menge klinischer und experimenteller Forschungsarbeit bleibt noch
zu tun ibrig, um die verschiedenen, durch Krankheit bedingten Veréinderungen
der Herztitigkeit zu erkliren, und meine Auseinandersetzungen sind infolge-
dessen nur als ein Versuch zu ihrer Erklirung aufzufassen. Sollten andere
Forscher durch Entdeckung neuer Tatsachen die Unrichtigkeit meiner Er-
klirung beweisen, so werde ich mich mit ihnen dariiber freuen, denn sie werden
neues Licht ins Dunkel geworfen und ein héheres Ziel erreicht haben, als mir
zu erlangen moglich war.

Eine wertvolle Erginzung der klinischen und experimentellen Beobach-
tungsmethoden bildet die Aufzeichnung der elektrischen Veranderungen, die
durch die Kontraktion der Herzkammern hervorgerufen werden. Ich bin
meinem Freunde, Herrn Dr. LEwis, dafiir zu Dank verpflichtet, dafl er es in
freundlicher Weise iibernommen hat, iiber diesen Gegenstand einen kurzen
Anhang zu schreiben.

Januar 1910. J. M.

Vorwort des Herausgebers.

Es mag befremdend erscheinen, daf ich als Theoretiker es iibernommen
habe, die 3. englische Auflage dieses fiir den praktischen Arzt bestimmten
Buches in deutscher Sprache herauszugeben und durch Zusitze zu erweitern.
Bei meinem Entschlusse, der Einladung des Verlages Folge zu leisten, habe
ich mich von der Erwigung leiten lassen, da ein Arzt vom Range und der
reichen Erfahrung MackEeNziEs -in praktischen Fragen ungestort zu Worte
kommen soll; dagegen schien es mir, als ob das Buch dadurch gewinnen konnte,
daB man in Zusitzen gewisse Fragen der pathologischen Physiologie beriihrt,
die vielleicht heute fiir die Praxis noch nicht von groBer Bedeutung sind, diese
Bedeutung aber gewill einmal erlangen werden. In diesen Zusitzen habe ich
manchmal meine abweichende Meinung nicht unterdriicken kénnen. Daf ich
im Kapitel iiber die neuen Rhythmen unsere Lehre von der Parasystolie aus-
fithrlicher besprochen habe, mag unbescheiden erscheinen; ich glaube aber, da$}
diese Vorstellungen das Verstindnis der extrasystolischen Allorhythmien for-
dern werden. Zu praktischen Fragen habe ich fast nur dort Zusitze gemacht,
wo neuere wichtige Methoden, wie z. B. die Chinidinbehandlung des Vorhof-
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flimmerns, des Vorhofflatterns und der paroxysmalen Tachykardie im Origi-
nale noch nicht beriicksichtigt worden waren. Sonst habe ich nur an einigen
Stellen den Worten MackENzIEs die Ansichten fiihrender deutscher Kliniker
gegeniibergestellt.

MACKENZIE, der ja selbst auf dem Gebiete der Aufnahme und Deutung
sphygmographischer Kurven GroBles geleistet hat, steht naturgemifl auf dem
Standpunkte, daB der Arzt mit diesen Dingen vertraut sein soll, da er ja
selbst in die Lage kommen kann, solche Kurven aufzunehmen. Ich bin natiir-
lich weit davon entfernt, den groBen Wert sphygmographischer Aufnahmen
zu verkennen; ich glaube aber doch, dall der Arzt, der seine Kranken mit
graphischen Methoden untersuchen liBt, heute Ofter in die Lage kommen
wird, ein Elektrokardiogramm von ihnen aufnehmen zu lassen und es schien
mir daher angebracht, dem Elektrokardiogramm in diesem Buche einen ent-
sprechenden Platz einzuriumen. Ich bin dem Herrn Verleger dankbar dafiir,
daB er mir die Wiedergabe vieler Abbildungen erméglicht hat, ich konnte
aber natiirlich nur einige Beispiele bringen; das Hauptgewicht liegt nach wie
vor auf den sphygmographischen Kurven MACKENZIES.

Die 3. englische Auflage ist, wie MACKENZIE selbst sagt, groBenteils neu
geschrieben worden: ich habe daher von der 1. deutschen Ausgabe, die 1910
erschienen ist, nur wenig gebrauchen kénnen und auch davon ist fast keine
Zeile unverandert geblieben, da ich bestrebt war, den Stil méglichst von Fremd-
wortern zu sdubern. Die von mir stammenden Zusitze sind Cursiv gedruckt:
wer also MACKENZIE allein zu héren wiinscht, kann die Zusitze leicht iiber-
schlagen. Ich war bestrebt, die Zusatze so zu machen, daB auch bei lingeren
Einschaltungen der Gedankengang des Originales moglichst wenig gestort wird.
Die von mir stammenden Abbildungen sind mit denen des englischen Ori-
ginals fortlaufend numeriert, aber dadurch kenntlich gemacht, daB der
darunter stehende Text ebenfalls Cursiv gedruckt ist.

Wien, im Mirz 1923.
C. J. ROTHBERGER.
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1. Kapitel.
Die Beurteilung der Herzkrankheiten.

Das Objekt der arztlichen Untersuchung. — Methoden zur Beschreibung der Herzkrank-
heiten. — Ursachen unklarer Diagnosen. — Die relative Bedeutung der Symptome. —
Die wichtigsten Erscheinungen der Herzschwéche. — Die Unzulinglichkeit der Methoden,
die gewdhnlich zur Schitzung der Leistungsfahigkeit des Herzens verwendet werden.

Das Objekt der drztlichen Untersuchung. — Wenn ein Arzt einen Kranken
untersucht, so stellt er sich die Aufgabe, die Natur und Bedeutung gewisser
Zeichen und Symptome festzustellen. Wenn seine Untersuchung sich auf die
Kreislaufsorgane bezieht, dann will er in erster Linie bestimmen, inwiefern
die Symptome fiir die Leistungsfihigkeit dieser Organe von Bedeutung sind,
insbesondere, ob sie eine Herzschwiche ankiindigen oder schon ihre Gegen-
wart erkennen lassen. Da in allen solchen Fallen die Hauptfrage die ist, ob das
Herz imstande ist einen ausreichenden Kreislauf zu bewerkstelligen, mufl man
zunichst wissen, was unter Herzschwiche zu verstehen ist und wie sie sich duBert.

Bevor wir aber diese Frage beantworten konnen, miissen wir zunéichst
die Grundtatsachen kennen, welche die Leistungsfahigkeit des Kreislaufes be-
herrschen und wir miissen wissen, wie ihre Anderung den Kreislauf schidigt.
Erst dann wird es klar werden, wie eine Verletzung der den normalen Zustand
beherrschenden Gesetze Herzschwiche im Gefolge hat und erst dann werden wir
die Natur und Bedeutung der Symptome verstehen konnen, an denen wir die
Herzschwiche erkennen. Die so erworbenen Kenntnisse geben uns auch ein
MaB, mit dem wir die klinische Bedeutung irgend eines Zeichens messen konnen,
ob wir nun die Art seines Zustandekommens verstehen oder nicht.

Methoden zur Beschreibung der Herzkrankheiten. — Bevor wir uns mit
der Herzschwiche beschiftigen, miissen wir viele unter den Arzten weit ver-
breitete MiBverstindnisse beseitigen, die sich auf die Bedeutung mancher
normaler und abnormer, vom Herzen ausgehender Erscheinungen beziehen.
Diese MiBverstindnisse, die von einer Generation auf die andere iibergehen,
haben nicht nur die Forschung behindert, sondern auch Voreingenommenheit
beziglich der Natur und Bedeutung vieler unklarer Erscheinungen zur Folge
gehabt. Die Millverstindnisse sind dadurch gefordert worden, daf anerkannte
Ménner so itber die Herzkrankheiten schrieben, dafl sie jede einzelne Lésion
an der Hand der durch sie hervorgerufenen Symptome behandelten. Diese
Methode ist aber, wenn sie auch auf den ersten Blick logisch und praktisch er-
scheint, nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse doch unméglich. Denn
es sind nicht nur die pathologischen Vorginge ungeniigend bekannt, sondern
es sind auch die Symptome der Herzschwiche gewohnlich nicht die Folge der
organischen Erkrankung selbst, sondern nur die der Behinderung der Herz-
tatigkeit, die moglicherweise auf der organischen Erkrankung beruhen kann.

Mackenzie-Rothberger, Herzkrankheiten. 2. Aufl. 1



9 Die Beurteilung der Herzkrankheiten.

So werden die Symptome der Herzschwiche bei Klappenfehlern gewdhnlich
auf die Erkrankung der Klappe bezogen und die Beschwerden werden als Mitral-
oder als Aortenfehler bezeichnet, je nach dem Ostium, wo die abnormen Ge-
rausche erzeugt werden. In Wirklichkeit ist aber die Herzschwiche meist nicht
die Folge der Klappenlision. Zweifellos kann in manchen Fillen der Eintritt
der Herzschwiche dadurch beschleunigt werden, dal der Herzmuskel nicht
imstande ist, die durch den Klappenfehler bedingten Hindernisse zu iiber-
winden; aber die Herzschwiche ist 6fter die Folge von Veréinderungen, die zu
gleicher Zeit im Herzmuskel bestehen. Manchmal ist dieser nachweisbar ver-
andert, in anderen Fillen aber nur so wenig, dall wir es mit unseren heutigen
Methoden nicht erkennen kénnen. Da die Herzschwiche oft auf einer Ande-
rung besonderer Funktionen des Herzmuskels beruht, und da wir erst anfangen
die pathologische Physiologie des Herzens zu verstehen, ist es nicht iiber-
raschend, daf viele Symptome falsch gedeutet oder iibersehen werden. Da ein-
mal die eine, dann die andere Funktion geschidigt ist, sind die Symptome sehr
verschieden; aber diese Funktionen kénnen geschiadigt sein, auch wenn deut-
liche pathologische Veranderungen im Muskel oder an den Klappen fehlen und
andererseits konnen ahnliche Symptome nicht nur durch sehr ungleichartige
und verschieden ausgedehnte organische Erkrankungen entstehen, sondern sie
konnen auch vorhanden sein, ohne daB irgendeine Verinderung am Herzen
nachweisbar wire. Es werden akute Erkrankungen des Herzens oft als Endo-
karditis oder Perikarditis beschrieben, weil zuféllig ein Geréusch oder ein peri-
kardiales Reiben zu horen ist; es konnen aber auBerdem sehr viele Symptome
vorhanden sein, wie herabgesetzte Leistungsfahigkeit des Herzmuskels, Herz-
erweiterung, Arhythmie usw. und diese werden auch als Symptome der Endo-
karditis oder Perikarditis aufgefafit, wihrend sie in Wirklichkeit nicht auf diese
Erkrankungen, sondern auf eine Myokardaffektion zuriickzufithren sind. Diese
kann die Folge einer Infektion des Herzmuskels sein, die man bei der Obduktion
nachweisen kann, oder die Folge einer Vergiftung, welche die Funktionen
des Herzmuskels schiddigt und bei der Autopsie unerkannt bleibt. Bis jetzt
hat das Bestreben, die zu den einzelnen Erkrankungen gehérenden Symptome
genau zu beschreiben, dazu gefithrt, dafl gewisse Erscheinungen auf Erkran-
kungen bezogen werden, mit denen sie nichts zu tun haben, und das ist die
Ursache der Verworrenheit und der Fiille von Widerspriichen, die wir heute
in der Symptomatologie der Herzkrankheiten vorfinden.

Ursachen unklarer Diagnosen. — Die Ursache der Verworrenheit vieler
Diagnosen moéchte ich dem Umstande zuschreiben, dafl der menschliche Geist
geneigt ist, die grofte Bedeutung denjenigen FErscheinungen beizulegen, die
am stirksten auf die Sinne wirken. Viele wirklich bedeutende und lebens-
wichtige Symptome sind so unmerklich und so geringfiigig, daf die feinsten
Methoden zu ihrer Entdeckung angewendet werden miissen, wéhrend ein méch-
tiges Gerdusch oder die Unregelmafligkeit des Pulses sich von selbst unserer
Aufmerksamkeit aufdringen. Die Folge davon ist, daBl die geringfiigigen Er-
scheinungen iibersehen werden, und da man zuviel Gewicht auf die Geréusche
oder auf die Arhythmie legt. So kommt es, da3 gerade diese in der Symptomato-
logie der Herzkrankheiten einen Rang einnehmen, der mit ihrer Bedeutung
nicht in Einklang steht. Wer in der Literatur sorgfiltig sich nach dem Ursprung
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unserer heutigen Anschauungen iiber diese auffallenden Symptome umsieht,
wird finden, dafl diese Anschauungen zu einer Zeit entstanden sind, wo man das
Wesen der Erscheinungen noch nicht verstand, und da8 man sich iiber ihre
Bedeutung eine Meinung bildete, ohne daBl es jemand eingefallen wire, das
weitere Schicksal derjenigen Kranken zu verfolgen, die diese Erscheinungen
gezeigt hatten. So hat eine Generation nach der anderen sich damit zufrieden
gegeben, die iiberlieferten Ansichten anzunehmen, ohne dafl man sich die Mithe
gegeben hitte, zu untersuchen, ob sie auch richtig sind.

Die relative Bedeutung der Symptome. — Diese Uberlegungen haben mich
dazu veranlaflt, eine Art der Beschreibung zu wihlen, die den Symptomen den
ihnen zukommenden Rang zuzuweisen sucht. Da der Arzt zunichst entscheiden
will, ob Herzschwiche vorliegt, da ferner seine Aufmerksamkeit und die des
Kranken durch ein oder mehrere Symptome auf das Herz hingelenkt wird, da
man iiberdies nur nach der Erkennung der Symptome auf das Wesen der Krank-
heit schliefen kann, wird jedes Symptom so klar als es unsere heutigen Kennt-
nisse erlauben, definiert und von den anderen unterschieden und zwar sowohl
beziiglich der Art seines Zustandekommens als auch seiner Beziehung zur
Leistungsfihigkeit des Herzens. Dann werden die verschiedenen pathologischen
Zustande beschrieben, bei denen das Symptom vorkommen kann. Nach klarer
Unterscheidung der verschiedenen Erscheinungen ist dann ihre Bedeutung
fur die Leistungsfahigkeit des Herzens zu bestimmen. Aus diesem Grunde muf3
nach Begleitsymptomen gesucht werden. Manche Menschen konnen scheinbar
gleiche Erscheinungen zeigen, wie z. B. ein Gerdusch oder eine Arhythmie; einige
von ihnen siechen dahin und sterben, andere fiithren ein Leben voll Anstrengung
und zeigen kein Zeichen von Herzschwiiche. Die Verschiedenheit dieser Men-
schen kann nicht durch ein einziges Krankheitszeichen bestimmt werden,
sondern nur durch die Anwesenheit oder das Fehlen von Begleitsymptomen.
Die Bedeutung eines bestimmten Symptoms kann nur erkannt werden, wenn
man die Kranken durch viele Jahre sorgfiltig beobachtet. Nur auf diese Weise
kann man hoffen, sich eine glaubwiirdig begriindete Meinung zu bilden.

Die wichtigsten Erscheinungen der Herzschwiiche. — Es ist zwar notwendig,
in jedem Falle den durch eine sorgfiltige &rztliche Untersuchung gelieferten
Befund zu kennen und diesen, wenn es notig ist, mit instrumentellen Methoden zu
erginzen, aber man darf nicht vergessen, dafl die auf diese Art festgestellten
Tatsachen noch nicht die fiir den Arzt erforderliche Aufklirung enthalten. Ich
habe schon darauf hingewiesen, daf3 die wichtigste Frage fiir den Arzt die ist,
ob die Symptome eine Herzschwiche anzeigen oder ihren baldigen Eintritt
wahrscheinlich machen. Eine befriedigende Antwort auf diese Frage kann man
nur dann erhalten, wenn man weil, wie es das Herz anstellt, um seiner Aufgabe
gerecht zu werden. Dazu mufl man verstehen was geschieht, wenn der Unter-
suchte eine Arbeit auf sich nimmt, die groBlere Anforderungen an sein Herz
stellt. Daher kann eine Untersuchung, die sich auf den ruhenden Korper be-
schrankt, nur einen sehr unvollkommenen AufschluB gewdhren. Das Wesent-
liche bei akuten und chronischen Herzkrankheiten offenbart sich erst und oft
nur in den Symptomen, die bei Anstrengung auftreten und in denjenigen, die
schon bei kérperlicher Ruhe das Versagen der Herzkraft erkennen lassen. Diese
Symptome sind oft so tiuschend und so unbedeutend, daB sie leicht der Aufmerk-
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samkeit entgehen konnen und es ist oft schwer, ihren Wert zu erkennen, wenn sie
entdeckt werden. In dem MaBe wie unsere Kenntnis von dem Wesen der Herz-
schwiche zunimmt, wird auch die wirkliche Bedeutung dieser Symptome er-
kannt werden.

Die Unzuliinglichkeit der Methoden, die gewoéhnlich zur Schiitzung der
Leistungsfihigkeit des Herzens verwendet werden. — Da es in erster Linie darauf
ankommt, die Bedeutung eines Symptomes fiir die Leistungsfahigkeit des
Herzens zu erkennen, hat man oft versucht eine Methode zu finden, durch die
man entscheiden konnte ob das Herz gesund ist. Man hat versucht die Zahl
der Herzschldge nach kurzdauernden, mehr oder weniger heftigen Anstrengungen
zu bestimmen; aber diese Methode ist nur in seltenen Fallen von Nutzen, sie
ist voll von Fehlerquellen und kann leicht irrefiihren. Da ferner instrumentelle
Methoden sehr stark auf die Einbildungskraft wirken, hat man Methoden der
Schiatzung der Herzkraft erfunden, die eine vollstindige Verkennung dessen
verraten, was diese Methoden eigentlich zeigen. Es gibt feine Apparate zur
Blutdruckmessung, von denen man meint, dafl sie den der Herzkraft zufallen-
den Anteil in einer mathematischen Formel angeben. Wir haben graphische
Methoden und sogar den Elektrokardiographen. Ich bin weit davon entfernt,
den Wert solcher Methoden ganz in Abrede zu stellen; sie haben alle ein sehr
wichtiges Gebiet, wo sie von Nutzen sein konnen, aber ich zdgere nicht zu
sagen, daf} sie nur sehr wenig Aufklirung verschaffen, wenn es darauf an-
kommt, die Gesundheit und die Leistungsfahigkeit des Herzens zu bestimmen
und die Bedeutung der Symptome aufzukléren.

2. Kapitel
Die Pathologie der Herzschwiche.

Was ist Herzschwéche? — Die Riickstauungstheorie der Herzschwiche. — Kompensation.

— Der Ursprung dieser Ansichten. — Schaden infolge der Riickstauungstheorie. — Herz-

schwiche und pathologische Verinderungen. — Beeintrachtigung der Herzfunktion. —
Die Zeichen der geschadigten Funktion.

Was ist Herzschwiiche? — Da es in allen Fillen darauf ankommt, ob
Herzschwiche vorhanden oder zu erwarten ist, mufl man zuerst sich vollstéindig
klar dariiber sein, was Herzschwiche eigentlich ist. Wir konnen sie als den-
jenigen Zustand bezeichnen, wo das Herz nicht mehr imstande ist, einen aus-
reichenden Kreislauf zu unterhalten, auch wenn nicht mehr als die fiir das
tiagliche Leben erforderliche Anstrengung verlangt wird. Diese Definition ist
absichtlich so weit gehalten, daB sie sowohl Fille von vorgeschrittener Herz-
schwiche umfaflt, als auch solche, wo nur bei aullergewohnlicher Anstrengung
geringfiigige Zeichen herabgesetzter Leistungsfahigkeit zutage treten. Man muf}
dies besonders betonen, weil das Fehlen einer klaren Vorstellung dessen, was zum
Wesen der Herzschwiche gehort, dazu gefiihrt hat, daB einige wirklich wichtige
Symptome, die schon die Anwesenheit der Herzschwiche anzeigen, vernachléssigt
wurden, wahrend man andererseits die Bedeutung gewisser besonders in die
Augen fallender Erscheinungen, wie z. B. der Gerdusche oder der Arhythmie
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iberschatzte, obwohl sie oft keine Beziehung zur Herzschwéiche haben oder
sie doch nicht wesentlich beeinflussen.

- Die Riickstauungstheorie der Herzschwiiche. — Wenn wir die pathologischen
Verinderungen ins Auge fassen, die zu Herzschwiche fithren, sehen wir uns
sogleich vor sehr verwickelten Verhiltnissen, die wir mit unseren gegenwartigen
Kenntnissen nicht véllig entwirren konnen. Man hat sich bisher gewdhnlich
der Ansicht angeschlossen, daf3 die Herzschwiche daher kommt, weil der linke
Ventrikel nicht mehr imstande ist, die erforderliche Blutmenge in das Arterien-
system zu werfen, dal er infolgedessen sich erweitert und dafl daher Blut in den
Vorhof zuriickstrémt. Diese iiberlieferte Ansicht ist sehr eingehend in einem
neuen Buche auseinandergesetzt und da sie die von den Arzten allgemein ge-
teilte Meinung darstellt, mochte ich sie kurz zusammenfassen. Der Verfasser
wiinscht zu zeigen, wie die Herzschwéiche allmahlich entsteht und wihlt als
Beispiel einen Fall von reiner Aorteninsuffizienz. Infolge des Zuriickstromens
von Blut wiahrend der Diastole wird der linke Ventrikel erweitert. Zunahme
der Frequenz ist ein giinstiges Zeichen, weil dadurch die Diastole abgekiirzt
wird. Nach einiger Zeit tritt zur Dilatation noch die Hypertrophie des linken
Ventrikels. Der nachste Schritt ist Stauung und Drucksteigerung im linken
Vorhof und dann kommt es zu Behinderung des Lungenkreislaufs und der
Tatigkeit des rechten Ventrikels. Dadurch wird die Lunge geschadigt (Odem,
Infarkte, Neigung zu Bronchitis, Blutungen) und der Kranke wird cyanotisch
und kurzatmig. Gleichzeitig wird die Herztatigkeit unregelmaBig, die Tatigkeit
der Muskelmaschine wird gestort und das Krankheitsbild macht den Eindruck
eines Mitralfehlers. Endlich erreicht die Bedringnis des rechten Ventrikels
einen solchen Grad, daB Tricuspidalinsuffizienz mit Uberfilllung des Venen-
systems und damit das letzte und schwerste Stadium der Herzschwiche eintritt.

Kompensation. — Ausgehend von dieser Ansicht, dafl die Herzschwiche durch
Riickstauung entsteht, stellt man sich dann vor, dafB sie bei Klappenfehlern da-
durch verhindert wird, da3 der Herzmuskel an Masse zunimmt und dabei so stark
wird, daf er die durch den Klappendefekt erzeugte Erschwerung seiner Arbeit iiber-
windet. Wenn also ein Klappenfehler entdeckt wird und gleichzeitig keine Herz-
schwiche besteht, ist ,,die Kompensation gut*, und wenn Herzschwéche eintritt,
sagt man, die Kompensation sei ,,gestort’* oder es sei ,,Dekompensation‘* einge-
treten. Wenn der Kranke sich erholt, ist die Kompensation ,,wiederhergestellt.

Leider geben die Autoren niemals geniigende Einzelheiten an, so daB
man sich keine klare Vorstellung dariiber bilden kann, was sie sich eigentlich
bei der Kompensation denken. In der Praxis verhalten sich da anerkannte
Arzte ganz merkwiirdig: Da findet man Leute mit ganz normalen und leistungs-
fahigen Herzen und einem systolischen Gerdusch und da spricht man von
Mitralinsuffizienz mit guter Kompensation. In dhnlicher Weise spricht man z. B.
von Aortenfehlern, wo Lungenschwellung, Odeme und die sog. Zeichen von
Riickstauung fehlen. Ja selbst in Fillen, wo die Erschopfung so weit vorge-
schritten ist, dafl der Tod infolge von Herzschwiche stiindlich eintreten kann,
soll eine gute Kompensation bestehen, weil keines der fiir die ,,Riickstauung
bezeichnenden Symptome aufzufinden ist.

Der Ursprung dieser Ansichten. — Diese Ansichten sind die Folgen der Ent-
deckung der Auscultation. Man hatte namlich bald nachher, noch ehe man
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wuflte, was ein normales oder ein abnormes Geriusch bedeutet, in Fillen von
auBerster Herzschwiche Gerdusche gefunden. Man nahm sofort an, dafl dieses
Zusammentreffen von ganz besonderer Bedeutung sein miisse und spiter,
als man einsah, daB diese Gerdusche auf Defekte an gewissen Klappen zuriick-
zufithren seien, schien ihre Bedeutung als Ursache der Herzschwiche gesichert
und dann wurde allmihlich die Riickstauungstheorie entwickelt um das Zu-
standekommen der Herzschwéiche zu erklaren. Diese Theorie verdankt also
ihre Entstehung nicht einer sorgfiltigen Beobachtung einzelner Fille in ver-
schiedenen Stadien ihrer Erkrankung, sondern ausschlieflich dem Bestreben,
sich auf Grund der Befunde in vorgeschrittenen Fallen durch Riickkonstruktion
eine Vorstellung von dem Beginn und dem allméhlichen Fortschreiten der
Herzschwéche zu bilden. Das heifit, man fand Kranke mit der fiir Klappen-
fehler typischen Vorgeschichte mit allen Zeichen der Herzschwiche und mit
den bekannten Verinderungen an Herz und Lungen. Der Arzt fillte dann die
Liicken in der Krankengeschichte aus, indem er annahm, daf} sich die Dinge
so entwickelt hatten wie es die Theorie verlangt. Ich sage das deshalb, weil
noch niemand die einzelnen Stadien aus eigener Beobachtung beschrieben
hat und weil ich selbst bei der Beobachtung des allméhlichen Fortschreitens
der Herzschwiche andere Ereignisse eintreten sah — wie z. B. das plotzliche
Einsetzen eines neuen Rhythmus — deren Vorhandensein man frither gar
nicht ahnte und weil andererseits in sehr vielen Fillen von schwerer Herz-
schwache die sog. Zeichen der Riickstauung vollstandig fehlen. Es ist ja kein
Zweifel, daf gewisse Tatsachen mit dieser Theorie in Einklang zu stehen schei-
nen. Bei Aorteninsuffizienz ist der linke Ventrikel erweitert und bei Mitral-
stenose finden wir Lungenstauung und Hypertrophie des rechten Ventrikels.

Schaden infolge der Riickstauungstheorie. — Es kénnte unnotig und iiber-
fliissig erscheinen, diese Theorie zu bekampfen, aber sie hat einzelnen Kranken
sehr geschadet und den Fortschritt der Wissenschaft gehindert. Es ist sogar
fraglich, ob die Entdeckung der Auscultation in dieser Hinsicht nicht mehr
geschadet als geniitzt hat. Der menschliche Geist hat die Eigenart, daB er ein
Ubel mit irgend etwas Geheimnisvollem in Zusammenhang zu bringen sucht.
Das sieht man am besten an Tonen und Geriduschen, deren Ursache man nicht
kennt. Man hat die Verianderung der Herztone, die mit der Gesundheit des
Herzens vollstandig vereinbar ist, nie wirklich verstanden und so ist man zu
einem ganz falschen Maf3 dessen gekommen, was als normal und was als abnorm
anzusehen ist. - So kommt es, daBl man sehr viele ganz gesunde Menschen als
krank ansieht und so behandelt, als ob sie ein ernstes Leiden hiatten, dal man
ihnen fiir ihr weiteres Leben Einschriankungen auferlegt, weil sie irgendein
Symptom, ein Gerdusch oder eine Arhythmie haben, welches den Arzt zu einer
falschen Vorstellung seiner Bedeutung verleitet, weil er das Wesen des Symptoms
nur sehr mangelhaft kennt und ganz verworrene Vorstellungen davon hat,
was die WHerzschwiche eigentlich ist.

Herzschwiche und pathologische Veriinderungen. — Nach dem gegen-
wartigen Stande unserer Kenntnisse kénnen wir nicht hoffen, die verschiedenen
Formen der Herzschwiche mit deutlichen Verinderungen in Zusammenhang
zu bringen, die man bei der Obduktion mit bloBem Auge oder mit dem Mikroskop
findet. Wir konnen am Lebenden viele krankhafte Zeichen erkennen, die
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auf organischen Veranderungen am Herzen beruhen, wie z. B. die fir die Er-
krankung der verschiedenen Ostien charakteristischen Gerdusche oder die
verschiedenen Formen der UnregelmifBigkeit der Herztétigkeit, wie die durch
Schiadigung des Atrioventrikularbiindels oder durch Entstehung eines ab-
normen Rhythmus in einem erkrankten Vorhof, aber alle diese sind nicht
Zeichen der Herzschwiche. Die von einem versagenden Herzen ausgehenden
Erscheinungen sind so verschiedenartig, daf wir noch nicht ganz verstehen,
wie sie zustande kommen und nach welchen Gesetzen sie entstehen. Selbst
dort, wo wir eine Reihe von deutlichen Symptomen finden, wie Orthopnge,
Lufthunger, Odeme, Leberschwellung oder Anfille von Angina pectoris, finden
wir so mannigfaltige pathologisch-anatomische Verinderungen am Herzen,
daB es unmoglich ist, die Symptome mit Sicherheit auf bestimmte Verinde-
rungen zuriickzufithren. Das wird noch viel klarer, wenn wir eine todliche
Herzschwiache finden, ohne daf sich so schwere Veranderungen am Herzen
nachweisen lassen, daB sie an und fiir sich die Herzschwiche erkliren. Es ist
ja sicher, dafl ein pathologischer Vorgang einen wesentlichen Anteil an der
Schadigung der Leistungsfihigkeit des Herzens haben kann, aber die Tatsache,
dafl ein Herz versagen kann, wenn ein groBler Teil seiner Muskulatur scheinbar
noch ganz gesund ist, zwingt uns zu dem Schlusse, da die Herzschwiiche in
Wirklichkeit die Folge der Schiadigung der Funktion ist und dafl auch der schein-
bar gesunde Anteil des Herzmuskels doch der Sitz so versteckter Krankheitsherde
ist, daf} wir sie mit unseren gegenwértigen Methoden nicht auffinden konnen.
Beeintrichtigung der Herzfunktion. — Die Ansicht, daf die Beeintrichti-
gung der Herzfunktion das Wesen der Herzschwiiche ausmacht, zeigt uns, in
welcher Richtung diese studiert werden muf8. Bis jetzt hat man die Anwesen-
heit einer organischen Verénderung, wie eines Klappenfehlers oder einer Koro-
narsklerose als die Ursache der Herzschwiche angesehen und der Arzt war
zufrieden, wenn er so grobe Verinderungen fand. Aber wenn wir die Tatig-
keit irgendeines Organs verstehen wollen, diirfen wir nicht ausschliefilich
den Obduktionsbefund im Auge haben, sondern wir miissen nach Verédnderungen
der Funktion wihrend des Lebens suchen. Man ist natiirlich geneigt, die
Symptome, die man am Lebenden fand, mit den am Toten aufgedeckten Ver-
anderungen in Zusammenhang zu bringen, aber man muf} dabei beriicksichtigen,
wie die Symptome entstehen. So findet man eine Erkrankung der Aorta oder
einer Koronararterie bei Leuten, die an Angina pectoris litten. Nun fithrt der
eine die Angina pectoris auf die Koronarsklerose zuriick, ein anderer auf die
Erkrankung der Aorta und man vergit dabei, daB weder die eine noch die andere
wirklich schuld an der Herzschwiche ist, die in den stenokardischen Anfillen
nur einen Ausdruck findet. In ahnlicher Weise sind Dyspnée und Odeme
nicht die Folge der bei der Obduktion gefundenen oder wihrend des Lebens
diagnostizierten Klappenerkrankung. Fast jeder, der diese Dinge systematisch
untersucht hat, erkennt, dafl die Symptome der Herzschwiche bei sehr verschie-
denen organischen Verinderungen vorkommen kénnen. Daraus kénnen wir nur
den Schlufl ziehen, daB die Symptome nicht die unmittelbare Folge dieser
Lasionen sein konnen, sondern daB ein allen diesen Erscheinungen gemeinsamer
Zustand als die Ursache der Symptome anzusehen ist. Da diese gemeinsame
Ursache aber nur eine Stérung der Funktion des Herzmuskels sein kann, miissen
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wir diese Funktionen sorgfiltiger studieren, wenn wir die Pathologie der Herz-
schwéche verstehen wollen.

Die Zeichen der geschidigten Funktion. — Es gibt vielleicht kein Organ,
das die Intaktheit oder die Stérung seiner Funktion so klar erkennen liefle,
wie das Herz. Dies duflert sich in mancher Weise unmittelbar durch die eigene
Tatigkeit und mittelbar durch die Beeinflussung der Funktion weiter entfernter
Organe und Gewebe. Man muf} aber verstehen, worin die Schadigung sich duflert
und welche Zeichen von einem gesunden Herzen ausgehen. Ein Gerdusch kann die
Folge eines krankhaften Vorganges oder auch der Beeintrachtigung der Funktion
sein, es kann aber auch bei einem ganz gesunden Herzen vorkommen. Eine
Arhythmie kann der Ausdruck einer tiefgreifenden, ja tédlichen Erschépfung
eines kranken Organs sein, aber sie kann auch bei ganz normalen Herzen vor-
kommen. Ebenso kann Atemnot ein sehr ernstes Zeichen von Erkrankung sein
und doch wieder bei gesundem Herzen gefunden werden. Das heif3t, dafl wir die
Bedeutung dieser Erscheinungen verkennen, wenn wir sie nur allgemein und
obenhin behandeln; wenn wir aber ihr Zustandekommen genauer untersuchen,
finden wir, da3 Gerdusche, Arhythmie und die verschiedenen Formen der Atem-
not in ganz bestimmte Gruppen eingeteilt werden konnen und daf8 diese Unter-
scheidung uns in den Stand setzt, ihre wirkliche Bedeutung zu erkennen. In
den letzten Jahren sind auBerordentliche Fortschritte in der Aufdeckung der
mit der Herztitigkeit verbundenen Erscheinungen erzielt worden. Abnorme
Zeichen, wie Anderung der Tone, abnorme Rhythmen, Anderungen in der
Form und GréBe des Herzens konnen die Folge einer begrenzten Lasion oder
einer streng lokalisierten Funktionsstérung sein und dann kann die Analyse
anderer, gleichzeitig vorhandener Symptome viel Licht auf die Natur des
krankhaften Vorganges und die Funktion des Herzmuskels werfen. Abnorme
Rhythmen sind insofern von Bedeutung, als sie Hinweise auf die Art der im
Herzmuskel vor sich gehenden Veréinderungen geben, die zu Herzschwiche
fihren konnen. Aber abgesehen von diesen unmittelbaren Zeichen einer
Funktionsstorung gibt es eine grole Reihe von subjektiven Erscheinungen,
die gerade firr die Erkennung der allerersten Zeichen der Beeintrichtigung der
Leistungsfahigkeit des Herzens wichtig sind und deren sorgfaltige Wiirdigung
uns auch den Grad der Stérung verrit und uns zeigt, wie wir uns die notige
Aufklarung verschaffen konnen.

3. Kapitel.
Allgemeine Ubersicht iiber die Ursachen der Herzschwiche.

Der Zweck der Zirkulation und wie er erreicht wird. — Die Wichtigkeit des Herz-
muskels. — Was wir unter Herzschwiche verstehen. — Die beiden Krifte des Herz-
muskels. — Die Reservekraft des Herzmuskels. — Wie die Herzschwiche beginnt. — Die
Beziehungen zwischen der Erschopfung und Erholung der Reservekraft des Herzens. —
Bedingungen, unter welchen die Reservekraft sich erschopft.

Der Zweck der Zirkulation und wie er erreicht wird. — Der Zweck der
Zirkulation ist sowohl die Zufuhr eines konstanten Materialstromes, der fihig
ist, die Gewebe zu ernshren, als auch die Entfernung derjenigen Abfalls-
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produkte, die in die Blutbahn zu gelangen vermégen. Um den Stoffwechsel
zwischen dem Blut und den Geweben zu erleichtern, findet bis zu einem ge-
wissen Grade eine Verlangsamung des Blutstromes in den Capillaren statt. Da
ein bestindiger Druck nétig ist, um das Blut vorwirts zu treiben, wird der
intermittierende Druck, der durch das Herz auf den Blutstrom iibertragen
wird, durch die Elastizitit der Arterienwinde an der Peripherie des Arterien-
systems in einen konstanten Druck verwandelt. Die Erhaltung des arteriellen
Druckes ist die Wirkung der Kraft des linken Ventrikels und des Widerstandes
in den kleineren Arterien und den Capillaren. Die volle Kraft der Kammer-
systole macht sich nicht bloB wihrend der Dauer der Systole auf den Blut-
strom geltend. Das Blut wird mit einer solchen Gewalt in die Arterien geworfen,
daB es die groBeren Arterien etwas ausdehnt; ihre elastische Wand driickt,
sobald die Ventrikelsystole vorbei ist, die in ihnen befindliche Blutsiule
zusammen und unterhalt auf diese Weise einen gewissen arteriellen Druck wah-
rend der Zeit, in welcher der Ventrikel nicht arbeitet. Die Kraft des Ventrikels
wird so durch die Ausdehnung der elastischen Wand der Arterien aufgespeichert
und wahrend der Dauer der Diastole wieder frei gemacht.

Die Wichtigkeit des Herzmuskels. — Der Herzmuskel liefert die Kraft,
die den Kreislauf unterhalt. Unter normalen Bedingungen ist der Mechanis-
mus so eingerichtet, dafl alle Teile ineinandergreifen, um die Arbeit des
Herzens zu erleichtern und den Zweck der Zirkulation zu erreichen. Jede
Storung dieses Ineinandergreifens mufl dem Herzmuskel sogleich mehr Arbeit
aufbiirden, insofern als eine Abweichung vom Normalen die Aufgabe des
Herzens, den Anforderungen des Korpers gerecht zu werden, erschwert.
Solange das Herz das Hindernis iiberwinden und den Kreislauf in normaler
Weise unterhalten kann, werden keine Symptome hervorgerufen; ist das
Herz nicht langer fahig, die Zirkulation wirksam durchzusetzen, so entstehen
auf einmal gewisse Erscheinungen, und diese nennen wir ,,Symptome von
Herzschwiche*.

Was wir unter Herzschwiche verstehen. — Ausgehend von dieser Be-
trachtung wird man sich vergegenwirtigen, dall Herzinsuffizienz einfach die
Unfahigkeit des Herzmuskels bedeutet, die Zirkulation aufrecht zu erhalten,
und daf dieses Versagen des Herzmuskels darauf beruht, daB ihm eine zu groBe
Aufgabe aufgebiirdet wird. Dies kann die Folge einer Uberanstrengung bei
gesunden Kreislaufsorganen sein oder einer Stérung in dem normalen Ineinander-
greifen derjenigen Krifte, die beim Kreislauf tédtig sind. Diese Storung kann
auf vielerlei Weise entstehen, aber das Endresultat ist dasselbe — Uber-
biirdung des Herzmuskels und endlich seine Erschopfung. Der Herzmuskel
ist infolgedessen bei all den Zustéinden, die wir als Herzschwiche bezeichnen,
von so hervorragender Wichtigkeit, dafl ein genaues und eingehendes Studium
seiner Eigenschaften wesentlich ist. Damit werden wir uns spéter naher beschéf-
tigen; hier mochte ich die Aufmerksamkeit nur auf jene Eigenschaften des Herz-
muskels lenken, die bei der Betrachtung jeder Form von Herzschwéiche von
Bedeutung sind, namlich des Wesens der Krifte, durch die das Herz einen
ausreichenden Kreislauf aufrecht erhalt.

Die beiden Kriifte des Herzmuskels. — Da das Herz einen ausreichenden
Kreislauf nicht nur dann bewerkstelligen kann, wenn der Kérper ruht, sondern, da
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es seine Tétigkeit, je nach den vom Korper gestellten Anforderungen zu dndern
vermag, kann man sich die dem Herzmuskel innewohnende Kraft aus praktischen
Griinden aus zwei Teilen zusammengesetzt denken; der eine dient dazu den
Kreislauf bei Korperruhe zu besorgen, man kann ihn also ,,Rubekraft* nennen,
wahrend der andere Teil nur dann hervortritt, wenn eine Anstrengung gemacht
wird; man kann ihn also als ,,Reservekraft‘ bezeichnen. Die Ruhekraft stellt
das Minimum dessen dar, was das Herz leistet, um einen mit dem Leben eben
noch vereinbaren Kreislauf aufrecht zu erhalten. Eine Einschrinkung dieser
Ruhekraft fithrt zu jenen Erscheinungen der Herzschwiche, die auch bei Korper-
ruhe bestehen bleiben, z. B. Odeme und Atemnot, und das Fortbestehen einer
solchen Einschrinkung kann zum Tode fiihren.

Die Reservekraft des Herzmuskels. — Der zweite Teil der Herzkraft wird
nur dann in Anspruch genommen, wenn der Korper sich anstrengt; wenn er
ruht, tritt sie nicht in Erscheinung, aber ihr Besitz setzt uns in den Stand,
alle Arten von Anstrengung mit Leichtigkeit zu iiberwinden. Da dieser Teil
der Herzkraft nur gebraucht wird, wenn man sich anstrengt, kann man
ihn mit Recht ,,Reservekraft des Herzens“ nennen. Obwohl wir wissen,
was die Reservekraft ist, so ist es doch nicht leicht, sie mit Worten zu de-
finieren. Die Physiologen scheinen ihrem Studium nicht die Wichtigkeit bei-
gelegt zu haben, welche sie erfordert. Obgleich die Reservekraft schwer zu
definieren ist, so ist ihr Vorhandensein doch durch jede Bewegung des Kérpers
erwiesen und durch jede Anstrengung, welche gemacht wird, da wir gerade
durch den Besitz dieser Eigenschaft fahig sind, jede Art von Anstrengung
mit Leichtigkeit auf uns zu nehmen.

Der Ausdruck Reservekraft stammt von ROSENBACH. Die Fihigkeit des Herz-
muskels, grofleren Anforderungen sogleich mit gréfBeren Leistungen nachzukommen,
hat lange Zeit als etwas Rdtselhaftes gegolten. Diese Fihigkeit kommt aber wohl
allen Organen zu. Die tigliche Erfahrung lehrt, daf3 auch die Skelettmuskeln eine
erstaunliche Kraft und Ausdauer entwickeln konnen, wenn sie tn leidenschaftlicher
Erregung innerviert werden oder wenn Lebensgefahr besteht. Wenn das Herz mehr
arbeiten muf3, nimmt es an Masse zu und wenn solche Mehranforderungen ge-
legentlich immer wieder vorkommen, wird sich die Muskelmasse so einstellen,
daf sie die erhohte Arbeit leisten kann. In den zwischenliegenden Ruheperioden
wird die Herzkraft dann natiirlich nicht voll ausgeniitzt, und wenn dies ber Mehr-
anforderungen geschieht, kommt die Differenz als Reservekraft zum Ausdruck.
Leute, die eine solche Lebensweise fiihren, daf3 es bei thnen nie zu Mehranfor-
derungen kommt, haben auch eine sehr geringe Kraftreserve. Auch der bev Klappen-
fehlern hypertrophierende Herzmuskel nimmi so an Masse zu, dafy er wieder eine
Reservekraft hat, er hypertrophiert also gewissermafen iiber das unmittelbar not-
wendige Maf} hinaus und es ist wahrscheinlich, daff auch dies durch die mit den
Lebensgewohnheiten zusammenhdingenden gelegentlichen Mehranforderungen be-
dingt wst.

Die Leistungsfahigkeit des Herzmuskels hingt von der Grof3e dieser Reserve-
kraft ab und durch ihre Einschitzung erkennen wir, ob Herzschwiche vor-
handen und wie schwer sie ist. Danach beurteilen wir die Bedeutung, die irgend-
ein Symptom fiir die Leistungsfihigkeit des Herzens hat und das ist das Wich-
tigste beim Studium aller Arten von Herzkrankheiten.
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Wie die Herzschwiiche beginnt. — Wenn wir uns die Einteilung der Herz-
kraft in Ruhe- und Reservekraft vergegenwirtigen, finden wir, dal die Herz-
schwiche immer in erster Linie mit der Erschopfung der Reservekraft anfiangt.
Diese Erschopfung ist zunichst nur geringfiigig, sie wird aber immer deutlicher,
wenn die Ursache fortwirkt, bis sie endlich iiber kurz oder lang solche Beschwer-
den macht, daB man auf sie aufmerksam wird oder die Ruhekraft in Anspruch
genommen wird; mit der Erschopfung der Ruhekraft wird der Zustand lebens-

gefahrlich. :
Die Beziehungen zwischen Erschopfung und Erholung der Reservekraft
des Herzens. — Aus dieser Beurteilung der Erschopfung der Reservekraft

konnen wir ersehen, wie die Herzschwiche entsteht. Das tégliche Leben eines
an korperliche Arbeit gewohnten Menschen besteht aus einer Periode der
Ruhe und einer Periode der Arbeit; beide sind so abgemessen, dal der Erschop-
fung der Reservekraft ein fir ihre Erholung ausreichender Zeitraum gegeniiber-
steht. Im Leben eines Menschen wird sein Tagewerk ungefahr nach dem einge-
schatzt, was ein gesunder Mensch leisten kann. Wenn nun jemand die Arbeit
eines Gesunden verrichten soll, durch irgendeinen ihm innewohnenden Defekt
aber gehindert wird, wird sich seine Reservekraft schneller erschopfen und er
braucht eine lingere Zeit zur Erholung. Wenn diese nicht zur Verfiigung steht,
dann nimmt im Laufe der Zeit die Erschopfung zu, die zu Erholung dienende
Zeit wird zu kurz und es entsteht Herzschwiche. Zunichst ist diese also nicht
mehr als die Unfihigkeit des Herzens, wihrend der Ruhe einen geniigenden
Vorrat an Reservekraft wiederzugewinnen. Die Geschwindigkeit, mit der
die Herzschwiiche fortschreitet, hingt ab von der wechselnden Beziehung
zwischen der korperlichen Anstrengung und der Ruhezeit. Die Ursache der
dem Herzen bei seiner Arbeit erwachsenden Hindernisse mufl nicht in ihm
selbst liegen ; es konnen auch Fehler an den BlutgefaBien sein oder Erkrankungen
anderer Organe. Wenn es sich um eine Herzkrankheit handelt, mu8 das Ver-
sagen nicht notwendig als ihre Folge angesehen werden, sondern es kommt
daher, daf3 der Kranke die Arbeit eines Gesunden leisten will, obwohl er mit
seinem Leiden im Nachteil ist; wenn wir dies erkennen, bekommen wir einen
Hinweis nicht nur beziiglich der Ursache der Herzschwiche, sondern auch be-
ziiglich einer verniinftigen Therapie.

Bedingungen, welche zur Erschopfung der Reservekraft fithren. — Ich
habe bereits bemerkt, daB unter normalen Bedingungen die gegenseitige An-
passung aller Krifte, die fir die Durchfitlhrung der Zirkulation in Betracht
kommen, fiir deren Wirksamkeit von grofter Bedeutung ist. Jede Stérung
verlangt sofort eine vermehrte Anstrengung von seiten des Herzens. Dies
Verlangen richtet sich zuerst an die Reservekraft und bedingt bei lingerer Dauer
frither oder spater deren Erschépfung. Die Ursachen sind in ihrem Wesen
auBerordentlich mannigfaltig und kénnen von irgendeinem der Faktoren, von
denen die Titigkeit des normalen Herzens abhiéngt, ausgehen. Das ist der
Standpunkt, den man beim Studium der Herzkrankheiten einnehmen sollte,
denn nur dadurch, daB wir den Gegenstand in diesem Lichte betrachten, ge-
winnen wir ein richtiges Ma8 fiir die Bedeutung einer abnormen Erscheinung.
So beschreiben wir die unregelmafBige Herztétigkeit und ebenso den Zustand,
der sie hervorbringt, von dem Gesichtspunkt ihrer Wirkung auf die Leistungs-
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fahigkeit des Herzens aus. Klappenfehler studieren wir nicht als eine besondere
Affektion, welche fiir sich betrachtet werden muf}, sondern vielmehr als eine
Quelle der Erschwerung der Arbeit fiir den Herzmuskel oder als Zeichen fiir eine
Erkrankung, die vielleicht den Herzmuskel in Mitleidenschaft gezogen hat.
Ebenso sehen wir Degeneration der Arterien und hohen Blutdruck als Zustéinde
an, welche die normale Anpassung der die Zirkulation durchfiihrenden Krifte
in Unordnung bringen. Defekte der Muskelwand selbst beurteilen wir nach
ihrem Verhalten gegeniiber der Leistungsfihigkeit des Herzens. Das Zu-
sammenarbeiten der unabhéngigen Funktionen der Muskelfasern wird standig
im Auge behalten, insofern als durch die Stérung der normalen Harmonie
dieser Funktionen organische Erkrankungen oft gefihrlich werden. Herab-
setzung der einzelnen Funktionen kann ohne grobe organische Lésion entstehen
und zu ernsthaften Stérungen im Kreislauf fithren. Obgleich ich weit davon
entfernt bin, die Wirkung der funktionellen Herabsetzung ganz zu verstehen,
da das Studium der rein funktionellen Pathologie noch nicht aus dem Anfangs-
stadium heraus ist, so hoffe ich doch, daB die Tatsachen, die ich hier eingehend
behandle, einer Beobachtungsmethode vorwarts helfen werden, die fiir kiinftige
Forschungen viel verspricht.

4. Kapitel
Die Erschopfung des Herzmuskels.

Bedeutung der Erschopfung der Reservekraft. — Wirkung der Erschépfung beim einzelnen

Herzschlag. — Erschépfung und Erholung der Reservekraft. — Schitzung der GroBe der

Reservekraft. — Zeichen der Erschopfung. — Praktischer Wert der Beurteilung des Zu-

standes des Herzmuskels nach dem Grade der Erschépfung. — Die Erholung des er-
schopften Herzens.

Bedeutung der Erschopfung der Reservekraft. — Die Ansicht, daB die Herz-
schwiche mit der Erschopfung der Reservekraft beginnt, ist so einleuchtend,
daB man sie nur auszusprechen braucht damit sie angenommen werde. Aber
obwohl dies in weitem Mafle geschehen ist, wird sie doch selten systematisch
zur Einschitzung des Grades der Herzschwéche oder zur Bestimmung des dem
Herzen wirklich zugefiigten Schadens angewendet. Wenn man das will, ist der
Zustand der Reservekraft das einzige wirklich verliB8liche MaB, mit dem wir
die Bedeutung irgendeines Symptomes messen oder eine Vorstellung dariiber
gewinnen koénnen, inwieweit eine bestimmte Erkrankung die Leistungsfihig-
keit des Herzens beeintrichtigt hat. Die richtige Einschitzung dessen, was
man unter Erschopfung versteht, gibt uns nicht nur einen richtigen Begriff
davon, was Herzschwiche ist, sondern liefert uns auch die einzigen Grundsitze,
auf denen wir uns eine verlifliche Meinung aufbauen konnen. In Anbetracht
der Bedeutung der Erschopfung und der Anwendbarkeit unserer Ansicht
auf jeden Fall von Herzschwiche, auch wenn wir nicht imstande sind, das Wesen
der das Herz schwichenden Verinderungen zu erkliren, macht es notwendig,
daB wir die Beziehungen der Funktionen des Herzmuskels zur Erschopfung
und Wiederherstellung der Reservekraft sehr eingehend untersuchen.
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Wirkung der Erschopfung beim einzelnen Herzschlag. — Die Wirkung der
Erschopfung kann auf zweifache Weise untersucht werden, und zwar sowohl be-
ziiglich der einzelnen Herzkontraktion, als auch beziiglich der Reservekraft des
Herzens. Die Untersuchung der einzelnen Funktionen des Herzmuskels (siehe
S.25) wird uns zeigen, daB nach der Betitigung irgendeiner Funktion eine ge-
niigende Pause folgen muB, ehe diese Funktion wieder wirksam ausgeiibt werden
kann. Wenn die Kontraktilitit in Anspruch genommen wird, zieht sich das Herz
mit der ganzen, ihm zur Zeit zu Gebote stehenden Kraft zusammen. Nach einer
solchen Kontraktion ist die Erschopfung des Muskels so vollstandig, dafl er un-
fahig ist, sich gleich noch einmal zusammenzuziehen; es mul} eine gewisse Zeit
verstreichen, wihrend der sich die Kontraktilitat allmahlich wiederherstellt. Das
kommt daher, dafl der mit der Kontraktion einhergehende Kraftverbrauch
das spezifische, in den Muskelzellen angesammelte Material vollstindig ver-
braucht hat. Eine andere Kontraktion kann also erst dann erfolgen, wenn
dieses Material wieder erneuert ist und das erfordert nicht nur Zeit, sondern
auch die Zufuhr geeigneter Stoffe. Wenn der Muskel vor der Wiederherstellung
zur Kontraktion gezwungen wird, ist diese schwicher und weniger leistungs-
fahig. Es muf} also eine Ruhepause und eine geniigende Zufuhr von Nahr-
material da sein, ehe ein Herzschlag von normaler Kraft einsetzen kann.
Wenn die Kontraktilitit gestort ist, so daf3 auch bei normaler Frequenz die Dauer
der Pause zur villigen Erholung nicht hinreicht, enisteht der Herzalternans
(8. 34. Kapitel). ’

Die verschiedenen Funktionen des Herzmuskels sind nun normalerweise
so aufeinander abgestimmt, daf diese Kontraktionen in solchen Absténden auf-
einanderfolgen, dafl alle Funktionen sich gleichmaflig und geniigend erholen
konnen. Bei Erkrankungen konnen gewisse von diesen Funktionen geschiadigt
sein, so daf} die Harmonie in ihrer Tatigkeit gestort ist. Wenn dies geschieht,
werden die Herzschlige unregelmiflig oder ungleich stark.

Erschopfung und Erholung der Reservekraft. — So wie es fiir die Kraft
der einzelnen Herzkontraktion wichtig ist, dal auf jede Systole eine geniigend
lange Pause folgt, so mufl auch bei der Inanspruchnahme der Reservekraft
immer eine Zeit der Erholung folgen. Wenn diese Ruhepausen zu kurz sind,
ist die Erschopfung unvermeidlich. Dies gilt fiir das gesunde Herz ebenso wie
fur das kranke. Beim gesunden Herzen kann es lange dauern, ehe diese Er-
schopfung bemerkbar wird, aber schlieflich wird es doch sicher dazu kommen.
Wenn ein Leiden besteht, das die Leistungsfahigkeit des Herzens schadigt,
oder, wie es bei Erkrankung der Klappen oder der Arterien der Fall ist, seine
Arbeit behindert, tritt die Erschopfung um so schneller ein. Leute mit Herzen,
die abnorme Hindernisse zu iiberwinden haben, wollen gewohnlich ein eken-
solches Leben fithren wie Gesunde und so zwingen sie ihr Herz, die Arbeit eines
gesunden Herzens zu verrichten. Wenn die Herzaktion durch einen Defekt
gehindert ist, hat der Muskel eine grofere Last zu tragen und es sind lingere
Ruhepausen notwendig, um die verbrauchte Reservekraft zu ersetzen. Wenn
solche Kranke aber auf gleicher Linie mit ihren Kameraden bleiben wollen,
werden die Ruhepausen zu kurz und es kommt zu Herzschwiche.

Schiitzung der GroBe der Reservekraft. — Ich hake mich bemiiht ein Mal}
zu finden, mit dem man die Gréfle der Reservekraft und ihres Verbrauches
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genau messen konnte. Ich habe es aber nicht gefunden, und bei niherer Uber-
legung wird man sehen, daB es nicht méglich ist, ein so bestimmtes MaB auf-
zufinden, daB es fiir alle Falle anwendbar wire. Da die Fahigkeit, eine Anstren-
gung auszuhalten, an den Besitz einer Reservekraft gebunden ist, ist auch bei
Gesunden ihre GroBe sehr verschieden. Auch bei geiibten Athleten gibt es
solche, die viel mehr Ausdauer haben als andere und die Ausdriicke kurzatmig
und langatmig bezeichnen eigentlich nur eine verschiedene Griofie der Reserve-
kraft. Der beim Sport iibliche Ausdruck ,,Training* umfat unter anderem
auch die Erwerbung einer groBeren Reservekraft. Das kommt daher, daf das
Herz bei systematischer und verniinftiger Ubung seine Leistung steigern kann.
Andererseits fithrt die Vernachlissigung kérperlicher Ubungen zu einer Herab-
setzung der Reservekraft, wie man an der raschen Ermiidung gesunder Menschen
sehen kann, die eine sitzende Lebensweise fithren. Dies ist wichtig, wenn die
Reservekraft bei Leuten herabgesetzt ist, bei denen das Herz nicht in Ordnung
ist; bei solchen Menschen kann die Einschrinkung der Leistungsbreite des
Herzens auf einer mangelhaften Ubung der Reservekraft beruhen.

Das Maf}, mit dem wir die GroBe der Reservekraft schatzen koénnen, ist
daher im wesentlichen individuell und jeder Mensch erwirbt sich, ohne es zu
wissen, die Kenntnis dessen, was er sich zutrauen kann. Solange er sein Herz
innerhalb der ihm gesteckten Grenzen in Anspruch nimmt, treten keine Er-
scheinungen auf; aber Schmerz und Unbehagen stellen sich ein, wenn die Re-
servekraft zur Neige geht und die Anstrengung noch weiter fortgesetzt wird.
Man sieht also, daf3 das Hervortreten der Erschépfung den gesunden und den
kranken Herzen gemeinsam ist, und daBl nur ein Unterschied in der Leichtig-
keit besteht, mit der sie herbeigefithrt werden kann.

Zeichen der Erschépfung. — Die Zeichen der Erschopfung sind von zweierlei
Art: sie betreffen einerseits das Herz selbst und andererseits mittelbar andere
Organe durch die Beeintrichtigung der Zirkulation. Organe, die willkiirlich
zu gesteigerter Funktion gebracht werden, konnen durch wiederholte An-
strengungen erschépft werden. Solange dies nicht der Fall ist, arbeiten sie,
ohne dafl man sich einer besonderen Anstrengung bewuBt wiirde. Wenn sie
aber gezwungen werden, die Grenze ihrer Leistungsfihigkeit zu iiberschreiten,
oder wenn Erschopfung eintritt, dann machen sich Schmerz und Unbehagen
geltend, und zwar zuerst nur wenig, schlieBlich aber so stark, dal sie die Unter-
brechung der Ursache erzwingen. Die Mittel, durch die dieses Unbehagen er-
zeugt wird, sind auf eine Einrichtung zuriickzufithren, die allen muskulGsen
Organen zukommt und einen Schutz dieser Organe bezweckt. Wir werden die
Symptome, die durch diese Schutzeinrichtung hervorgerufen werden, soweit sie
sich auf das Herz beziehen, spiter eingehend besprechen und wollen hier nur
betonen, daf3 die Symptome, die auf diese Art entstehen, und jene, die auf einer
ungeniigenden Blutzufuhr zu anderen Organen beruhen, in den Frithstadien
der Erschopfung rein subjektiv sind. Deshalb ist es nicht leicht, sie richtig
einzuschitzen, weil individuelle Besonderheiten ihren Charakter so oft ver-
andern und weil man beziiglich ihrer Beschreibung ausschlieflich auf den
Kranken angewiesen ist, denn jeder verkoérpert in seiner Empfindung Eigen-
schaften, die ihm eigentiimlich sind. Wenn die Erschépfung weiter fortschreitet,
konnen auch objektive Erscheinungen der Herzschwiche zutage treten, wie



Die Erschopfung des Herzmuskels. 15

(Odeme und Leberschwellung ; aber man darf nicht vergessen, dal die Erschop-
fung schon weit fortgeschritten sein muB, bevor diese Symptome sich ein-
stellen und daB es zu ernster und &uBerster Herzschwiche kommen kann, ohne
daB objektive Symptome festgestellt werden konnten.

Praktischer Wert der Beurteilung des Zustandes des Herzmuskels nach
dem Grade der Erschépfung. — Man sieht also, daB der Arzt in jedem Falle
sich iiber die Leistungsfahigkeit des Herzens klar werden mufl. Er muf diese
also priffen und er kann sie nur dann richtig einschitzen, wenn er versteht,
wie das Herz auf Anstrengung antwortet. Darin liegt die einzige Methode um
die Bedeutung einer abnormen Erscheinung zu wiirdigen. Wenn wir Fille
besprechen werden, die Zeichen einer organischen Erkrankung erkennen lassen,
werden wir deren Bedeutung, wie lehrreich die Symptome auch sein mogen,
doch nur dann wirdigen konnen, wenn wir ihre Tragweite fir die Leistungs-
fahigkeit des Herzens richtig einschétzen. Erst dann haben wir eine verniinftige
Grundlage fiir eine glaubwiirdige Prognose.

Wenn wir wissen, dall die Herzschwiche auf einer Erschopfung der Reserve-
kraft beruht und dafl der Wert irgend eines abnormen Zeichens davon abhiingt,
ob er einen die Erschopfung begiinstigenden Zustand anzeigt, konnen wir uns
ein Urteil dariiber bilden, wie grof3 der dem Herzen zugefiigte Schaden ist und
wir konnen eine Behandlung auf richtiger und wissenschaftlicher Grundlage
aufbauen. Die Ansicht, dal die Erschopfung die Ursache der Herzschwiche
ist, und daf es die Erschopfung ist, die wir zu behandeln haben, erscheint so
einfach, dafl sie kaum hervorgehoben zu werden braucht und doch wird
diese wesentliche und selbstverstandliche Sache so oft iibersehen und ver-
nachldssigt, daBl ich es fir notwendig halte, ihre Bedeutung besonders zu
betonen und spater werde ich zeigen, wie sie uns bei der Behandlung unserer
Kranken hilft.

Die Erholung des erschopften Herzens. — Wenn wir die Bedeutung der
Erschopfung erkennen, sind wir auch in der Lage, ihre Gefahren richtig einzu-
schitzen und dann wissen wir auch, wie sie vermieden werden konnen, so
daf} ein Herzkranker ein Leben ohne Beschwerden fithren kann. Die Kenntnis
der zur Erschopfung fithrenden Bedingungen laf8t uns auch erkennen, wie man
sich von ihr erholen kann. Da die Herzschwiche dadurch entstanden ist, daB
die Ruhepausen zu kurz waren, um die Wiederherstellung der Reservekraft
zu ermoglichen, bildet sich die Herzschwiche zuriick, wenn das Herz unter
Bedingungen gebracht wird, die weniger Anstrengung erfordern, als das ge-
schwichte Herz noch leisten konnte. Unter solchen Bedingungen wird das Fort-
schreiten der Herzschwiche aufgehalten und ganz allmihlich wird das Herz
starker, indem es mehr und mehr Kraft ansammelt und wenn die Reserve-
kraft wieder da ist, sind auch die Symptome der Herzschwiche verschwunden.
Die Kenntnis dieser Tatsache ist von der groiten Wichtigkeit, sowohl im Hin-
blick auf die Erholung von der Herzschwiche, als auch beziiglich der Grundsitze
fiir eine wissenschaftliche Therapie. Die praktische Anwendung dieser Ansicht
und ihre groBe Bedeutung werden wir bei der Besprechung der Behandlung
(46. Kapitel) zeigen.
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5. Kapitel.
Bestimmung des Wertes der Symptome.

Die Notwendigkeit, die Bedeutung der Symptome richtig einzuschitzen. —— Wie die
Bedeutung der Symptome erkannt wird. — Unterscheidung der Bedeutung der Symptome.
— Zeichen der Erschopfung der Reservekraft.

Die Notwendigkeit, die Bedeutung der Symptome richtig einzuschitzen. —
Unsere Vorstellung, dafl die Herzschwiche die Folge einer Erschopfung des
Herzmuskels ist, ist so einleuchtend, daB es kaum notig scheinen konnte, so
lange dabei zu verweilen. Da aber die Erkennung des Grades der Erschépfung
in jedem Falle das Wichtigste ist, kann man nicht genug darauf bestehen und
diese Sache nicht eingehend genug untersuchen.

Es gehort zu den merkwiirdigen Erfahrungen in der Medizin, daf gerade
die alltdglichen und selbstverstindlichen Dinge am héiufigsten {ibersehen
werden. Erfahrene Arzte haben mir wiederholt gesagt, daB die hier ausgesproche-
nen Ansichten ,,Gemeingut* der Arzte wiren und daB dies alles jedem einzelnen
wohl bekannt sei. Aber wenn wir rechtfertigen miilten, dafl wir auf dieser Art
der Beobachtung so sehr bestehen, so brauchten wir nur zu sehen, wie die Arzte
dieses ,,Gemeingut‘‘ anwenden. Man braucht nur die Schriften der Autoritéten
durchzublattern und sich zu fragen, was man von einem abnormen Zeichen,
einem Gerdusch oder einer Arhythmie halten soll, und man wird finden, daf}
dies nie so auseinander gesetzt wird, dall man die Tragweite fiir die Leistungs-
fahigkeit des Herzens erkennen konnte. Vor mir liegen die Zeugnisse mehrerer
Versicherungsgesellschaften, die von dem untersuchenden Arzt ausgefiillt
werden sollen. In keinem ist eine Frage enthalten, die diese wesentliche Aus-
kunft zum Gegenstande hitte. In einem wird gefragt, ob ein abnormes Zeichen
vorhanden ist (Gerdusch oder Arhythmie); wenn dies der Fall ist, muf} ein an-
deres Blatt ausgefiillt werden und dieses enthilt nicht weniger als 15 Fragen,
von denen sich aber keine einzige auf diesen wesentlichen Punkt, nidmlich
die Erschopfung des Herzmuskels bezieht. Mir sind mehrere Fille bekannt,
wo das Leben hoch versichert wurde und der Tod wenige Monate nach der
arztlichen Untersuchung eintrat; man hatte den Gesundheitszustand fiir gut
gehalten, weil objektive Symptome fehlten, wihrend eine Nachfrage nach der
Leistungsfahigkeit des Herzens Symptome aufgedeckt hitte, die einen ernsten
Grad von Erschopfung des Herzens hiitten erkennen lassen. Andererseits sehe
ich fortwiahrend Leute, die von der Lebensversicherung oder von einer Anstellung
in ¢ffentlichen Diensten ausgeschlossen werden, weil sie ein einfaches Symptom
zeigen, das weder ein Herzleiden noch Herzschwiche anzeigt und das der Arzt
ganz falsch gedeutet und als geniigenden Grund fiir die Abweisung des Bewerbers
angesehen hat.

In ganz &hnlicher Weise werden Menschen, von denen man annimmt,
daB sie ein abnormes Symptom zeigen, hiufig einer Behandlung unterworfen,
die man als unnotig erkannt hitte, wenn man sich iiber die Tragweite des
Symptoms fir die Leistungsfahigkeit des Herzens im Klaren gewesen wire.
Solche vergebliche Behandlungsversuche gehen durchaus nicht immer von
unerfahrenen Praktikern aus, sondern oft von den héchsten Autoritdten, wie
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z. B. Hochschullehrern. Man wird daher begreifen, wie die aus einer solchen
Schule kommenden Studenten mit falschen Vorstellungen iiber das Wesen
vieler Erscheinungen in die Welt hinaus gehen.

Wie die Bedeutung der Symptome richtig erkannt wird. — Der Haupt-
grund, warum das Wesentliche in der Herz-Symptomatologie so mangelhaft
erkannt wird, liegt darin, daB die Symptome nicht so untersucht worden
sind, daBl man ihr wirkliches Wesen herausgefunden hatte. Man kann sich
die Kenntnis der Bedeutung der Symptome nur erwerben, wenn man die Kranken,
die sie zeigen, geduldig durch viele Jahre beobachtet und zusieht, wie sie mit
den Anforderungen des Lebens fertig werden. Bis jetzt haben die Lehrer und
jene, die in solchen Dingen EinfluBl auf den &rztlichen Stand haben, nicht die
Gelegenheit gehabt, eine geniigende Zahl von Menschen zu beobachten, um
selbst die Bedeutung der einzelnen Herzsymptome herauszufinden und sie
waren daher zufrieden, wenn sie auf die Vermutungen ihrer Vorgénger zuriick-
greifen konnten. So ruht die Beurteilung vieler Erscheinungen auf Uber-
lieferung, und diese stammt aus einer Zeit, wo man die Natur der Symptome
griindlich miBverstand. Es ist daher auch die Bedeutung der Herzsymptome
auf Grund so unvollstindiger Tatsachen beschrieben worden, dafl die Vor-
stellung von dem Wesen vieler Erscheinungen nicht viel mehr ist als ein Mut-
maflen.

Wenn man den Wert eines bestimmten Symptoms bei Herzkrankheiten
bestimmen will, mufl man lange und geduldig untersuchen. Vor allem muf
man sich eine griindliche Kenntnis des Symptoms selbst verschaffen, so wie es
sich zeigt, und man muf es, sei es nun ein Gerdusch, eine Arhythmie oder ein
objektiver Eindruck, von anderen unterscheiden, die ihm &hnlich sind. Dann
miissen alle Begleitumstande sorgfiltig festgestellt werden, wie z. B. die An-
wesenheit anderer, den Zustand oder die Leistungsfahigkeit des Herzens be-
treffender Zeichen, insbesondere sein Verhalten bei Anstrengung; auch der
Zustand anderer Organe, die Krankengeschichte, die Umgebung in der der
Kranke lebt und sein Beruf sind zu beriicksichtigen. Dann mufl man den Kran-
ken zu verschiedenen Zeiten geduldig beobachten und unvorhergesehene Um-
stande dazu ausniitzen, wie z. B. Perioden schwerer Korperarbeit, Schwanger-
schaft, Entbindung und gewisse Krankheiten, wie Typhus, Pneumonie oder
Influenza.

Es ist klar, daf3 solche Beobachtungen nur von einem Arzt ausgefithrt werden
konnen, der die Moglichkeit hat, einzelne Kranke wahrend aller dieser Zustéande
zu sehen und dall dies nur vom praktischen Arzt geschehen kann. So habe
ich beobachtet und ich kann allen, die denselben Weg gehen wollen, sagen,
daf er nicht mit Rosen bestreut ist. Die in Krankenhdusern und Laboratorien
tatigen Arzte haben kaum eine Vorstellung von den Schwierigkeiten, die der
praktische Arzt zu iiberwinden hat. Er mufl immer auf dem Posten sein, immer
bereit zu beobachten, zu jeder Stunde des Tages und der Nacht und er muf}
vielleicht viele Stunden in einer elenden Hiitte zubringen, um das Verhalten
einer Frau wahrend einer Entbindung zu beobachten. Erkrankungen, die bei
Tag oder bei Nacht plotzlich eintreten kénnen, miissen ihn bereit finden, die
Gelegenheit zur Beobachtung auszuniitzen. Das Wenige, was ich in dieser
Hinsicht tun konnte, hat mir erst die Augen gedffnet und mir gezeigt, ein
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wie aullerordentlich reiches Feld der Untersuchung da vor dem praktischen
Arzt liegt.

Ich konnte zwar die Bedeutung einiger Erscheinungen auffinden, aber
es gibt noch sehr viele andere, von deren Bedeutung ich nur eine dunkle Vor-
stellung habe. Es war notwendig, die besonderen Ziige vieler Erscheinungen
zu erkennen und zu unterscheiden, ehe es méglich war, Leute, die diese Symptome
zeigten, zu beobachten. Das allein hat schon viele Jahre gedauert, so daB
ich mich damit zufrieden geben muB, einige von diesen Erscheinungen zu be-
schreiben, indem ich es anderen iiberlasse, die einzelnen Fille zu beobachten
und die Tragweite der Symptome fiir die Zukunft des Kranken herauszufinden.

In dem Bestreben, eine Methode zu finden, mit der die Bedeutung der
normalen und der abnormen Symptome fiir das Leben des Einzelnen zu er-
kennen ist, habe ich allmihlich den hier beschriebenen Plan entwickelt. Diese
Methode ist zwar auf den ersten Blick einfach und selbstverstindlich und, wenn
man sie einmal griindlich verstanden hat, auch nicht schwer anzuwenden,
aber man kommt doch erst nach einer langen eigenen Erfahrung an sehr vielen
Fillen dahin, sie richtig zu gebrauchen. Ich kann zwar einen gewissen Teil
meiner Erfahrung mitteilen; wenn aber der Leser verstehen will, was Herz-
schwiche ist, mul} er selbst suchen und warten, denn ich weil wohl, dafl meine
Kenntnisse noch auBlerordentlich liickenhaft sind. Nichtsdestoweniger hahe
ich aber die Methode doch geniigend gepriift, um zu wissen, da von dieser Art
der Untersuchung die besten Ergebnisse zu erwarten sind.

Die Unterscheidung der Bedeutung der Symptome. — Zu den schwersten
Dingen gehort die Erfassung der vollen Bedeutung irgend eines Symptoms.
Man wird viel leichter dahin kommen, wenn man von dem Grundsatz ausgeht,
daB eine bestimmte Ansicht nie auf die Anwesenheit eines einzigen Symptoms
gegriindet werden darf, auch wenn dieses dem Arzt noch so abnorm vorkommt.
Man muf} vielmehr sorgfaltig nach anderen Symptomen suchen und man kann
sagen, dall jedes Zeichen, das auf Herzschwiche hinweist, ausnahmslos von
anderen Symptomen begleitet ist. Auch das Umgekehrte ist richtig: Jedes
Zeichen, das nicht von abnormen Erscheinungen begleitet wird, ist von geringer
oder gar keiner Bedeutung, soweit die Leistungsfahigkeit des Herzens in Betracht
kommt.

Die Begleitsymptome kénnen durch eine sorgfiltige drztliche Untersuchung
aufgedeckt werden, aber die wichtigsten sind die, die sich in den Empfindungen
des Kranken auBlern. Tatséchlich sind gerade diese Symptome die wesentlichen.
Wir kénnen viele Begleitsymptome finden, z. B. VergréBerung des Herzens,
Gerdusche oder Arhythmie und doch wird der Kranke eine Anstrengung so gut
ertragen, daBl diese Begleitsymptome nur eine geringe praktische Bedeutung
haben, soweit die Hauptfrage dabei in Betracht kommt.

Zeichen der Erschopfung der Reservekraft. Ich verweilte schon bei der
Tatsache, daB die Erschopfung der Reservekraft sich zuerst nur in den Empfin-
dungen des Kranken duBlert. Es gibt aber so viele Empfindungen, die von den
verschiedenen Teilen der Kreislaufsorgane ausgehen, da es nicht immer leicht
ist, zu entscheiden, ob ein Symptom vom Herzen herstammt, oder ob dieses
dabei nur in Mitleidenschaft gezogen wird. So werden die Symptome der Er-
schopfung und Ohnmacht oft der Herzschwiche zugeschrieben und doch ist
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das Herz selbst selten die Ursache dieser Storungen, wenn es auch richtig ist,
daB es an ihrem Zustandekommen beteiligt sein kann. Die Ohnmacht kann durch
einen psychischen Eindruck entstehen, z. B. durch den Anblick von Blut, und
obwohl sie einer voriibergehenden Abschwichung der Herztatigkeit zuzuschrei-
ben ist, ist sie doch eigentlich kein Zeichen von Herzschwéche, sondern zeigt
nur, daB das Herz auf eine Erregung des Vagus abnorm leicht anspricht. Ebenso
ist das Gefithl der Erschopfung, das bei manchen Leuten sich auf den ganzen
Korper erstreckt, nicht kardialen, sondern vasomotorischen Ursprungs und
beruht auf der Anhdufung von Blut in gewissen Gefafigebieten (z. B. den Bauch-
venen) und der Blutarmut in anderen (besonders im Gehirn).

Das Hauptsymptom, welches eine Einschrinkung der Leistungsfahigkeit
des Herzens anzeigt, ist Schmerz oder Beklemmung, vor allem auf der Brust
und im Halse. Dazu gehoren die Empfindungen der Atemnot, des Erstickens,
des Zusammengeschniirtseins oder des Druckes auf der Brust und die Tatsache,
daB man sich der heftigen oder unangenehmen Herztatigkeit selbst bewuBt
wird. Viele von diesen Empfindungen kénnen zwar auch von einem gesunden
Herzen herbeigefithrt werden, wenn es gezwungen wird, nach der Erschépfung
seiner Reservekraft weiter zu arbeiten; aber gerade der Umstand, dal diese
Empfindungen zu leicht zustandekommen, zeigt eine abnorme Beeintriachtigung
der Herzkraft an. Es gibt, wie erwihnt, kein unveréanderliches Maf3, mit dem wir
ein gesundes von einem kranken Herzen unterscheiden konnen, sondern dies
hingt von der Eigentiimlichkeit des Kranken ab und das ist nur eine von den
vielen Schwierigkeiten, denen wir bei der Einschitzung des Wertes der Symptome
bei verschiedenen Leuten begegnen. Wenn man einen Fall von beschrankter
Herzkraft vor sich hat, mul man sehr griindlich nachforschen, wie sich der
Kranke bei Anstrengungen verhielt, als er noch auf der Hohe seiner Kraft stand.
Es kann sein, daB wir dann hoéren, es sei immer leicht Atemnot eingetreten
und wir werden dann vermuten, daf der Untersuchte schon normalerweise
kurzatmig ist. Solche Leute kénnen manchmal andere Arten von Anstrengung
ebenso lange aushalten, wie Leute die langatmig sind und so kénnen wir
unterscheiden zwischen normalen kurzatmigen Menschen und solchen mit
kranken Herzen. Dann muB} das, was die Einschrinkung der Leistungsfahigkeit
herbeigefiihrt hat, nicht eine Erkrankung des Herzens selbst sein, sondern es
kann von Bedingungen herstammen, die den Effekt der Herzarbeit schmélern,
wie dies bei Andmischen der Fall ist oder bei Leuten, die viel sitzen und
ihr Herz nicht geniigend gestirkt haben. In allen Fillen mufl man heraus-
bringen, was der Kranke zu seiner besten Zeit leisten konnte; man wird also
fragen, wie weit er ohne Unbehagen gehen konnte, wann die Einschrinkung
begann, ob allmihlich oder mit einem Male und man muf} alle vorhergehenden
und Begleitumstéinde feststellen, die an der Einschrinkung teilgenommen
haben kénnen.

Wenn die Einschrankung auf einem Herzleiden beruht, mufl man dessen
Natur sorgfiltig zu ergriinden suchen. Die arztliche Untersuchung kann ge-
wisse abnorme Erscheinungen zutage férdern, wie z. B. eine VergroBerung
des Herzens, Gerdusche oder Arhythmie. Dann muf man nach ihrer Ursache
suchen, denn sie kénnen die Folge einer Funktionsstorung sein oder einer orga-
nischen Erkrankung, oder einer Vergiftung, z. B. mit Alkohol, Arsen, die Folgen

PAs
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des Fiebers oder einer Infektion, oder eines langsam fortschreitenden patho-
logischen Vorganges, der selbst wieder auf einer fritheren Infektion beruht,
wie es beim Gelenkrheumatismus oder der Influenza der Fall ist. Ich werde
spiter zeigen, daB die Bedeutung solcher Erkrankungen, wie der Klappen-
fehler davon abhingt, ob der krankhafte Vorgang stationir ist oder ob er mit
Verinderungen im Herzmuskel oder den Arterien einhergeht.

Bei chronischen Herzleiden, wie bei denen die zu Schmerzen Anlafl geben,
muB man vor allem feststellen, inwieweit das Herz geschéadigt ist. Die Leichtig-
keit, mit der bei Anstrengung Schmerz entsteht, kann von zwei Bedingungen
abhéngen, namlich von einer weit vorgeschrittenen Erschopfung des Herzmuskels
oder von einer groen Empfindlichkeit des Nervensystems. In diesem letzteren
Falle muBl der Kranke ganz untersucht werden. Auch bei Entartung des Herz-
muskels mufl man wissen, wie ausgebreitet die Schadigung ist. Eine sehr ernste
Erschopfung und eine ausgebreitete Degeneration kann vorhanden sein, ohne
daBl physikalische Erscheinungen bestiinden. Wenn die Herzkraft gepriift
wird, wird das Verhalten bei Anstrengung aufklirend wirken. Wenn z. B.
auch bei leichter Anstrengung immer leicht Schmerz entsteht und wenn dieser
auch nach einer Ruhepause fortdauert, dann wissen wir, dafl die Erkrankung
des Herzens weit vorgeschritten ist und daf3 nur ein kleiner Teil des Herzmuskels
gesund geblieben ist. Wenn aber der Schmerz das eine Mal bald eintritt,
wahrend der Kranke zu anderen Zeiten eine ziemlich grole Anstrengung aus-
hilt, ja vielleicht 3 oder 4 Meilen ohne Unbehagen gehen kann, dann werden
wir daraus schlieBen, daBl noch ein recht groBer Teil funktionsfihiger Herz-
muskulatur da sein muf}, und dal der Schmerz zu jenen Zeiten, wo er schon
nach geringen Anstrengungen auftritt, zum Teil durch nebenséichliche Vorgange
hervorgerufen wird. Das trifft besonders fiir die Fdille von sog. ,,nervéser Herz-
schwdche’‘ zu, wo leicht eintretende Kurzatmigkeit bei Bewegung, Hyperdsthesie
der Herzgegend und sogar anginaartige Zustinde vorkommen, die von echter Angina
pectoris nicht vmmer leicht zu unterscheiden sind. Meist sind solche Leute unter-
erndhrt, haben eine schwach entwickelte Muskulatur und bekommen leicht abnorme
Pulsbeschleunigung. Gerade fiir solche Patienten ist es bezeichnend, dafi sie an-
geblich schwere Anfdlle aus ganz geringfiigigen ‘Ursachen bekommen, z. B. wenn
sie rasch aufstehen oder von der Straflenbahn absteigen, wihrend sie in der freien
Zeit den grofiten Anstrengungen gewachsen sind (ROMBERG). In allen Fallen muf3
man herausbringen, wieviel Anstrengung der Kranke unter den giinstigsten
Bedingungen aushalt und man wird finden, dafl man auf diese Weise den
besten Begriff davon bekommt, wieviel gesunde Muskulatur noch da ist.

Wie schwer auch die Erschopfung sein mag, man soll doch nie eine Mei-
nung iber den vermutlichen Verlauf der Krankheit duflern, bevor man eine
Zeitlang behandelt und insbesondere vollstandige Ruhe angeordnet hat. In
der weitaus tiberwiegenden Mehrzahl der Fille ist die Erschopfung dadurch
herbeigefithrt worden, dal der Kranke sich mehr angestrengt hat, als sein Herz
leisten konnte, und daher ist ein groBer Teil der Beschwerden dem Umstande
zuzuschreiben, dall die Ruhezeit zu kurz war. Eine Ruhepause wird daher
die Herzkraft bis zu einem gewissen Grade wiederherstellen und nur dadurch,
dafl wir abwarten, wie grofl die wiedergewonnene Kraft ausfillt, konnen wir
uns eine Vorstellung tiber die Grofle der Leistungsfidhigkeit des Herzens bilden.
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6. Kapitel
Die Entstehung und Bedeutung der Symptome.

Definition des Ausdrucks Symptom. — Die Bedeutung der physikalischen Erscheinungen.

— Die Entstehung der Symptome der Herzschwiche. — Abnorme Rhythmen. — Objek-

tive Zeichen der Herzschwiiche. — Die Tatsachen, die der Entstehung der Symptome
- zugrunde liegen.

Definition des Ausdrucks Symptom. — Der Ausdruck Symptom umfafit,
so wie er hier gebraucht wird, alle jene Erscheinungen, die von den Kreislaufs-
organen unmittelbar ausgehen oder doch auf sie zuriickzufithren sind. Man
kann den Ausdruck nicht auf abnorme Erscheinungen beschrinken, denn
bei naherer Untersuchung werden wir in jeder Beziehung ganz gleiche Erschei-
nungen finden, die das eine Mal eine Schadigung anzeigen, das andere Mal
dagegen einen Zustand, der mit der Gesundheit noch wohl vereinbar ist. So
kann Atemnot der Ausdruck einer krankhaften Erschopfung sein oder einer
voriibergehenden Erschopfung eines gesunden Herzens, oder auch eine rein
nervise Erscheinung. Ebenso kann ein systolisches Gerausch an der Mitralis
das Zeichen eines Klappenfehlers sein, aber auch von einem gesunden Herzen
erzeugt werden; denn es ist falsch, wenn man glaubt, dal ein Herz nur dann
gesund ist, wenn es ohne Gerdusche arbeitet.

Die Bedeutung der physikalischen Erscheinungen. — Die bei der &arztlichen
Untersuchung aufgedeckten Erscheinungen sagen dem Arzt nur selten das,
worauf es ihm ankommt. Ein Gerdusch, eine Arhythmie oder eine Vergrofierung
des Herzens kann uns einen krankhaften Vorgang verraten, aker wir erfahren
damit nichts iber seine Bedeutung fiir die Fahigkeit des Herzens einen
ausreichenden Kreislauf zu unterhalten. So hat auch die Erkennung jener
Symptome, die anzeigen, dall die Vorhofe flimmern, nicht dariiber auf-
geklart, ob das Herz trotz der Behinderung durch diesen abnormen Rhyth-
mus imstande ist, seine Arbeit zu verrichten. Die Feststellung einer hervor-
stechenden Abnormitit kann firr die Erkennung des Wesens einer Krankheit
von groBem Nutzen sein und wir kénnen aus der Erfahrung lernen, wie
die Krankheit wahrscheinlich verlaufen wird, wenn man nicht versucht,
ihre Wirkung auf die Leistungsfahigkeit des Herzens zu beeinflussen. Wir
miissen daher nach anderen Zeichen suchen, die uns iiber die Herzkraft auf-
klaren, und diese Aufklarung liegt, wie ich schon sagte, in der Art und Weise,
wie das Herz arbeitet.

Die Entstehung der Symptome der Herzschwiiche. Die Hauptfrage ist
immer wieder die: Inwieferne ist ein gewisser Zustand fiir die Zukunft des
Kranken von Bedeutung? Wir miissen uns daher nicht nur iiber das Wesen
der Herzschwiache klar werden, sondern auch wissen, woran sie zu erkennen
ist. Der beste Weg, um die Symptome der Herzschwiche herauszufinden, ist
das Studium der Wirkung der Erschépfung beim Gesunden. Ich habe schon
darauf hingewiesen, dal beim Gesunden Zeichen der Erschopfung erst dann
auftreten, wenn das Herz nicht mehr imstande ist, einem Organ die nétige
Blutmenge zuzufiithren, ob nun dieses Organ das Herz selbst ist oder ein weiter
entfernter Korperteil, wie die Fiille oder das Gehirn.
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Das erste Symptom wird also von demjenigen Organ herstammen, das
zuerst zu wenig Nahrmaterial bekommt, um ordentlich funktionieren zu kénnen.
In der weitaus tiberwiegenden Mehrzahl der Fille ist in dieser Beziehung das
Atemzentrum im Gehirn am empfindlichsten. Wenn das Herz nicht mehr
imstande ist, so viel Blut auszutreiben, daf} das Atemzentrum genug Sauerstoff
bekommt und von den Produkten der Erschopfung befreit wird, entsteht
sofort Atemnot, und deshalb ist die Atemnot so oft das erste Zeichen der Er-
schopfung der Reservekraft. '

Wenn das Herz nicht mehr imstande ist, sich selbst oder seinen nervésen
Apparat geniigend zu speisen, kénnen manchmal auch auf diese Weise in den
Frithstadien der Erschopfung Symptome entstehen. Diese sind sehr verschieden;
das Gewohnlichste ist, daBl man die eigene Herztatigkeit unangenehm empfindet.
Beim Gesunden auflert sich das meist in heftigem oder ungewshnlich raschem
Schlagen, bei Kranken in Empfindungen, die auf der abnormen Herztéitigkeit
beruhen, in einem Gefithl von Flattern oder unregelmiBiger Herztitigkeit.
Es ist wahrscheinlich, dal diese Gefiihle, ebenso wie die geéinderte Herzaktion
selbst die Folge einer Nervenreizung sind oder einer Erregung von reizbaren
Geweben im und um den Vorhof, denn es besteht die merkwiirdige Tatsache,
daB bei vollstindigem Herzblock, wo die Kammern unabhingig von den Vor-
hofen schlagen, auch heftige Anstrengungen ohne Einfluf auf die Kammer-
frequenz sind. Im Tierexperiment kann nach Unterbrechung der atrio-ventriku-
laren Reizleitung die automatische Kammertditigkeit durch Acceleransreizung
beschleunigt werden, was erst kiirzlich DALY, DE BURGH und STARLING bestdtigt
haben. Bet Menschen, die eine Dissoziation zwischen Vorhifen und Kammern
aufweisen, ist das Verhalten ber Anstrengung verschieden: gewchnlich dndert sich
die Frequenz der Kammern nicht, wihrend die Vorhéfe in normaler Weise be-
schleunigt werden. In anderen Fdllen tritt gleichzeittg mit der Beschleunigung
der Vorhdfe eine geringe Verlangsamung der Kammertdtigkeit ein, es sind aber
auch Fdlle von Dissoziation bekannt, wo ber Arbeit nicht nur die Vorhife, sondern
auch die Kammern rascher schlugen; so hat in einem elektrographisch untersuchten
Falle von ZANDER sich die Vorhofperiode um 46%, verkiirzt, die Kammerperiode.
um 51%,. Nicht gemeint sind hier natiirlich die hdufigen Fille, wo die automatisch
schlagenden Kammern nach korperlicher Anstrengung Extrasystolen entwickeln,
was eine Zeitlang trrtiimlich als Ersatz fir die ausbleibende normale Beschleunigung
angesehen wurde.

Die gewohnliche Form von Hirnsymptomen bei Herzschwiche ist die
Ermiidung nach lédngerer geistiger Anstrengung und die Abnahme des Ge-
déachtnisses fiir Ereignisse aus der letzten Zeit. Die Wirkung der Beeintrich-
tigung des Hirnkreislaufs gibt eine gute Gelegenheit, diese Seite der Herz-
schwiche zu studieren. Schwindel ist ein hiaufiges Symptom und geht meist
sehr bald voriiber. Seine Ursache scheint in einer mangelhaften Blutzufuhr
zum Gehirn zu liegen, er kann daher ebenso gut auf einer Stérung der Gefaf-
funktion beruhen, wie des Herzens. So weit das Symptom kardialen Ursprungs
ist, ist es interessant, die fortschreitenden Verinderungen zu studieren, die
beim Herzstillstand in jenen Fillen eintreten, wo die Kammern fiir kurze
Zeit aufhéren, sich zusammenzuziehen, oder wenn die Kontraktionen zu schwach
gind, um genug Blut in das Gehirn zu beférdern. In einigen Féllen von Herz-
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block kann Schwindel bei Anstrengung auftreten, weil die Kammerfrequenz
nicht zunimmt; infolgedessen ist das Minutenvolumen des Herzens zu klein,
um Gehirn und Muskulatur hinreichend mit Blut zu versorgen. Wenn die
Kammern stehen bleiben, tritt zunsichst leichter Schwindel.ein, von dem sich
der Kranke rasch erholt, wenn der Stillstand nur kurze Zeit dauert; wenn die
Kammern aber linger stehen bleiben, folgt auf den Schwindel BewuBtlosigkeit.
Wenn der Stillstand noch linger dauert, kommt es zu Krampfen in den Skelett-
muskeln. Unter gewissen Bedingungen kann man alle diese Stadien in der
Geschichte eines einzigen Kranken finden.

Verschiedene Formen von Dyspnoe konnen die Folgen einer ungeniigenden
Blutzufuhr zum Gehirn sein. Obwohl die Bedingungen, die zum CHEYNE-
StoxEsschen Atmen fithren, noch nicht genau bekannt sind, so trifft man es
doch so oft bei ungeniigendem Kreislauf, daB es sehr wohl auf einer mangel-
haften Blutzufuhr zum Atemzentrum beruhen kann. Dies ist sicher der Fall
bei vorgeschrittener Entartung des Herzmuskels; da es aber héufig plétzlich
bei Vorhofflattern auftritt oder bei vollstindigem Herzblock, wo der Kreislauf
herabgesetzt ist, scheint die Verkleinerung der vom Herzen herausgetriebenen
Blutmenge auch unter den Ursachen zu sein.

Reflektorische Symptome koénnen vom Herzen selbst ausgehen und um
ihre Entstehung zu begreifen, ist es gut, sich zu vergegenwirtigen, was bei den
Skelettmuskeln geschieht, wenn sie mit ungeniigender Blutzufuhr arbeiten
sollen. Altere Leute konnen oft eine ziemlich groBe Anstrengung andauernd
aushalten, wenn es mit Vorsicht geschieht. Wenn sie aber rasch in der Ebene
gehen, dann spiiren sie nach einiger Zeit, da ihre Fiile schwer werden und
allméhlich beginnen die unteren Teile der Beine um das Sprunggelenk herum
weh zu tun. Wenn sie dann noch weiter gehen, wird der Schmerz so stark,
daBl sie zur Ruhe gezwungen werden. Dasselbe Versagen bei Anstrengungen
findet man bei Menschen, deren Arterien aus irgendeiner Ursache verschlossen
sind. So habe ich einen Mann gekannt, der sich von einem Verschluf} der Art.
femoralis erholt hatte; das Bein wurde durch einen Kollateralkreislauf ernihrt.
Er konnte langsam ziemlich weit gehen; wenn er sich aber beeilte, mulite er
nach einigen hundert Metern stehen bleiben, weil das Bein schwer wurde und
schmerzte. Dasselbe geschieht bei Erkrankungen der Arterien des Beines und
fihrt zu dem Zustande, den man als intermittierendes Hinken bezeichnet. Da
kann es vorkommen, daB die Fiile beim Gehen kalt werden und so stark
schmerzen, daf3 der Kranke stehen bleiben mu. Wenn er eine Weile gestanden
ist, werden die File wieder warm und der Schmerz hort auf.

Eine Erkrankung der Koronararterien kann die Blutzufuhr zum Herz-
muskel herabsetzen. Das Herz kann trotzdem noch in der Lage sein, geniigend
zu arbeiten, wenn der Korper ruht; aber eine Steigerung der Blutzufuhr, die
bei Anstrengung notwendig ist, ist vielleicht nicht mdoglich und die Folgen
sind Schmerz und andere Gefiihle des Unbehagens. Dasselbe kann geschehen,
wenn der Muskel selbst geschidigt ist, z. B. durch Entartung, und dann kommt
es leicht zu Erschopfung. Die Art, wie Uberempfindlichkeit, Schmerz und die
Symptome des Unbehagens zustande kommen, wird im 11. Kapitel besprochen
werden; hier will ich nur darauf hinweisen, daB die ersten Symptome der un-
geniigenden Leistungsfahigkeit vom Herzen selbst ausgehen kénnen.
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Abnorme Rhythmen. — Es entsteht eine neue Physiologie, wenn das Herz
einen neuen Rhythmus entwickelt und diese ist von groBfiem Interesse und
verdient weiter ausgebaut zu werden. Bisher hat man in physiologischen und
therapeutischen Untersuchungen die Titigkeit des. Herzens nur studiert, wenn
es normal arbeitete. Die klinische Untersuchung von Herzen, die immer in einem
abnormen Rhythmus schlagen, wie bei partiellem und komplettem Block,
bei Vorhofflimmern und -flattern und bei Kombination von Vorhofflimmern
mit komplettem Block stellt uns vor neue Aufgaben, die sich auf die Herz-
schwiche, sein Verhalten bei Anstrengung und gegeniiber Arzneimitteln beziehen.
So sind wir daran gewéhnt, daB ein Herz bei vermehrter Anstrengung seine Fre-
quenz und sein Schlagvolumen steigert und dadurch das arbeitende Organ
mit mehr Blut versorgt, ohne deshalb die Zufuhr zu anderen Organen zu
schmélern. Nun habe ich gerade erwihnt, daB bei komplettem Block die Kam-
merfrequenz bei Anstrengung nicht zunimmt; unter solchen Bedingungen
werden die Symptome der Erschopfung etwas verindert. So habe ich durch
Nachfrage in einer Reihe von Fillen erfahren, daf bei der Erschopfung Atemnot
zwar recht hiufig ist, dafl die Leute aber oft ein Gefiihl haben, als ob ihre Beine
aus Blei wiren, oder die Anstrengung fiihrt zu Schwindel.

Bei abnormen Rhythmen, wie Vorhofflimmern und -flattern sehen wir
andere Wirkungen, die gewdhnlich mit der betrichtlichen Frequenzzunahme
zusammenhéngen, also Symptome, die von der erregten Herztitigkeit selbst
und von dem ungeniigenden Schlagvolumen herstammen.

Die Kranken fithlen mit grofflem Unbehagen selbst die Zunahme der Herz-
tatigkeit und scheuen davor zuriick, diese Zunahme herbeizufithren, wahrend
das ungeniigende Schlagvolumen Anfille von Schwindel und BewuBtlosigkeit
im Gefolge haben kann (Abb. 184).

Objektive Zeichen der Herzschwiiche. — Die objektiven Zeichen der Herz-
schwiiche, wie Odeme, Anschwellung der Venen und der Leber werden ge-
wohnlich als Folgen der Riickstauung aufgefaBt, sie beruhen aber wahrschein-
lich auf einer Unzulénglichkeit der treibenden Kraft. Das Blut flieBt langsam
durch die Kapillaren, verschlechtert ihre Ernihrung und so kommt es zur
Transsudation, die wir Odem nennen.

Unter gewissen Bedingungen fiihrt diese Schwiichung des Kreislaufes zu
einer bedeutenden Stauung auf der vendsen Seite, Es kann zur Erweiterung
des Tricuspidalostiums und der Venenmiindungen kommen, so daB wir sehen,
wie die Kontraktionen des Vorhofs und der Kammer Blutwellen in die Venen
und die Leber zuriickwerfen.

Unter diesen Umsténden verdndert die ,Riickstauung® den Kreislauf
und erzeugt bestimmte Symptome. Aber diese Ereignisse findet man nur
in einer kleinen Zahl der Fille von Herzschwiche und zu der Zeit, wo sie
auftreten, ist die Herzschwiche schon weit vorgeschritten.

Die Tatsachen, die der Entstehung der Symptome zugrunde liegen., — Aus
diesen Uberlegungen kénnen wir schlieBen, da$ die Symptome der Herzschwiche
durch den ungeniigenden Kreislauf in bestimmten Organen herbeigefithrt
werden und daB die Anzeichen der Herzschwiche in der Beeintrichtigung der
Funktion verschiedener Organe zutage treten. Dies wird in den Friihstadien
nur dann deutlich, wenn das Herz zur Entfaltung seiner ganzen Kraft ge-
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zwungen wird, und das erste Symptom geht von demjenigen Organ aus, das
zuerst den Mangel einer geniigenden Blutzufuhr empfindet. Die Verénderlich-
keit der Symptome der Herzschwiche ist auf die Tatsache zuriickzufiihren,
daB bei verschiedenen Menschen verschiedene Organe infolge der unzureichenden
Blutzufuhr versagen konnen.

7. Kapitel.
Fundamentale Funktionen der Herzmuskelzellen.

Myogene Lehre. — Reizerzeugung. — Erregbarkeit. — Leitfahigkeit. — Kontraktilitat.
— Tonus. — Koordination von Funktionen. — Charakteristik der Funktionen der Herz-
muskelfagern.

Myogene Lehre. — Es iiberschreitet zwar die Grenzen meines Gebietes,
in eine Diskussion Wiber die Frage einzutreten, ob das Herz sich dadurch
kontrahiert, dal es auf einen Nervenreiz anspricht, oder auf einen Reiz, der sich
in den Muskelzellen entwickelt; aber es ist zum Verstandnis der Merkmale und
Symptome, die bei Herzkrankheiten entstehen, notwendig, die Erscheinungen zu
wiirdigen, die mit der Kontraktion der Muskelfasern verbunden sind. Die Auf-
fassung von der Bedeutung des Herzschlages, wie wir sie GASKELL und ENGELMANN
verdanken, wurde durch eine sorgfiltige und genaue Analyse der Funktionen der
normalen Herzmuskelfasern gestiitzt. Im Lichte dieser Erkenntnis hat die
Deutung der Symptome von Herzkrankheiten ihre wahre Bedeutung so klar ge-
zeigt, daBl das Studium am menschlichen Kérper vollkommen in andere Bahnen
gelenkt wurde. Selbst wenn die ,,myogene Theorie‘ sich schlieBlich als unhaltbar
erweisen sollte, so haben doch die Forschungen, die zu ihrer Unterstiitzung aus-
gefithrt worden sind, so viel Wertvolles zu unserer Kenntnis von der Tatigkeit
des Herzens hinzugefiigt, da3 ihr Entwurf nicht nur in der Physiologie, sondern
auch in der Erkennung und Behandlung der Herzkrankheiten immer einen
groBen Fortschritt bedeuten wird. Es ist gut moglich, daB die beiden einander
entgegengesetzten Theorien — die myogene und die neurogene — in Einklang
gebracht werden kénnen, wenn man den Uberlegungen folgt, wie ich sie in der
kurzen Ubersicht der Hauptpunkte darlege. Ich lasse mich nicht in Einzel-
heiten ein, sondern gebe nur diejenigen Hauptpunkte an, welche zum Ver-
sténdnis der Erklarung der Symptome nétig sind, die ich im Laufe dieser
Abhandlung anfiihre. Fiir weitere Einzelheiten sei der Leser auf (GASKELLS
Artikel iiber ,,Die Kontraktion des Herzmuskels” in ScHAFERS Lehrbuch der
Physiologie und die Darstellung von F. B. HorMaNN in NAGELS Handbuch der
Physiologie verwiesen. Eine kurze, fiir Praktiker bestimmte Darstellung der
Physiologie des Kreislaufs gibt ROTHBERGER in JAGIC’s Handbuch der allge-
meinen Pathologie, Diagnostik und Therapie der Herz- und Gefiperkrankungen
II, 1. Wien-Leipzig 1913.

Ausgehend von der Betrachtung der Physiologie der Zelle kann man sagen,
daB jede Funktion, welche die Zelle in ihrem vollentwickelten Zustande besitzt,
schon zum Teil in ihrer primitiven Form entwickelt ist. Wie auch immer die
Funktion spezialisiert sein mag, ob nervés, muskular oder sekretorisch, diese
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Funktionen kénnen zuriick verfolgt werden bis zu einer Eigenschaft der
primitiven Zelle. Die Zellen, welche die primitive Struktur des Kérpers bilden,
sind im Beginn ihrer Entwicklung alle gleichmiBig ausgestattet, und erst
durch eine fortschreitende Spezialisierung nimmt jede ihre besondere Funk-
tion an, wahrend sie, in dem MafBe als sie einen hohen Grad der besonderen
Ausbildung erreicht, allméhlich jene anderen Funktionen verliert, die sie nicht
mehr ausiibt. Die Funktionen, welche die Urzellen besitzen, kénnen daher
nicht nur aus der direkten Beobachtung, sondern auch von den spezialisierten
Funktionen der hoher differenzierten Gewebe abgeleitet werden, auch wenn
diese Funktionen so hoch entwickelt sind, daB sie nur noch wenig Ahnlichkeit
mit jenen besitzen, die man bei den Urzellen findet. Zum Beispiel: Die
Erregbarkeit der Zelle kann so spezialisiert werden, dal sie nur auf gewisse
Reize anspricht, wie Wirme, Schmerz, Licht, Schall, wihrend alle anderen
Funktionen offenbar verloren gegangen sind. Wenn man die Funktionen von
Nerv- und Muskelzellen in ihrem vollentwickelten Zustande betrachtet, so
scheint es auf den ersten Blick schwer, sich vorzustellen, daB sie urspriing-
lich ganz gleiche Funktionen gehabt haben. Die Urzellen, aus welchen sich
das Herz entwickelte, hatten alle dieselben Eigenschaften, und doch bieten
sie in ihrer endgiiltigen Entwicklung sowohl in ihrer Erscheinung, als in ihrer
Funktion weit auseinandergehende Merkmale dar. DaB Verinderungen dieser
Art wirklich vorkommen, ergibt sich aus der Verinderung der Funktion, wie
wir sie in der Entwicklung des Herzens aus dem primitiven Herzschlauch
vor Augen haben. Ich nehme deswegen als eine Arbeitshypothese an, daf in
der Entwicklung der Herzmuskelfasern gewisse Funktionen der primitiven
Zelle zuriickbehalten wurden. Einzelne von diesen Funktionen wurden mehr
entwickelt als andere, je nach den Leistungen, welche die Fasern auszufiihren
hatten, so daBl diese, wihrend sie den Muskelfasern ahnlich wurden, nichts-
destoweniger in verschiedenem Grade einige Funktionen behalten, die in der
Nervenzelle besonders ausgebildet sind.

Von besonderen Funktionen, wie sie GASKELL beschrieben hat, unter-
scheiden wir fiinf, namlich:

1. Die Fahigkeit, einen Reiz hervorzubringen, der das Herz zur Kon-

traktion bringen kann. — Reizerzeugung.

2. Die Fahigkeit, den Reiz aufzunehmen. — Erregbarkeit, Reizbarkeit oder
Anspruchsfihigkeit.

3. Die Fahigkeit, einen Reiz von Faser zu Faser zu iibertragen. — Leit-
fahigkeit. ‘

4. Die Fahigkeit, sich auf Reizung zu kontrahieren. — Kontraktilitit.
5. Die Fahigkeit, einen gewissen Grad von Kontraktion beizubehalten,
selbst wenn die aktive Bewegung aufgehért hat. — Tonus.

Reizerzeugung. — Das Herz ist zu seiner rhythmischen Tdtigkeit nicht auf
das Nervensystem angewiesen, auch herausgeschnitiene, kiinstlich gespeiste Herzen
konnen lange regelmdfig schlagen, das Herz trdgt also alle Bedingungen, die zu
regelmdf3igem rhythmischem Schlagen und zu einer geordneten Aufeinanderfolge
der Kontraktion der einzelnen Abteilungen erforderlich sind, in sich selbst, es besitzt
die Fihigkeit der ,,Automatie*. Die neurogene Theorie verlegt den Sitz dieser
Automatie in die Ganglienzellen des Herzens, die myogene Theorie dagegen in die
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Muskelfasern selbst. Ausgehend von diesem Standpunkt nehmen wir an, da83
die Herzmuskelfasern, wenn sie mit geeigneter Nahrung versehen sind, die
Fahigkeit besitzen, in ihrem Innern einen Stoff auszuscheiden, der die Faser
zur Kontraktion bringen kann. Dieser Stoff wird fortwahrend erzeugt, und
sammelt sich wihrend der der Herzkontraktion folgenden Pause in der Herz-
muskelzelle an. Wenn er in geniigender Menge aufgespeichert ist, um das Herz
zur Kontraktion anzuregen, wird der ganze Vorrat zur Reizung der Muskel-
zelle aufgebraucht. Sofort nach der Kontraktion fingt der Vorrat an sich
wieder anzusammeln, bis genug da ist, um das Herz wieder zur Kontraktion
anzuregen. Da diese Funktion eine kontinuierliche Tétigkeit darstellt, kann
sie den Rhythmus des Herzens nicht bestimmen, aber durch ihr Zusammen-
wirken mit den anderen Funktionen wird der Ansammlung und Zerstorung
des Stoffes ein rhythmischer Charakter gegeben. Genaueres ist tber die Art
und Weise, wie die in den Muskelzellen ablaufenden Stoffwechselvorginge zum
Kontraktionsreiz werden, nicht bekannt. Man hat nur die Bedingungen, die zu
dieser Tdtigkeit notwendig sind, einigermafen untersucht und gefunden, daf
aufer einer gewissen Temperatur, organischem Ndihrmaterial und Sauerstoff die
Anwesenheit bestimmier organischer Salze und von Kohlensdure erforderlich ist.
Bis zu welchem Grade sich die Stoffwechselprodukte in der Zelle ansammeln miissen,
um als Reiz zu wirken, hingt von der Erregbarkeit der Zelle ab. Reizerzeugung und
Erregbarkeit stehen wnter dem Einflusse der extrakardialen Nerven, sie werden
durch den Vagus gehemmt und durch den Accelerans geférdert.

Erregharkeit. — Die Kontraktion des Herzmuskels hangt von seiner Fahig-
keit ab, einen Reiz zu beantworten, d. h. von seiner Erregbarkeit. Sofort nach
einer Kontraktion sind seine Fasern einer weiteren Reizung nicht mehr zuging-
lich, die Erregbarkeit ist verschwunden, und die Fasern befinden sich im so-
genannten refraktiren Stadium. Die Erregbarkeit beginnt sofort sich wieder-
herzustellen und nimmt wihrend der Diastole sehr rasch zu. Das wird da-
durch bewiesen, daB das Herz um so eher fiir schwache Reize empfinglich
ist, je lingere Zeit seit der letzten Kontraktion vergangen ist. Solange das
Herz kontraktionsfahig ist, hingt seine Frequenz von den Funktionen der
Reizerzeugung und der Erregbarkeit ab, und wenn der Zustand normal ist,
bewirkt die gleichmaBige Tatigkeit der beiden Funktionen — Erneuerung des
Reizmaterials in gleichmiBiger Weise und gleichmaflige Wiederherstellung
der Erregbarkeit — einen regelmaBigen Rhythmus der Herztatigkeit. Unter
normalen Umsténden hingen deswegen der Rhythmus und der Gang des Herzens
von der Integritit dieser Funktionen ab.

Leitiihigkeit. — In einem aus Primitivzellen bestehenden Gewebe hat die
einzelne Zelle die Fahigkeit, den Reiz an benachbarte Zellen weiterzugeben.
Diese Funktion der Leitfihigkeit besitzen auch die Herzmuskelfasern, denn
der Reiz wird von seinem Ursprungsort von Zelle zu Zelle weitergegeben. Der
Besitz dieser Funktion gibt den Herzmuskelfasern einen Charakter, der fir
gewisse Formen von Nervenfasern typisch, aber im Herzen nicht so hoch ent-
wickelt ist, wie in der spezifisch ausgebildeten Nervenfaser: die Leitung des
Reizes erfolgt jedenfalls nicht so schnell und wird viel leichter erschopft. Wie
jede andere Funktion des Herzens wird sie vollstindig aufgehoben, nachdem
sie einmal ausgeiibt wurde, und kehrt erst allmahlich wieder. Die Geschwindig-
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keit, mit der ein Reiz wandert, ist in verschiedenen Herzfasern verschieden.
Einige Fasern, wie die erst spiter entwickelten kontraktilen Fasern des Vorhofes-
und des Ventrikels, leiten den Reiz mit viel groBerer Geschwindigkeit als die
Fasern, die den Reiz vom Vorhof auf den Ventrikel iibertragen.

Die Reizleitung wird, insbesondere an der Vorhofkammergrenze, durch den
Vagus gehemmt, durch den Accelerans beschleunigt.

Kontraktilitit. — Die Fahigkeit, sich zu kontrahieren, ist die am meisten
in die Augen fallende Funktion des Herzens. Durch die koordinierte Kontraktion
der den verschiedenen Herzteilen angehorigen Fasern wird der Kreislauf aufrecht
erhalten. Nach einer Kontraktion ist diese Funktion vollkommen erschopft,
und die Fahigkeit dazu kehrt erst allméhlich wieder. Innerhalb gewisser Grenzen
hiangt die Stéarke der Kontraktion von der Lange der Ruheperiode ab, die ihr
vorausgegangen ist, indem die Funktion wahrend der Ruhe an Kraft zunimmt.
Awuch die Kontraktlitit wird durch den Vagus gehemmt, d. h. die Kontraktionen
werden abgeschwdcht, durch den Accelerans gefordert, wobei die Kontraktion
verstdrkt wird.

Der Tonus. — Die Funktionen des Herzmuskels unterscheiden sich nur
graduell von denen anderer muskularer Gewebe, und da der Tonus eine sehr
charakteristische Eigenschaft des Muskelgewebes ist, so ist es sicher, dafl auch
der Herzmuskel sie besitzt. Die Tatsache, dafl die Fasern wihrend der Diastole
nicht zu ihrer vollen Liange erschlaffen, beweist das, und nur die schnelle Tétig-
keit des Herzens erschwert die Erkennung dieser Funktion. GASKELL hat ge-
zeigt, dafl der Grad der Erschlaffung von der GroBe des vorhandenen Tonus ab-
hiangt, und daB einzelne Drogen diesen Betrag vermehren oder vermindern.
So verhindern Antiarin, Veratrin und Digitalis beim Frosche die Erschlaffung
des Herzmuskels, so da das Herz linger im Zustande der vollstindigen Kon-
traktion verharrt ; die Erschlaffung wird allméhlich immer geringer, bis es schlief3-
lich fast unméglich ist, einzelne Schlige zu erkennen. Auf der anderen Seite
bewirken Losungen von Milchsdure und von Muskarin das Entgegengesetzte:
das Herz erschlafft mehr und mehr, die Kontraktion nimmt an Gréfe ab, bis
das Herz in diastolischer Erschlaffung still steht. Gerade weil gewisse Teile
der Muskulatur bestimmte Funktionen héher entwickelt haben, diirfte man,
wie (FASKELL sagt, verniinftigerweise erwarten, dal} verschiedene Teile des
Herzens einen ungleichen Tonus haben. Daf} diese Erwartung gerechtfertigt
ist, wird sich zeigen, wenn alle Symptome von Herzschwiche betrachtet werden,
.und nur durch die Erkenntnis, da8 das Herz diese so wichtige Funktion besitzt,
lernen wir einige der bezeichnendsten Merkmale von Herzschwiche verstehen.
So wie beim Magen und der Harnblase haben auch die Muskelfasern des Herzens
die Fihigkeit, sich auf eine verschiedeme Ldnge einzustellen. Diese Fdhigkeit
setzt das Herz in den Stand, sich einer gednderten Fillung rasch anzupassen. Die
Tonuseinstellung des Herzens ist aber auch fir die Leistungsfihigkeit der Kon-
traktion von Bedeutung, denn wenn die Muskelfasern aus einer groferen Anfangs-
linge sich verkiirzen, kénnen die Kammern leichier mehr Blut auswerfen. Dies
kann ein Vergleich mit zwei verschieden groflen Hohlkugeln von gleicher Wanddicke
deutlich machen: Wenn beide um dasselbe Volumen kleiner werden sollen, wird
der Umfang der gréferen Hohlkugel um sehr viel weniger abnehmen miissen, als
der der kleineren. Ein erweiteries Herz kann also dasselbe Schlagvolumen auswerfen,
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wober sich aber seine Muskelfasern nicht so stark zusammenziehen miissen, wie
wenn das Herz klein wdre. Von diesem Standpunkte aus erscheint die Herz-
erweiterung bei der Herzschwdche als ein zweckmdfiger, kompensatorischer Vorgang.
Auch der Herztonus st deutlich abhdngig von den extrakardialen Nerven; der
Vagus hemmt, der Accelerans verstirkt ihn. Dies zeigt sich besonders darin, daf
nach Acceleransdurchschneidung im Tierversuche das Herz grofy und schlaff wird.
Wenn man dann den Accelerans revzt, ist die mit der Beschleunigung evnhergehende
Verkleinerung des Herzens sehr deutlich. Wichtig ist ferner, daf3 ein Herz, das
nach Acceleransdurchschneidung grofs geworden ist, durch Digitalis verkleinert
wird. Das st fiir die therapeutische Wirkung der Digitalis von Bedeutung und
kann auch ber Menschen mit Herzerweiterung beobachtet werden.

Koordination von Funktionen. — Wenn wir die komplizierte Tatigkeit
des Herzens betrachten, so erkennen wir, dafl, obwohl alle Fasern mit diesen
Funktionen ausgestattet sind, eine weitere Spezialisierung fiir das Zusammen-
arbeiten der verschiedenen Herzteile eine Notwendigkeit ist. Wenn alle Fasern
gleichmaBig ausgestattet wiren, so wiirden sie sich alle gleichzeitig zusammen-
ziehen. In Wirklichkeit haben gewisse Fasern am vendsen Ende die Fihigkeit
der Reizerzeugung und der Erregbarkeit in hoherem MafBe entwickelt als andere,
so daB} nach einer Ruhepause die Kontraktion dort ihren Anfang nimmt. Der
Reiz geht dann weiter auf anschlieBende Fasern in der Weise iiber, daf3 der
Vorgang der Erregung und Kontraktion das ganze Herz durchlauft. Die Folge
davon ist, daB3 die verschiedenen Kammern und die verschiedenen Teile jeder
Kammer in der Reihenfolge und in solchem Grade sich kontrahieren, wie es fiir
die wirksame Ausfithrung des Kreislaufes notwendig ist. Wenn irgendein anderer
Teil des Herzens erregbarer wird als die Venenmiindung, dann nimmt die Kon-
traktion dort ihren Anfang. Da der Reiz dann nicht in der normalen Weise das
Herz durchlauft, ist die Herzaktion weniger wirksam, und es kann so Herzschwéche
entstehen. Man kann sich leicht vorstellen, daf3 derjenige Herzteil, der mit seinem
Reiz am schuellsten fertig ist, das Tempo der Titigkeit des ganzen Herzens be-
stimmen muf, vorausgeseizt, daf3 er seine Reize den anderen Herzteilen mitteilen
kann, dafy also keine Storung der Reizleitung besteht. Die in den Vorhdfen, an
der Vorhofkammergrenze und in den Kammern gelegenen untergeordneten Zeniren,
die ebenfalls die Fihigkeit der rhythmischen Reizbildung besitzen, brauchen linger,
bevor sie einen Reiz gebildet haben und werden deshalb durch die vom Sinus in
rascherer Folge herunterkommenden Erregungen immer wieder gestért, so daf sie
unter normalen Verhdilinissen nie dazu kommen, einen fertigen Reiz an die Herz-
muskelfasern abzugeben. Wie wir sehen werden, geschieht dies aber unter gednderten
Verhdlinissen, und zwar erstens dann, wenn die Reize vom Sinus zu lange ausbleiben,
und zweitens dann, wenn die Reizbildungsfihigkeit eines untergeordneten Zentrums
tiber die des Sinus gesteigert wird. Es kommt dann zu verschiedenen Arten von
Interferenz zweier Rhythmen, die wir spiter noch besprechen werden. Hier set
noch erwdhnt, daf3 man nach HERING die im Sinus entstehenden Erregungen als
normale ,,Ursprungsreize‘ bezeichnet und daf3 diese dann als ,,Leitungsreize'
auf die anderen Herzteile dibergehen.

Charakteristik der Funktionen der Herzmuskelfasern. — Wenn man auch
vom Herzen sagen kann, daB es infolge des Besitzes dieser Funktionen seine
Arbeit ausfithrt, so hat doch jede von ihnen weitere wichtige Eigenschaften,
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welche praktische Beziehungen zu den Krankheitssymptomen und zu den
Grundlagen der Behandlung haben. Die Integritit dieser Funktionen hingt
ab von der Zufuhr passender Nahrung und von der geniigenden Dauer der fiir
ibhre Erholung notwendigen Ruhe. Wenn eine Kontraktion eintritt, werden
alle Funktionen in vollem Umfange der Kraft ausgefithrt, die die Fasern zur
Zeit der Erregung besitzen. Keine Herzzelle erschopft nur einen Teil ihrer
Funktion; wenn sie gereizt wird, verbraucht sie den ganzen Kraftvorrat, den
sie besitzt (Alles oder Nichts - Gesetz). Das Herz zieht sich tmmer so stark zu-
sammen, als es im gegebenen Augenblick iiberhaupt méglich ist; zum Unterschiede
von fast allen anderen Muskeln hingt die Kraft und Gréfe der Kontraktion, nicht
von der Stirke des auslisenden Reizes ab; auch der schwichste Reiz lost, wenn
er wirkt, die zur Zeit grofitmogliche Kontraktion aus. Nach vollendeter Titigkeit
wird die Funktion fir kurze Zeit unterbrochen; mit Eintritt der Ruheperiode
beginnt jedoch sofort die Erholung, und mit der Zeit gewinnt jede Funktion
ihre Leistungsfahigkeit wieder, so daf innerhalb gewisser Grenzen die Erholung
umso vollstindiger und die folgende Titigkeit umso wirksamer ist, je linger
die Ruhepause gedauert Lat. Nur bei sehr langen Pausen, wie sie z. B. bei der
Apams-StorESschen Krankheit vorkommen, kann man sehen, daf die erste Kon-
traktion nach der Pause schwach ist und daf die dann in kiirzeren Intervallen sich
wiederholenden Systolen immer stirker werden (s. Fall 92). Die mechanischen
Kurven (Puls oder vm Tierversuch vom Herzen aufgenommene Verkiirzungskurven)
zeigen dann, daf die den einzelnen Koniraktionen entsprechenden Ausschlige rasch
grofler werden, bis sie die ,,Normalhohe‘ erreicht haben und nach dieser Erscheinung
bezeichnet man das Phinomen als ,, Treppe*‘. Nur dadurch, dafl wir die Wirkung
von Ruhe und den EinfluB geeigneter Nahrung véllig wiirdigen, verschaffen wir
uns die beste Auffassung von dem Prinzip, das unserer Behandlung der Herz-
schwiche zugrunde liegen soll. Wenn auch alle diese Funktionen bei ihrer Tétig-
keit die ganze ihnen innewohnende Kraft verbrauchen, so zeigen sie doch nichts-
destoweniger eine Eigenschaft, durch die sie unter gewissen Umstinden mit einer
grofleren Leistung antworten kénnen. So kann die Frequenz plotzlich gesteigert
werden, und zu gleicher Zeit geht der Reiz schneller vom Vorhof zum Ventrikel
und auch die Kontraktion wird schneller ausgefithrt. Diese Verinderungen
stehen zum grofen Teil unter der Kontrolle des Nervensystems, im letzten
Grunde aber sind sie auf eine allen diesen Funktionen gemeinsame Eigenschaft
zuriickzufithren, die fiir uns beim Studium der Herzinsuffizienz von ganz
besonderer Bedeutung ist. Denn, wie ich bereits bemerkte, ist es eben diese
Fahigkeit, sich einer Anstrengung anzupassen, die uns iiber den wirklichen
Zustand des Herzens Aufschluf8 gibt.

Wenn man beriicksichtigt, dafl die Herzmuskelfasern nicht in gleicher
Weise mit denselben Funktionen ausgestattet sind, und daB nicht alle
Fasern immer derselben Anstrengung ausgesetzt zu sein brauchen, so ist der
logische Schluf erlaubt, daB Zustinde entstehen konnen, wo sie in ungleich-
miBiger Weise angegriffen sind. In Wirklichkeit geschieht das gewdhnlich,
und es ist eine interessante und wichtige Frage, in jedem Falle von Herz-
schwiche zu entscheiden, welche Funktionen besonders mangelhaft sind. Die
Bedeutung dieser Frage wurde durch WENCKEBACH aufgedeckt, der zeigte,
wie die unregelmafige Tatigkeit der verschiedenen Funktionen oder der ver-



Entwicklung, Anatomie und Physiologie des Herzens. 31

schiedenen Herzteile in gewissen charakteristischen Arhythmien ihren Ausdruck
findet. Der Idee der Erschopfung oder Ubererregbarkeit einzelner Funktionen
nachgehend, habe ich viele Symptome von Herzschwiche mit diesen Funk-
tionen in Verbindung zu bringen gesucht. Wenn ich auch nicht behaupte,
dafl meine Schliisse unverénderlich richtig sind, so haben sie doch zu einigen
sicheren Ergebnissen von héchster Wichtigkeit gefiihrt, und in dieser Richtung
wird auch wahrscheinlich in nichster Zeit ein Fortschritt in unserem Wissen zu
verzeichnen sein.

8. Kapitel
Entwicklung, Anatomie und Physiologie des Herzens.

Der primitive Herzschlauch. — Die Funktionen des primitiven Herzschlauches. — Die

Reste des primitiven Herzschlauches im Siugetierherzen. — Funktion des Sinusknotens,

des Schrittmachers im Herzen. — Funktion des Atrioventrikularknotens und des Biindels.

Funktionelle Anatomie des Herzens. — Innervation des Herzens: Afferente Fasern,
Herzganglienzellen.

Wenn ich auch als sicher annehme, daB der Leser mit der gewdhnlichen
Lehrbuchbeschreibung der Anatomie und Physiologie des Herzens vertraut
ist, so gibt es doch einige neuere Untersuchungen, welche fiir die klinischen
Forschungen tiber Herzkrankheiten von groler Bedeutung sind, und deren Be-
trachtung notig ist. Aus diesem Grunde gebe ich hier eine kurze Zusammen-
fassung gewisser fiir das Verstandnis klinischer Symptome notwendiger Punkte.

Der primitive Herzschlauch. — In einem fritheren Stadium der embryonalen
Entwicklung erscheint das Herz als ein Schlauch. Die Venen des Korpers ver-
einigen sich in einer gemeinsamen Hohle — dem Sinus venosus — am hinteren
Ende dieses Schlauches. Im Laufe der Entwicklung beschreibt der Schlauch
eine Schleife, und spiter entwickeln sich aus ihm Taschen, die schlieflich zu
Vorhofen und Ventrikeln auswachsen; der urspriingliche Herzschlauch bleibt
dabei erhalten und verbindet sie (Abb. 1). Mit dem Weiterschreiten der
Entwicklung verliert der Sinus venosus seine bestimmte Gestalt als selbstén-
diges Gebilde und wird in die Ausmiindung der oberen und unteren Hohlvene
einbezogen. Kiirzlich ist von KErTH und Frack ein kleines Stiick Gewebe
beschrieben worden, das einen besonderen Bau aufweist, aus Muskel- und Nerven-
zellen besteht und den Ort darstellt, wo viele Herznerven endigen (Sinus-
knoten). Von diesem Gebilde geht wahrscheinlich der Herzschlag aus. Zu
gleicher Zeit hort der urspriingliche Herzschlauch auf als ein Schlauch zu
bestehen, seine Reste bilden, wie man annimmt, das verbindende Mittelglied
zwischen Vorhof und Ventrikel in Gestalt eines Bandes von besonderen Fasern
— des Atrioventrikularbiindels (Abb. 3). So verliert er seine Funktion als ein
Treibwerk, und diese wird von den Vorhéfen und den Kammern iibernommen.

Die Funktionen des primitiven Herzschlauches. — Die Funktionen des
primitiven Herzschlauches und seines Vertreters im Séugetierherzen miissen
sorgfaltig studiert werden, da das Verstindnis der Natur seiner Funktionen
die allergrofte Bedeutung fiir viele Falle von Herzschwiiche hat. Seine beson-
deren Eigenschaften sind am vollkommensten am Froschherzen, aber auch
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am Herzen der Kréte, der Schildkrote, des Krokodils usw. untersucht worden,
jedoch bis jetzt nur wenig am Siugetierherzen. Bei den niederen Wirbeltieren
ist der Primitivschlauch im Sinus venosus, im Vorhofskanal und Aortenbulbus
(Abb. 1) erkennbar. Man hat gefunden, daBl das hintere Ende dieses
Schlauches der erregbarste Teil ist, und deshalb geht die Herzkontraktion
vom Sinus venosus aus. Der Rest des Schlauches besitzt ebenfalls die Fahig-
keit, den Ausgangspunkt fiir die Herzkontraktion zu bilden, jedoch in einem
geringeren Grade als der Sinus. Wenn aber irgendein Teil des Schlauches
leichter erregbar wird als der Sinus, dann beginnt die Kontraktion an diesem Teil.
Die Eigentiimlichkeit des primitiven Herzschlauches und seine relativ grofere

Abb. 1. Schema des primitiven Wirbeltierherzens, zeigt die Entwicklung des Vorhofs und Ventrikels aus
dem primitiven Herzschlauch. 4 Lage der ersten, B der zweiten Stanniusligatur. (KEITH).

Erregbarkeit als diejenige des Vorhof- oder Ventrikelgewebes ist von GASKELL
in folgendem Versuch gezeigt worden: ,,Beriihre den atrioventrikuldren Muskel-
ring (d. h. den primitiven Herzschlauch) mit dem geringsten Reizmittel, sofort
wird eine Reihe von rhythmischen Kontraktionen auftreten. Es ist hochst
verbliffend zu sehen, wie nach Entfernung des Septums jeder Teil des Vorhof-
und des Ventrikelgewebes bis zum eigentlichen Rande des Ringes untersucht
werden kann, ohne daB3 man mehr als eine Kontraktion erhilt, wahrend eine
Reihe von schnellen Kontraktionen ausgelost wird, sowie die Nadel den Muskel-
ring beriihrt.* Schon durch die Versuche von STANNIUS (1852) hatte man erkannt,
daf3 die Vorhofkammergrenze des Froschherzens rhythmisch Reize bilden konne.
Dann hat MuNk (1876) die Beobachtung gemacht, daf eine einmalige mechanische
Reizung an dieser Stelle wihrend des Herzstillstandes eine mehr oder weniger
langdauernde Pulsreihe hervorruft, wihrend die Reizung einer anderen Ventrikel-
stelle stets nur eime einzelne Kontraktion auslost, man bezeichnet daher diese
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Erscheinung als ,,MuNKsches Phinomen‘. MUNK haite, auf dem Boden der da-
mals herrschenden neurogenen Theorie stehend, den Ort der Reizbildung in den
BippEerschen Atrioventrikularganglien gesucht, und erst GASKELL hat dann 1883
gezeigt, daf3 die Reize im Atrioventrikulartrichter gebildet werden, d. h. in den
zirkuldr angeordneten Muskelfasern, die als Rest des primitiven Herzschlauches
die Vorhife mit der Kammer verbinden. Aber schon 1882 hatte ENGELMANN das
Munxsche Phdnomen beim Bulbus aortae des Froschherzens beobachtet und auf
eine besondere Eigenschaft der dort befindlichen Muskelfasern bezogen. Die
Physiologie des Atrioventrikulartrichters ist dann von HABERLANDT in mehreren
Arbeiten eingehend untersucht worden.

Die gewissen Herzabschnitten zukommende Fahigkeit, sich unabhéngig
zu kontrahieren, wurde in den STANNIUSschen Versuchen bewiesen. Wenn
am Froschherzen zwischen Sinus und Vorhof (A, Abb. 1) eine Ligatur angebracht
oder ein Schnitt ausgefithrt wird, so daB die Verbindung vollstindig auf-
gehoben wird, so fahrt der Sinus zu schlagen fort, und nach einer Pause
von wechselnder Dauer (priautomatische Pause) beginnen die Ventrikel und
Vorhofe in einem anderen Tempo zu schlagen als der Sinus, und unabhéngig
von ihm. Dieses Tempo ist langsamer als das des Sinus, und manchmal
kontrahiert sich der Vorhof vor dem Ventrikel, manchmal geht der Ventrikel
dem Vorhof voraus, und nur sehr selten kontrahieren sich beide zu gleicher
Zeit (ENGELMANN).

Wenn eine zweite STANNIUS-Ligatur zwischen Vorhof und Ventrikel
angelegt wird (B, Abb. 1), fahren Sinus und Vorhof zu schlagen fort, die
Kammern schlagen zundchst infolge der mechanischen Reizung des Atrio-
ventrikulartrichters automatisch ziemlich rasch und nach einiger Zeit setzt der
Ventrikel in seinem eigenen Rhythmus ein, langsamer als der iibrige Herz-
abschnitt und unabhéngig von ihm. Diesen Zustand bezeichnet man als atrio-
ventrikuldre Dissoziation. Er kann beim Sdugetier hervorgerufen werden, wenn
man das Hissche Biindel durchschneidet und ist beim Menschen die Ursache der
dauernden Pulsverlangsamung bei Zerstorung dieses Biindels (ADAMS-STOKESsche

Krankheit).
Die Reste des primitiven Herzschlauches im Siugetierherzen (Sinusknoten,
Atrioventrikularknoten und -biindel). — Der Sinus venosus, von dem im

primitiven Herzen normalerweise der Kontraktionsreiz seinen Ursprung nimmt,
stellt im menschlichen Herzen kein unabhingiges Gebilde dar. Die Morpho-
logen erkannten, dafl er in die grolen Venen nahe dem Herzen einbezogen ist,
und die Physiologen machten die Beobachtung, daf die besonderen Funktionen
des Sinus venosus iiber eine ziemlich weite Strecke zerstreut sind. Neuere Be-
obachtungen von LEwIs zeigen, dafl die Kontraktion, so wie sie sich im Elektro-
kardiogramm &uflert, abnorme Ziige aufweist, wenn sie nicht vom Sinusknoten,
sondern von einer anderen Stelle ausgeht. Bis in die neueste Zeit hatte man
keine bestimmten Uberreste des Sinus venosus gefunden. KEiTH und FLACK
haben einen kleinen Gewebsknoten beschrieben — den Sinusknoten — an
der Miindung der oberen Hohlvene. Dieses Gewebe besteht aus feinen,
zarten, blassen, leicht gestreiften Fasern, in welchen Aste des Vagus und des
Sympathicus endigen; es wird von einer besonderen Arterie versorgt. Die
obenerwihnten Forscher nehmen an, daf3 dieser Gewebsknoten einen Teil des
Mackenzie-Rothberger, Herzkrankheiten. 2. Aufl. 3
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Sinus venosus darstellt, von dem aus die Herzkontraktion ihren Anfang nimmt.
Ein ahnliches Gewebe wurde bis jetzt in den anderen Venen nicht gefunden.
Es ist moglich, daBl einzelne Fasern verstreut sind; da sie aber nicht zu einem
besonderen Knoten gruppiert sind, ist es unméglich, sie von den sie umgeben-
den Muskelfasern zu unterscheiden. Der Sinusknoten, dessen Lage die sche-
matische Abb. 2 wiedergibt, ist ein spindel- oder riibenférmiges Gebilde, beim
Menschen 20—30 mm lang und etwa 2 mm dick, nach aufen und unten spitz
zulaufend. Sein Verlauf entspricht der Lage der Taenia terminalis. Der Sinus-
knoten wird von einem Arterienring wmgiirtet, der von der rechten wnd der linken
Coronararterie abstammt. Auffallend sind die engen Beziehungen des Sinus-
knotens zum Nervensystem; er enthdlt viele Nervenfasern und sehr zahlreiche
Ganglienzellen, was besonders deswegen interessant
ist, weil der Sinusknoten der mormale Ursprungs-
ort der Herzbewequng ist und dieser unter dem
stindigen Einflusse der extrakardialen Herznerven
steht. Die weiteren Uberreste des primitiven
Herzgewebes befinden sich wahrscheinlich tiefer
unten. Man kann sie von ihrer Ursprungsstelle
im rechten Vorhof iiber die Atrioventrikular-
grenze hinaus bis in die Kammern verfolgen,
indem sie die Vorhofe mit den Kammern ver-
binden. Obwohl schon GasgeLL das Vorhanden-
sein dieser Briicke beim Saugetierherzen ver-
mutet hatte, wurde sie doch erst 1893 zuerst
von STANLEY KENT und dann von His jun.
fvp. 2. Lage des Sinuaknoiens beim - nachgewiesen und beschrieben sowie einige ihrer
unde (nach XocH). C.s. Cava sup., . . T
Funktionen experimentell dargelegt. Eine voll-

Ct. Cavatrichter, P Perikard, H Herz-
ohr, C.i. Cava inf. Zwischen 1und2  stindige Beschreibung ihres Baues und ihrer

Kopfteil. zwischen 2 und 3 Swamm des  yyorteilung wurde 1906 durch TAWARA (unter
Sinusknotens; jenseits von 1 und 3 . N .
obere und untere Ausliufer. AscuoFrs Leitung) gegeben, dessen ausfiihrliche

Untersuchungen von grotem Interesse und
hochster Wichtigkeit sind. Dieses Biindel entspringt aus einem Gewebs-
knoten — dem Atrioventrikularknoten oder TAWARAschen Knoten —, der in
der rechten Vorhofswand nahe der Mindung des Sinus coronarius gelegen
ist. Das Biindel zieht iiber die Atrioventrikulargrenze unterhalb des fibrosen
Zentralkorpers und unter dem Septumzipfel der Tricuspidalklappe weiter. Auf
dem Septum teilt es sich in zwei Teile, ein Ast geht in den linken Ventrikel
und der andere in den rechten (TAwaRrAsche Schenkel). Im rechten Ventrikel
zieht es als schmales, rundliches Biindel in der Muskelwand des Herzens weiter,
bis es der Spitze nahe kommt, wo es sich in zahlreiche feine Faden teilt, die in
den Muskelfasern endigen. Im linken Ventrikel verbreitert sich das Biindel
rasch zu einem diinnen Band, welches zur Spitze verlauft, indem es sich in feine
Aste spaltet.

Der Bau der dieses Biindel zusammensetzenden Fasern ist verschieden.
Die Fasern des Atrioventrikularknotens sind von derselben zarten Beschaffen-
heit wie die des Sinusknotens. Sobald dieses Biindel in den Ventrikel
eintritt, verindern sich die Fasern, indem sie dicker werden; dabei ist
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der groBlere Teil des Zellkorpers undifferenziertes Protoplasma, besitzt nur
leichte Streifung am Rande und enthélt einen groflen Kern. In ihrer End-
aufteilung erkennt man in ihnen die Fasern, die schon lange von PURKINJE
beschrieben worden sind. Eine andere Besonderheit dieses Biindels ist die,
daBl es von den Geweben, in die es eingebettet ist, durch eine zarte Binde-
gewebsscheide isoliert ist. In dem Atrioventrikularbiindel finden sich zahlreiche
Nervengebilde, welche GorpoN WiLsoN besonders untersucht hat. Er beschreibt
zahlreiche Ganglienzellen, Nervenfasern in groBler Menge, einen dichten Plexus
um die Muskelfasern des Biindels und deutliche vasomotorische Nerven. Ta-
WARA war der erste, der (beim Schafe) tm Reizleitungssystem groflere und kleinere
Nervenbiindel fand, und zwar nicht nur tm Hauptstamme sondern, auch in den
beiden Schenkeln. Ein Jahr nach WILsON hat dann ENGEL unier ASCHOFFS Les-
tung die mervosen Elemente tm Reizleitungssystem ndher untersucht. Endlich
ist zu bemerken, dafl das Biindel hauptsichlich von einem besonderen Ast
der rechten Coronararterie versorgt wird, eine Tatsache, die in der Pathologie
des Herzens einige Bedeutung hat. Dieser Ast ist die Art. septi fibrosi, die,
wie Haas zuerst fand, das Atrioventrikularbiindel, und zwar hauwptsichlich den
Hauptstamm und den linken Schenkel versorgt. Ein zweites, ebenfalls von der
rechten Coronararterie abgehendes Gefiff zieht zum rechten Schenkel. Aber auch
die linke Coronararterie schickt Aste zum Reizleitungssystem und dieses hat dem-
nach sein eigenes Gefifsystem. Dann hat KAEN die bei der Unterbindung der
Septumarterie auftretenden Verdnderungen im Elektrokardiogramm studiert wnd
dabei gefunden, dafi auferdem ein von der linken Coronararterie stammender
Ast von hinten in das Septum eintritt. Durch Unterbindung beider Arterien
diirfte es gelingen, das Reizleitungssystem vollstindig zu andmisieren.

Funktion des Sinusknotens, des Schrittmachers im Herzen. — Die Funk-
tionen des Sinusknotens sind kiirzlich in verschiedener Weise untersucht worden.
Man wuBlite schon lange, dafl die Frequenz des Herzschlages durch Erwdrmung
des Vorhofes an der Einmiindung der oberen Hohlvene beschleunigt und durch
Abkiihlung herabgesctzt werden kann, (ADaM, 1906). Da dies ber mormaler
Herztdtigkeit von keiner anderen Stelle aus mdglich ist, ist damit schon bewiesen,
daf} der normale Herzschlag von dort ausgeht. Nach Entdeckung des Sinusknotens
haben dann FLACK (1910) und besonders GANTER und ZABN (1912) diese Versuche
mit einer streng lokalisierenden Methode wiederholt und durch mikroskopische
Untersuchung festgestellt, daf3 die dominierende Stelle der Lage des Sinusknctens
entspricht. Auferdem hatten schon 1910 WyBouw und bald darauf LEwIs durch
lokale Ableitung der Akiionsstrome gefunden, daf3 diese von einer dem Sinus-
knoten entsprechenden Stelle ausgehen, und zwar in erster Linie vom Kopfteile
des Sinusknotens; dieser hat die hochste Automatie, andere Teile des Sinusknotens
haben_eine geringere Automatie, sind aber wahrscheinlich fiir die normale Reiz-
bildung auch von Bedeutung. Der Sinusknoten wurde herausgeschnitten, ge-
quetscht oder vereist, ohne dafl sich die Herzfrequenz erkennbar verdndert
hiatte. Der Grund hierfiir liegt wahrscheinlich darin, daB der Sinusknoten
zwar unter normalen Verhéltnissen der Ausgangspunkt der Herzkontraktion
ist, daB aber nach seiner Zerstérung andere Teile des Vorhofes diese Funktion
iibernehmen. Bei Ausschaltung des Sinusknotens kommi es sehr darauf an,
ob diese reizlos erfolgt oder micht. Bei gleichzeitiger Reizung durch Verschorfen,

3*
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Vereisen oder Quetschen wird die Reizbildungsfihigkeit anderer Vorhofsteile so
gesteigert, daf3 sie unmerklich fir den Sinusknoten eintreten. Wenn die Aus-
schaltung aber bei streng lokaler Abkiihlung reizlos erfolgt, dann geht in dem Augen-
blick, wo die Automatie des Sinusknotens entsprechend herabgesetzt ist, die Fiihrung
des Herzschlages auf den TAwWARAschen Knoten iiber und es entsteht atrio-ventri-
kuldre Automatie (BRANDENBURG und HOFFMANN, GANTER und ZAERN). Die

Abb. 3. Schnitt zeigt "den Ursprung des a-v-Biindels und den Verlauf des rechten Schenkels in der
rechten Kammer. Die vordere und die laterale Wand des rechten Ventrikels sowie ein Teil der Tricuspidal-
klappe sind entfernt worden. Dann ist ein seichter Schnitt ausgefiihrt worden, der den Ursprung des
Biindels im @-v-Knoten bloSlegt, einem nicht scharf umschriebenen Gebilde, welches im rechten Vorhof
nahe der Miindung des Coronarvenensinus gelegen ist. Der Hauptstamm lduft vom Knoten zum a-v-
Septum und teilt sich dort in zwei Schenkel; der linke Schenkel zieht, wie es in Abb. 4 dargestellt ist,
durch die linke Kammer, der rechte Schenkel zieht in der Kammermuskulatur nahe dem Endokard als
schmales, rundes Biindel nach abwirts. Bei dem Herzen, von welchem dieses Priparat stammt, konnte
der rechte Schenkel bis zum medialen Papillarmuskel verfolgt werden, der in der Zeichnung quer durch
schnitten ist. Hier teilt sich der Schenkel in viele feine Zweige, und einen von diesen sieht man als
feinen Faden durch den Ventrikelhohlraum durchziehen.

Automatie des TAWARA-Knotens ist zwar geringer als die des Sinusknotens, die
Frequenz also niedriger, da aber bei der Abkiihlung des Sinusknotens die Frequenz
allmdhlich abnimmt, kann wn dem Augenblick, wo der micht gekiihlte TAWARA-
Knoten einspringt, die Frequenz unverdndert bleiben oder sogar etwas ansteigen.
Nach Ausschaltung des Sinusknotens iibernehmen also andere, im Vorhofe oder
an der Vorhofkammergrenze gelegene Herzteile ohme Zigern die Fiihrung der
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Herztitigheit. Diese Erklirung gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn man
die Eigenart der Schlige untersucht, wie sie sich im Elektrokardiogramm
darstellen. Lewis fand, daB die Schlage verschieden aussehen, je nach dem
Punkte, von wo die Kontraktion ausgeht. Nach seinen Befunden zeigt das Elektro-
kardiogramm einer Vorhofkontraktion eine ganz bestimmte Form, wenn sie

Abb. 4. Schnitt zeigt den linken Schenkel des a-v-Biindels. Die Hinterwand des linken Ventrikels ist

aufgeschnitten und der Schunitt durch den linken Vorhof und die Aorta nach oben fortgesetzt worden.

Der Innenraum des linken Ventrikels ist dadurch bloBgelegt, und es ist noch ein sehr seichter Schnitt

ausgefilhrt worden, um zu zeigen, da der linke Schenkel des Biindels unmittelbar unter der am Septum

gelegenen Aortenklappe in die Kammer eintritt. Der Schenkel breitet sich zu einem diinnen Bande aus,

welches unmittelbar unter dem Endokard liegt und bei seinem weiteren Herabsteigen Zweige an die Musku-
latur abgibt, bis man es nicht mehr als gesondertes und deutliches Gebilde erkennen kann.

vom Sinusknoten ausgeht und eine andere Form, wenn sie in irgendeinem an-
deren Teile der Vorhofswand entsteht. Man konnte auch beim Menschenherzen
zeigen, daB vorzeitige Vorhofkontraktionen manchmal nicht dasselbe Elektro-
kardiogramm haben, wie normale und man darf also daraus schlieBen, daf3 der
Ursprungsreiz in einem anderen Teile des Vorhofs entstanden ist. Uberdies
zeigt die Form der elektrischen Ausschlige bei gewissen Tachykardien, daf3
die Kontraktionen nicht vom Sinusknoten, sondern von einem anderen Teile
der Vorhofswand ausgehen und dafl beim Aufhoren der Tachykardie und bei
der Wiederkehr des normalen Rhythmus auch die elektrischen Kurven wieder
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jene bestimmte Form annehmen, die den im Sinusknoten entspringenden
Kontraktionen zukommt.

Funktion des Atrioventrikularknotens und des Biindels. — Die Funktionen
dieses Biindels sind nur teilweise experimentell erforscht, wenn auch aus kli-
nischen Symptomen mit ziemlicher Sicherheit auf seine Funktion geschlossen
werden kann. Man hat nun gezeigt, daBl es den Reiz vom Vorhof zum Ven-
trikel iiberleitet, denn Kompression des Biindels bewirkt eine Storung der Lei-
tung, wihrend Durchschneidung jede Verbindung aufhebt und der Ventrikel
sich dann in einer vom Tempo des Vorhofes ganz verschiedenen Frequenz kontra-
hiert, wie nach der zweiten STANNIUS-Ligatur. Damit stimmen die Erfahrungen
am kranken Menschen genau iiberein.

Aber dieses Verbindungsgewebe hat auch die Fahigkeit der Kontraktions-
reiz selbst zu erzeugen, wie aus den elektrischen Kurven in gewissen Féllen
von abnormen Rhythmus hervorgeht. Das Elektrokardiogramm einer Kammer-
systole, die ihren Reiz auf dem Wege des Atrioventrikularbiindels bekommen
bhat, zeigt eine ganz bestimmte Form und diese unterscheidet sich von der eines
solchen Schlages, der in der Kammer selbst ausgelost worden ist. So zeigt die
Mehrzahl der ventrikuldren Extrasystolen ein ganz anderes Elektrokardiogramm
als die Normalschlige, in deren Reihe sie eingestreut sind. Bei komplettem Herz-
block erzeugen die Kammersystolen manchmal ein normales Elektrokardiogramm
und zeigen damit, daB sie den Reiz auf normalem Wege erhalten haben. Nach-
dem dabei Knoten und Biindel zum Teil zerstort sind, kann man annehmen,
daB der Reiz in einem Teile des Biindels entstanden ist, der noch mit der Kammer
in Verbindung steht.

Wie experimentell sichergestellt ist, hat der TAWARAsche Knoten eine zwei-
fache Funktion. Zundchst verzogert er schon normalerweise die Uberleitung des
Reizes von den Vorhéfen auf die Kammern: in ihm kommt die normale Uberlei-
tungszeit (a-c-Intervall) zustande (HERING, ZAEN), die fiir eine gute mechanische
Wirkung der Herzkontraktion von Bedeutung ist. Die zweite Funktion des
TawaRAschen Knotens besteht darin, daf3 er als sekundires oder Reizbildungs-
zentrum II. Ordnung jederzeit bereit ist, die Fiihrung der Herztitigheit zw iiber-
nehmen, wenn das im Sinusknoten gelegene primdre oder Reizbildungszenirum
1. Ordnung bzw. die in den Vorhofen gelegenen untergeordneten Zentren aus irgend-
einem Grunde versagen. So wie sich im Sinusknoten Punkte verschiedengradiger
Automatie unterscheiden lassen, so besteht auch der TAWARAsche Knoten aus

mehreren Teilen — sie lassen sich bes manchen Tieren schon mikroskopisch
unterscheiden — die eine wverschiedene Reizbildungsfihigkeit haben (GANTER
und ZAEHN).

Das Biindel und die beiden Schenkel haben ebenfalls eine zweifache Funktion.
Dap sie fiir die Reizleitung da sind, ist vor allem experimentell festgestellt, denn
eine einfache Durchschneidung des Hauptstammes fithrt zu Dissoziation zwischen
den Vorhofen und den Kammern, wikrend die Durchschneidung eines Schenkels
zu ganz bestimmten Koordinationsstorungen fihrt, die vor allem im Elektro-
kardiogramm deutlich zutage treten. Die zweite Funktion, die der Reizbildung,
ist bei diesen Teilen des Reizleitungssystems weniger ausgesprochen als beim
TawaRAschen Knoten und sie werden deshalb als tertidre oder Reizbildungszentren
III. Ordnung bezeichnet. Es ist wahrscheinlich, daf die ventrikuldren Extra-
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systolen von dort ausgehen und dasselbe gilt fiir die nach Unterbrechung der a-v-
Reizleitung entstehenden automatischen Kammerkontraktionen. In der Klinik
findet man bei komplettem Block durchaus nicht immer ein mormales Kammer-
elektrokardiogramm; da man aber beim Menschen meist nicht weif3, welche Form
das Elektrokardiogramm vor der Leitungsunterbrechung gehabt hat, kann man
nichts Sicheres iiber den Ursprungsort dieser automatischen Kontraktionen aus-
sagen. Bs ist aber aus Tierversuchen bekannt, daf3 nach Durchschneidung oder
Quetschung des Hisschen Biindels nach Eintritt des kompletten Blocks die auto-
matischen’ Kontraktionen nicht immer im unpaaren Teile des Biindels unterhalb
der Unterbrechungsstelle entstehen, sondern manchmal auch in einem der beiden
Schenkel, und es kommt nicht selten vor, daf3 der Ort der Reizbildung wechselt.

Funktionelle Anatomie des Herzens. — Ich erwihne hier einige wichtigere
Gesichtspunkte, die sich auf das Herz als muskulires Organ beziehen, und
in dieser klinischen Abhandlung von Bedeutung sind. Sie griinden sich auf
die Befunde von KEiTH, welcher zeigte, daB das Herz aus Muskelbiindeln
aufgebaut ist, deren Ursprungs- und Ansatzpunkte ebenso bestimmt sind
wie diejenigen der Skelettmuskeln, und auf deren Funktionen ebenfalls zum
groBiten Teil mit gleicher Sicherheit geschlossen werden kann. Natiirlich ist
die Trennung der verschiedenen Muskelbiindel nicht so vollstindig wie bei
Skelettmuskeln, da eine kontinuierliche Verbindung zwischen benachbarten
Fasern besteht, so daB sie allmahlich von einem System ins andere iibergehen.

Um zu erkennen, wie die Muskelfasern arbeiten, und wie die Verinde-
rungen zustande kommen, die sich aus einer Zunahme der GroBe des Herzens
ergeben, ist es notwendig, sich vorzustellen, wie das Herz im Thorax befestigt ist.

Das Perikard ist ein ziemlich unnachgiebiges Gewebe, das oben an der
Halsfascie und unten an der zentralen Sehne des Zwerchfells fest fixiert ist.
Die Aorta und die groBen Venen erhalten dort, wo sie den Herzbeutel durch-
brechen, einen perikardialen Uberzug, und diese Stellen koénnen daher als
feste Punkte betrachtet werden. Auch die Lungen kann man als Ligamente
ansehen, welche die Basis des Herzens an der Brustwand festhalten.

Die Kontraktion des Herzens beginnt an der Einmiindung der groBen
Venen. Man nahm bisher an, daB8 das Zuriickstromen vom Vorhof aus durch
die Kontraktion der zirkuliren Fasern an der Einmiindung der Venen verhindert
werde. KEITH zeigt, dal} sie, auBer um den Sinus coronarius, herum, fiir diesen
Zweck zu schwach sind, und daB ein Zuriickstrémen in die obere Hohlvene
durch die Kontraktion des breiten Muskelbandes verhindert wird, welches iiber
das Dach des Vorhofes hinzieht — die Taenia terminalis. Bei seiner Kontraktion
schlieBt dieses Muskelband die Vene gegen den Vorhofsraum ab. Da die Taenia
an der Miindungsstelle der unteren Vena cava befestigt ist und iiber das Dach
des rechten Vorhofes hinzieht, hilft sie auch bei dem Verschlusse der Vena
cava inferior und der Lungenvenen. Der Blutdruck in der unteren Hohlvene
macht offenbar einen vollstandigen VerschluB der unteren Hohlvenenmiindung
unndtig. KEITH hat die Form der systolischen Vorhéfe in der Weise studiert, daf
er die Vorkdfe wirmestarr machte. TANDLER hat mit derselben Methode die Be-
funde von KE1TH bestitigt. Er fand, dap die Mindungen der beiden Hohlvenen
bev der Systole gegen den Vorhof zu verschlossen werden. Offen bieibt eigentlich
nur der Zugang zum Sinus coronarius, doch ist hier eine Regurgitation des Blutes
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durch die auf ein langes Stiick ausgedehnte, relativ mdchtige Ringmuskulatur
verhindert. Im linken Vorhofe liegen die Verhdlinisse einfacher, weil die Lungen-
venen eine gulentwickelte Ringmuskulatur haben. Es ist allerdings fraglich,
tnwieweit man diese Befunde auf die normale Vorhofkontraktion anwenden darf,
denn die Wirmestarre hat etne so starke Kontrakiion der Muskelfasern zur Folge,
wie sie bei der mormalen Systole wohl kaum vorkommd.

Von der Taenia gehen andere Muskelbander aus, die Musculi pectinati,
welche den Vorhof durchziehen und sich an der a-v-Grenze ansetzen. Ab-

Fig. 5. Abbildung des Herzens zur Demonstration der Bewegungen der Atrioventrikularrinne wihrend

der Vorhofs- und Kammersystole. 4 Lage der Rinne, wenn die Mm. pectinati des Vorhofs sich kon-

trahieren; B Lage der Rinne, wenn sich der Kammermuskel kontrahiert. Wihrend der Diastole nimmt

die Rinne eine Mittelstellung zwischen 4 und B ein. a Sinusteil der Vena cava sup., b Vena cava inf.,

¢ befindet sich auf der Taenia terminalis, d Herzspitze, f Pulmonalarterie, ¢, ¢ Pulmonalvenen, ¥ Pulmonal-

arterie. Wihrend der Kammersystole wird ¢ zu ¢” und e zu ¢’ gezogen, A” Mm. pectinati wihrend der
Vorhofssystole, &’ wihrend der Kammersystole, (KEITH.)

gesehen davon,.daB sie der Taenia helfen, den Vorhof zu entleeren, ziehen sie
entsprechend ihrer Insertion an der Atrioventrikulargrenze (A, Abb. 5) bei
ihrer Kontraktion die Ventrikel aufwarts.

Die Ventrikel selbst haben keinen eigentlichen Fixpunkt, sondern ihre
Lage ist wihrend der Kontraktion von der Fixation der GefiBe an der Herz-
basis abhingig. Unmittelbar unterhalb der Ursprungsstelle der Aorta im
Herzen befindet sich der fibrése Zentralkorper, der in Wirklichkeit fiir viele der
Ventrikelmuskeln eine Sehne darstellt. Der iibrige Teil der Ventrikelmuskulatur
inseriert an der a-v-Grenze. Der andere Fixpunkt wihrend der Kontraktion
ist die Herzspitze. Sie wird zum Fixpunkt durch die besondere Anordnung
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der Muskeln, die hier den ,,Wirbel*“ bilden. Eine groBe Zahl von Muskelfasern
von verschiedenen Teilen des Herzens laufen hier zusammen und unterstiitzen
sich in ihrer Kontraktion gegenseitig; so entsteht ein Fixpunkt, von dem
aus die Fasern einen Zug in verschiedenen Richtungen ausiitben. Mit dem
Beginne der Kammerkontraktion richtet sich die Herzspitze auf und prefit
stark gegen die Brustwand. Da keine Verkiirzung zwischen Spitze und Aorta.
stattfindet, werden alle Teile des Herzens gegen die Linie zwischen Spitze und
Aorta gezogen. Daher kommt es, dal die Spitze wihrend der Ventrikelkontrak-
tion vorwirts gestoBen wird, wihrend alle anderen Teile der Herzoberflache
einwérts gezogen werden; dies erklirt den Unterschied im Aussehen eines
Kardiogramms, das von verschiedenen Teilen der vorderen Brustwand auf-
genommen wird. Zu gleicher Zeit vermindern, wie CHAUVEAU und KErITH
zeigten, die Ventrikelfaserziige, die an der Atrioventrikulargrenze inserieren,
nicht nur die Gr6Be des Ventrikels, sondern erweitern auch den Vorhof, indem
sie die a-v-Grenze herunterziechen — eine Tatsache, die fir die Entstehung
des Venenpulses eine gewisse Bedeutung hat (B, Abb. 5).

Innervation des Herzens. — Das Herz besitzt zwar in sich selbst die Fahig-
keit, seine Bewegungen ohne Vermittlung der extrakardialen Nerven auszu-
fithren, doch haben nervése Einfliisse eine michtige Wirkung, indem sie die
Tatigkeit der verschiedenen Funktionen der Fasern verindern. Wir unter-
scheiden gewohnlich dreierlei Arten von Herznerven, namlich: 1. hemmende
Fasern, die zum Herzen gehen, 2. accelerierende oder verstirkende Fasern,
die ebenfalls zum Herzen gehen, und 3. depressorische Fasern, die vom Herzen
bzw. vom Anfangsteile der Aorta ausgehen.

Die zentrifugalen, d. h. die hemmenden und die fordernden Herznerven,
beeinflussen die Herztitigkeit in entgegengesetztem Simne: sie konnen zundchst
die Schlagfrequenz verdndern, was man mit ENGELMANN als chronotrope Wir-
kung bezeichnet, oder sie beeinflussen die Kontraktionsstirke — inotrope Wirkung —
oder die Reizleitung — dromotrope Wirkung — oder endlich die Reizbarkeit oder
Anspruchsfihigkeit — bathmotrope Wirkung. Immer wirkt der Vagus hemmend,
der Accelerans fordernd, der Vagus also negativ chronotrop, der Accelerans positiv
chronotrop, usw. Die Funktion der zentrifugalen Herznerven erstreckt sich, was
besonders fiir die chronotrope Wirkung deutlich ist, vorzugsweise auf dieselbe Seite,
so daf} die rechts gelegenen Nerven die rechte Herzhilfte stirker beeinflussen als
die linke. Die gekreuzte Innervation ist fast immer schwicher, es kommen aber
da weitgehende individuelle Verschiedenheiten vor.

Die hemmenden Fasern, deren Zentrum in der Medulla oblongata liegt,
ziehen durch den inneren Ast des Accessorius zum Vagus und erreichen das
Herz durch dessen kardiale Aste. Die Wirkungen des Vagus auf das Herz sind
verschieden. Bei Durchschneidung des einen Vagus zeigt sich nur eine geringe
Wirkung. Wenn beide Vagi durchschnitten werden, wird die Schlagfrequenz
des Herzens stark vermehrt, weil nun der fordernde Acceleranseinfluf} ungeschmi-
lert zur Wirkung kommt. Wenn der Vagus gereizt wird, schwankt die Wir-
kung in merkwiirdiger Weise. Man kann sagen, daB der Vagus im allgemeinen
die Tatigkeit der Herzmuskelfasern hemmt, aber das geschieht nicht gleich-
méifig in allen Fillen. Die Reizung wirkt zuerst auf die Erregbarkeit des Herzens
oder auf die Reizerzeugung ein, so daB das ganze Herz seine Titigkeit verlang-
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samt oder fiir eine kurze Zeit still steht. Bei stirkerer Reizung kann der Vagus
auf die Leitfahigkeit der die Vorhofe mit den Kammern verbindenden Fasern
einwirken und diese Funktion so herabdriicken, daB der Ventrikel nicht
mehr jede Vorhofssystole beantwortet. Diesem scheinbar unsicheren Verhalten
des Vagus liegt ein Prinzip zugrunde, das von grofer Wichtigkeit bei der Dia-
gnose und Behandlung ist, namlich, dal die Vagusreizung, wenn eine Funktion
des Herzens gelitten hat, sich gerade dieser Funktion gegeniiber geltend macht
und ihre Beeintrachtigung vermehrt. Die Tatsache, dafl herabgesetzte Funk-
tionen fiir Vagusreizung empfanglicher sind, scheint der Grund zu sein fir
einige der widersprechenden Ergebnisse, die experimentell gefunden wurden.
Diese widersprechenden Ergebnisse sind auf die individuellen Unterschiede in der
Verteilung der Herznerven zuriickzufiihren. Die oben erwdhnte homolaterale
Verteilung ist gerade beim Vagus meist nicht so deutlich ausgesprochen. Wenn
ste rein besteht, bekommt man ber Reizung des rechten Vagus Verlangsamung
oder Stillstand des ganzen Herzens, weil der rechte Vagus die rechte Herzseite,
also vor allem den Sinusknoten hemmit; dagegen wird bei Reizung des linken Vagus
die Tatigkeit der Vorhdfe wenig oder gar nicht verlangsamt, es kommt aber infolge
der Hemmung des TAwWARAschen Knotens zu einer Leitungshemmung zwischen
Vorhifen und Kammern, also zu Kammersystolenausfall oder zu Stillstand der
Kammern bei fortschlagenden Vorhifen. Das sieht man betm Hunde gar micht
selten; beim Menschen ist aber diese gesonderte Wirkung meist nicht so deutlich
nachweisbar, so daf3 oft gar kein wesentlicher Unterschied zwischen den beiden
Vagis zutage tritt. Wenn die Verteilung der Vagi auf beide Herzhdlften gemischt
ist, wird die Wirkung natiirlich verstirkt, wenn man den zweiten Vagus dazu-
reszt. Selbst im Tierversuch ist aber eine auch noch so starke Reizung beider Vagi
nicht tmstande, das Herz dauernd stillzustellen. Es treten mdmlich friiher oder
spdter automatische Kammerkontraktionen auf, anfangs in grofen Zwischen-
rdumen, dann in kiirzeren Pausen, bis endlich auch der Sinusknoten trotz Fortdauer
der Vagusreizung seine Tdtigkeit wieder aufnimmi. Daf die Vagusreizung sich
einer geschidigten Funktion gegeniiber stirker geliend macht, st klinisch wichtig
und von WENKEBACH m ,, Vagusdruckversuch®‘ prognostisch verwertet worden.
Wir kommen darauf noch zuriick.

Die beschleunigenden Fasern gehéren dem sympathischen System an und
haben ihren Ursprung im Riickenmark, verlassen es durch die weilen Rami
communicantes auf dem Wege zu den vier oder fiinf oberen Dorsalnerven.
Sie ziehen aufwirts zum Ganglion cervicale inferius, von da weiter, um sich
mit den Herzfasern des Vagus zu verbinden und so das Herz zu erreichen. Reizung
dieser Fasern beschleunigt die Herztatigkeit, und zwar manchmal bedeutend;
auch vermehren diese Fasern, nach Roy und Apami, die Stirke der Kontrak-
tion und die GréBe des Schlagvolumens; man hat daher angenommen, daB sie
verstirkende Fasern enthalten. Be: den Accelerantes ist die homolaterale Ver-
tetlung, wenigstens beim Hunde, meist deutlich ausgesprochen, was besonders bet
der chronotropen Funktion gut zu erkemnen ist. Es ist schon lange bekannt, daf
der rechte Accelerans den Herzschlag stdrker beschleumigt als der linke. Dies
erklirt sich einfach daraus, daf er die rechte Herzhilfte und damit den Sinus-
knoten innerviert, wihrend der linke Accelerans nur wenige Zweige hinschickt.
Bei Reizung des rechten Nerven bekommt man also eine starke Beschleunigung
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des Herzschlages, und zwar bei unverdnderter Sukzession der Vorhife und Kam-
mern. Bei Reizung des linken Accelerans bekommt man betm Hunde aber oft
atrio-ventrikuldre Automatie, d. h. die Vorhife ziehen sich ber mdfiger Beschleu-
nigung gleichzeitig mit den Kammern zusammen. Dries erklirt sich daraus, daf
der linke Accelerans nur wenige Zweige zum Sinusknoten schickt, dagegen vor-
wiegend den TawarAschen Knoten innerviert. Dieser wird also bei der Reizung
an setner Automatie gefordert, und sowie er seine Reize rascher bildet als der Sinus,
geht die Fiihrung der Herztitigkeit auf ihn iber. Es entsteht dadurch eine ge-
dnderte Sukzession bei mdfiger Beschleunigung. Wenn man die beiden Acceler-
antes durchschneidet, kommt die Wirkung nicht sofort zum Ausdruck wie nach
Durchschneidung beider Vagi; beim Hunde nimmt vielmehr im Laufe 1/,—I1 Stunde
die Frequenz vmmer mehr ab und nach Ablauf dieser Zeit dndert sie sich micht
mehr wesentlich. Ein derart dem Acceleranstonus entzogenes Herz schligt viel
langsamer, es ist erweitert, die Kontraktionen sind eigentiimlich trdge und viel
schwicher. Wenn man dann die Accelerantes reizt, oder das sympathicusreizende
Adrenalin einspritzt, tritt neben der Beschleunigung auch die Verstirkung der
Herztdtigkeit ungemein deutlich hervor. Die Herzaktion wird formlich belebt und
das Herz wird merklich kletner. Dabei besteht wahrscheinlich auch eine positiv
fonotrope Wirkung, d. h. eine Tonuszunahme, wenn man auch nicht vergessen
darf, daf die Vergriferung des Schlagvolumens durch die Verstirkung der Kon-
traktionen und die Abnahme der Fillung durch die Verkiirzung der Diastole
auch zu einer Verkleinerung des Herzens fiihren miissen. Die augenscheinlichen
Wirkungen des Acceleransausfalles legen den Gedanken nahe, dafi auch beim
Menschen auf analoge Weise etne Abschwichung der Herzidtigkert, vielleicht sogar
Herzschwiche entstehen konnte.

Die depressorischen Fasern bilden einen wohlcharakterisierten Nerven,
der seinen Ursprung im Herzen nimmt, aufwirts ziehend sich mit dem Nervus
vagus verbindet und so die Medulla erreicht. Reizung des peripheren Endes
des durchschnittenen Nerven hat keine Wirkung, dagegen verursacht Reizung
des zentralen Endes ein Fallen des Blutdruckes durch reflektorische Wirkung
auf die Medulla oblongata und eine Hemmung der Herztdtigkeit. Wie KOSTER
und TSCHERMAK, sowie SCHUHMACHER festgestellt haben, geht der Depressor nicht
vom Herzen, sondern vom Anfangsteile der Aorta aus, er ist also ein Gefdfinerv
und wird normalerweise durch die in der Aorta ablaufenden Druckschwankungen
erregt. Man vergleicht seine Funktion gewéhnlich mit der eines Sicherheitsventils,
indem er fiir Druckherabsetzung sorgt, wenn der Druck in der Aorta 2u hoch steigt.

Afferente Fasern. — Vorstehendes ist eine kurze Zusammenfassung
der Herznerven, wie sie sich in physiologischen Lehrbiichern findet, aber die
Frage ist damit nicht erschopft. Es gibt eine Fille von Tatsachen, die dem
Physiologen vollsténdig verloren gehen, aber der Beobachtung des Klinikers
zuginglich sind. Das personliche Gefiihl des Tieres kann sich dem Experimen-
tator nicht mitteilen, noch konnen die Gefiihlsanderungen ermittelt werden,
die durch Reizung der Herznerven bewirkt werden. Bei der Beschreibung der
Symptome der Herzkrankheiten wird es sich zeigen, daB ohne Frage ein System
von Nerven vorhanden ist, das vom Herzen zum Riickenmark und zur Medulla
geht. Das Prinzipielle bei der Entstehung dieser Symptome ist nicht vollstindig
erkannt worden, und ich werde naher auf ihre Erklarung eingehen, wenn ich
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die Reflex- oder Schutzphéinomene behandle (11. Kapitel). Da die Reizung
des zentralen Depressorstumpfes bei nicht narkotisierten Tieren Schmerzdiuferungen.
hervorruft, liegt der Gedanke nahe, daf die in diesem Nerven zentripetal ablou-
fenden Erregungen unter gewissen Bedingungen auch als Schmerz zum Bewuftsein.
kommen konnen und daf auch unbestimmte mit der Herztdtigkeit zusammen-
hingende Empfindungen vielleicht auf diesem Wege vermittelt werden. Da man
bei Angina pectoris oft Erkrankungen des Anfangsteiles der Aorta findet, wird
der Schmerz bei den Anfillen wvielleicht auch auf diesem Wege ausgeldst.
Ubrigens sind unter dem Endokard, wunter dem Epikard und im Herzbeutel
sensible Nerven gefunden worden, und es ist mdglich, daf3 diese dann erregt
werden, wenn das Herz entweder stark dilatiert wird oder gegen abnorm hohen
arteriellen Widerstand arbeiten muf. Vielleicht entsteht auf diese Weise das
Beklemmungsgefihl.

Die Herzganglienzellen. Die Nervenfasern des atrioventrikuliren
Biindels sind frither besprochen worden (S. 85). — Die Ganglienzellen des Herzens
hat GaskELL untersucht. Er sagt: ,,Was sind denn die Ganglienzellen des
Herzens? Welche Funktion teilt man ihnen zu? Das sind Fragen, welche
ich gerne und mit Zuversicht wie folgt beantworte. Die Ganglienzellen
im Herzen bilden einen Teil der groien Ganglienzellengruppe, welche bei den.
die inneren Organe versorgenden Kkleinfaserigen zentrifugalen Nerven liegen.
Diese Zellen gehoren zu der verstreuten Gruppe von Nervenzellen, die unter
dem Namen der sympathischen und Zerebrospinalganglien bekannt sind.
Was das Herz anbelangt, so gehoren seine Ganglienzellen zu den klein-
faserigen, zentrifugalen Herzfasern des Vagus genau so, wie einige der Zellen
im Ganglion stellatum und im Ganglion zervicale inf. zu den kleinfaserigen,
zentrifugalen Herzfasern des Accelerans gehéren. Es liegt ebensowenig Grund
vor, diesen Zellen besondere Funktionen zuzuschreiben, wie irgendeiner anderen
peripheren motorischen Nervenzelle. Es sind Zellen, die nur mit den Hemmungs-
fasern des Vagus verbunden sind und als solche einfach ebenso einen Teil des
Hemmungsmechanismus darstellen, wie die entsprechenden Zellen im Ganglion
stellatum ein Teil des Verstdrkungsmechanismus sind.*

9. Kapitel.
Die Untersuchung des Kranken.

Die Wichtigkeit der Angaben des Kranken. — Das Aussehen des Kranken. — Seine

Empfindungen. — Der Zustand anderer Organe. — Die Anamnese. — Die Leistungs-

fahigkeit des Herzens. — Die wichtigsten Klagen: Atemnot, Gefiihl der Erschépfung,

Schmerz, Beklemmung auf der Brust, fortdauernde Schmerzen. — Die Tatsache, daf3

der Kranke seine Herztatigkeit fiihlt. — Hirn-Symptome: Schwindel, Verlust des Be-

wufBltseins, Adams-Stokessches Syndrom. — Wirkung der Herzschwiiche auf die Gehirn-
funktion.

Die Wichtigkeit der Angaben des Kranken. — Die praktische Erfahrung
hat dazu gefiihrt, daB8 die Untersuchung des Kranken immer in derselben

Weise vorgenommen wird, und obwohl ich nicht raten mochte, davon ab-
zugehen, mufl ich doch wegen der Art, wie die Herzschwiche in diesem
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Buche dargestellt wird, den beim Kranken erhobenen Befund ausfiihrlicher
und genauer besprechen, als es bisher iiblich war. Den Grund hierfiir habe ich
bereits erwiahnt, daB nimlich die fritheste und wertvollste Aufklarung beziiglich
des Wirkungsgrades des Herzens durch die Empfindungen des Kranken bei
Anstrengung gegeben wird und dadurch, daB sich der Kranke der ungewdhn-
lichen Art, wie sein Herz arbeitet, bewuBt wird. Eine richtige Einschétzung
der Empfindungen des Kranken wird die Art der Storung oft aufdecken. Uber-
dies kann bei vielen Kranken die Herztétigkeit nur ab und zu abnorm werden,
so daB wir darauf angewiesen sind, wie der Kranke seine Gefiihle beschreibt,
wenn wir die zugrundeliegende Stérung erkennen wollen. Die richtige Ein-
schitzung dieser Gefithle wird bei vielen Menschen, die ein Herzleiden haben,
den Grund ihrer Beschwerden erkennen lassen. Manche Leute leiden an Zirku-
lationsstorungen, die nicht unmittelbar vom Herzen herstammen und es ist
oft sehr schwer, deren Ursprung zu bestimmen. Die Wiedergabe der Erfahrungen
die der Kranke selbst gemacht hat, wird, wenn sie so klar ist, dal der Arzt
sich ein Urteil bilden kann, ihn oft in den Stand setzen, jene Empfindungen,
die im Herzen selbst ihren Grund haben, von denen zu unterscheiden, die
von aullen herstammen.

Das Aussehen des Kranken. — Die Beurteilung des Zustandes in dem der
Kranke sich befindet, soll sogleich beginnen, wenn er sich uns vorstellt. Sein
Gang, seine Haltung, seine Gesichtsfarbe, seine Atmung, jede Besonderheit
in der Sprache oder im Benehmen, alles muf} festgehalten werden. Wenn der
Kranke im Bett liegt, muBl man auf die Stellung achten, die er einnimmt und auf
jede Anderung der Farbe oder der Atmung, die sich bei geringen Anstrengungen,
wie beim Sprechen oder beim Umdrehen einstellt. Bei einiger Ubung bemerkt
man diese Dinge ganz unwillkiirlich und ihre Erkennung leitet uns bei der
nun folgenden Untersuchung.

Die Empfindungen des Kranken. — Man fragt zuerst nach Alter und Be-
schiftigung des Kranken und fordert ihn dann auf, kurz zu sagen, was ihn zum
Arzt gefithrt hat, so weit es sich dabei um seine eigenen Erfahrungen handelt.
Wenn er sich dessen bewuBit war, daB seine Gesundheit oder seine Kraft gelitten
hat, muB man ihn dazu bringen, seine Gefiihle kurz, aber genau zu beschreiben.
Manche Kranke werden dabei sehr weitschweifig, so dall man sie unterbrechen
und ihnen begreiflich machen mufl, was man wissen will; sonst wird ihre Be-
schreibung so verworren, daB man viel Zeit verliert und wahrscheinlich gar
keine klare Vorstellung von der Art der Stérung gewinnen wiirde. Wenn er
auf seine Empfindungen iibergeht, lasse man ihn mit der Hand den Ort zeigen,
sonst wird er, stolz auf seine geringen, anatomischen Kenntnisse, seine Gefiihle
den inneren Organen zuschreiben. Hier fiige ich eine Warnung an den Arzt bei,
daB er in seinen Aufzeichnungen diese Empfindungen nicht auf irgendein Organ
bezieht. So sollten Schmerzen nicht als Herz-, Magen- oder Leberschmerzen
bezeichnet werden, sondern nur als Schmerzen in der Korperregion, die der
Patient anzeigt, denn man wird wahrscheinlich bei spaterer Untersuchung
finden, daB die Schmerzen nicht im betreffenden Organ gefiihlt werden. Mit
anderen Worten, man soll sich keine Notizen machen, die im voraus die Natur
irgendwelcher Symptome bestimmen konnen, ehe man das volle Tatsachen-
material vor sich hat.
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Der Zustand der anderen Organe. — Auch die anderen Organe sollen kurz
untersucht werden; man vergewissere sich also iiber den Zustand der Ver-
dauungsorgane, der Harnabsonderung, der Atmung, ob die Beine geschwollen
sind usw. Man stelle auch die Beziehung jeder Beschwerde zur wechselnden
Tatigkeit der anderen Organe fest, so z. B. ob gewisse Empfindungen durch
eine Mahlzeit hervorgerufen werden oder ob sie auftreten, wenn der Magen
leer ist.

Die Anamnese. — Nach voller Wiirdigung der Empfindungen iiber die
der Kranke klagt, lasse man sich seine Vorgeschichte erzéhlen; man mufl wissen,
was fiir ein Leben er gefithrt hat, besonders soweit korperliche Anstrengungen,
Sorgen, iibermifBiges Essen oder Alkohol- oder Tabakgenufl usw. in Betracht:
kommen. Man muf} fragen, ob er andere Krankheiten gehabt hat, besonders
Gelenkrheumatismus, andere fieberhafte Erkrankungen, andere Arten von
Rheumatismus, Syphilis oder Gicht. Die Nachfrage nach familiar vorkommenden
Krankheiten niitzt einem gewohnlich bei Herzkrankheiten nicht viel, denn sie
sind meist die Folgen von Ereignissen, die sich im Leben des Kranken selbst
abgespielt haben. Wenn also einer der Eltern durch eine Infektionskrankheit
ein Herzleiden erworben hat, so hilft uns das wenig, wenn der Kranke selbst
nicht dieselbe Infektion gehabt hat.

An der Hand der so gewonnenen Aufschliisse kehren wir wieder zu den
Hauptklagen zuriick und fragen, seit wann sie bestehen und wodurch sie herbei-
gefiilhrt worden sind. Es ist besonders notwendig die Bedingungen und Um-
stande festzustellen, welche Anfille von Schmerzen, Atemnot usw. hervorrufen,
und zwar besonders in den Frithstadien. In allen Fallen ist es notwendig, heraus-
zufinden, was fiir einen Grad von Anstrengung der Patient ohne Beschwerden
leisten kann. Wie ich schon bemerkte, hingt die Herzinsuffizienz von der
GroBe der Reservekraft ab, folglich miissen wir gerade jetzt diesen Betrag
festzustellen suchen; deshalb muB den Umstanden, die das erste Zeichen
von Unbehagen hervorgerufen haben, bis in alle Einzelheiten nachgeforscht
werden. Die Reihenfolge, wie die Erscheinungen zutage treten, ist sehr belehrend.
Der Patient hat oft nur eine sehr verworrene Voistellung von der Reihenfolge,
in der die Symptome auftreten und von der Gegend, in der sie gefiihlt
werden; es kann daher nétig sein, ein endgiiltiges Urteil bis zu einem zweiten
Besuche zu verschieben. Der Kranke sollte aufgefordert werden, sich falls sich
Gelegenheit bietet, die einzelnen Empfindungen, ihre Stelle und die Reihen-
folge ihres Auftretens zu merken. Bei einem folgenden Besuche kann der Bericht
ganz anders sein, aber oft wird er mit grofler Genauigkeit erstattet. Manchmal
ist es iberraschend zu beobachten, dafl ein Patient nach einem quilenden
Schmerzanfall nur eine sehr unklare Vorstellung davon hat, in welcher Gegend
er den Schmerz verspiirte. Man sollte ferner Nachforschungen anstellen nach
weniger in die Augen fallenden Symptomen, die wir nach unseren Erfahrungen
erwarten diirfen, von denen aber der Kranke oft nichts weil, wenn nicht seine
Aufmerksamkeit darauf gelenkt wird. So fragen wir, wenn der Kranke tber
Schmerzen in der Brust klagt, ob sie mit Oppressionsgefithl verbunden sind,
oder ob, nachdem sie voriiber sind, Drang zum Harnlassen vorhanden ist.
Viele haben schlechte Triume und sogar Sinnestduschungen und gerade diese
erfahrt man, wie HEaD betont, nur wenn man sorgfiltig darnach fragt.
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Die Leistungsfihigkeit des Herzens. — Wenn der Arzt bei diesem Punkte
der Untersuchung noch nicht klar dariiber ist, wie das Herz sich bei Anstren-
gung verhalt, dann soll er noch einmal sorgfiltig sich dartiber Aufschlufi zu
verschaffen suchen, welche Kraft dem Herzen bei Anstrengungen zu Gebote
steht, wie grofl die Anstrengung ist, die beim Herzen Zeichen der Erschopfung
auslost und was diese Erschopfung zu begiinstigen scheint. Dies gilt besonders
fir Leute die auBer Bett sind und herumgehen kénnen. Die Art und Weise
wie Kinder herumlaufen, gibt wertvolle Aufschliisse. Kinder haben nicht die
Absicht, ihr Leiden zu verschleiern und jede Anstrengung die zu Erschépfung
fihrt, macht ihnen solches Unbehagen, dafl sie bald aufhéren und wenn man
sie richtig fragt, auch sagen, warum sie aufgehort haben. Es wird daher
die Tatsache, daf Kinder sich am Herumlaufen und an Spielen vergniigen
und daB sie erst dann aufhoéren, wenn sie sich ebenso angestrengt haben wie
ihre gesunden Spielgenossen, dem Arzt zeigen, dafl die Fahigkeit des Herzens,
Anstrengungen auszuhalten, nicht gelitten hat, auch wenn die &rztliche
Untersuchung ein noch so abnormes Symptom zutage gefordert hatte — und
das ist von der allergrofiten Bedeutung mit Riicksicht auf die in den fritheren
Kapiteln dargelegten Grundsatze, nach denen die Herzschwéiche zu be-
urteilen ist.

Bei Leuten, die die Grenze ihrer Leistungsfihigkeit kennen und sich danach
richten, gewinnt man diesen wichtigsten Aufschluf}, indem man sie fragt, welche
Erfahrungen sie in der letzten Zeit bei Anstrengungen gemacht haben, etwa
beim Spiel oder beim Gehen in der Ebene oder bergauf. Es ist gut, sich dabei
gegenwirtig zu halten, dall manche Arten von korperlicher Anstrengung leichter
zu Erschépfung fithren als andere. So kann mancher ganz gut gehen, wahrend
Radfahren ihn erschépft; andere wieder konnen besser radfahren als gehen.
Ein kranker Mechaniker — mit einem sehr geschadigten Herzen (Fall 44) —
konnte seinen Vorschlaghammer viele Stunden lang schwingen ohne zu ermiiden,
wahrend er rasch auBler Atem kam, wenn er bergauf ging.

Auch nach solchen Umsténden, die die Neigung zur Erschopfung verstirken,
mufl man sorgfaltig suchen. Da sind schlaflose Nachte besonders bei &lteren
Leuten sehr schadlich. Nach Mahlzeiten hat eine Anstrengung oft Schmerz
und Unbehagen im Gefolge, wihrend eine groBere Anstrengung zu anderen
Zeiten ganz gut ertragen wird. Wenn man in Fillen, wo die Symptome der
Herzschwiche ziemlich rasch eingetreten sind, danach fragt, welche Anstren-
gung der Kranke unmittelbar vorher ausfithren konnte, kann man erfahren,
dafB eine ziemlich groBle Anstrengung ohne Miihe ertragen wurde. Dann kann
man daraus schlieBen, daBl noch ziemlich viel kraftige Herzmuskulatur da sein
muf}, daB aber irgend etwas voriitbergehend zu Erschopfung gefithrt hat. Wo
die Zeichen einer plotzlichen Einschrinkung der Herzkraft vorliegen, soll man
nachforschen, ob nicht eine andere Krankheit den Anfall hervorgerufen hat,
eine fieberhafte Erkrankung oder das plétzliche Auftreten eines neuen Rhythmus
wie z. B. von Vorhofflimmern.

Viele Patienten datieren den Anfang ihrer Krankheit von dem Auftreten
eines Symptoms, z. B. Angina pectoris oder Atemnot. Wenn man dann nach-
forscht, wird man gewShnlich herausbekommen, dafl durch viele Jahre hindurch
die Besechwerden allmahlich immer eher eintraten, bis sie endlich so ernst
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wurden, daf sie den Kranken zwangen, mit der Einschrankung seiner Leistungs-
fahigkeit zu rechnen. '

Die Hauptklagen. — Die Hauptbeschwerden, iiber die Kranke mit Herz-
insuffizienz klagen, sind folgende:

Atemnot. — Sie tritt zuerst nach einer Anstrengung auf, die friiher
nicht von Unbehagen begleitet war. Die verschiedenen Formen der Atmungs-
storungen sind im 10. Kapitel beschrieben.

Das Gefiihl der Erschopfung. — Viele Menschen haben das Gefiihl,
daB es einfach ,,aus ist* mit ihnen. Dies kann nach einer korperlichen oder
geistigen Anstrengung kommen, und ganz besonders nach einer Aufregung. Es
kann ein allgemeines Gefiihl der Erschopfung sein, oder es kann sich auf eine
bestimmte Gegend lokalisieren, wie auf das Epigastrium, oder quer durch die
Brust. Es ist ein Symptom, das bei geringen und voriibergehenden Erschop-
fungszustinden des Herzens sehr hiufig ist, aber auch bei sehr ernsten Zustanden
auftritt, wobei es meist noch mit anderen Symptomen verbunden ist. Man
darf nicht voreilig das Gefiihl der Erschopfung auf den Zustand des Herzens
zuriickfithren, auch wenn sehr abnorme Symptome vorhanden sind, wie Ge-
rausche oder Arhythmie, denn das Gefiihl der Erschopfung ist viel haufiger
vasomotorischen Ursprungs (s. 16. Kapitel).

Schmerzen konnen in sehr verschiedener Starke auftreten und von
geringer oder ernster Bedeutung sein; dabei hat der starkste Schmerz nicht not-
wendigerweise auch die schlimmste Prognose, noch ist ein schwacher Schmerz
von geringster Bedeutung. Er kann bei Anstrengung auftreten und den Patienten
sofort zum Aufhéren zwingen. Er kann sich aber auch erst einige Stunden
nach der Anstrengung zeigen, die ihn herbeigefiihrt hat. Er kann ferner in
verschiedenen Gegenden der Brust, der Arme, des Epigastriums oder des Halses
gefiihlt werden. Sein Ausgangspunkt und die Art der Ausstrahlung sollten
stets beachtet werden, da er hiaufig ganz bestimmten Linien folgt, die seinen
wahren Ursprung offenbaren. Ein Schmerz kann auch in anderen Gegenden
gefiihlt werden, wie iiber der Leber, wenn sie infolge Herzschwiche vergroert ist.

Beklemmung auf der Brust. Manchmal besteht das Gefiihl, als ob
die Brust zusammengeschniirt wiirde, oft gleichzeitig mit Schmerzen verschie-
denen Grades.

Fortdauernder Schmerz in der Brust oder in den Armen ist nicht
selten bei Erschopfung des Herzens, besonders bei Frauen. Gewohnlich besteht
gleichzeitig Hyperalgesie oder Empfindlichkeit der Haut und des
subkutanen Gewebes, meist unter der linken Brust, manchmal aber auch
in weiterer Ausdehnung iiber den Thorax, besonders auf der linken Seite. (Schmerz
und andere Empfindungsstérungen werden ausfithrlich im 13. Kapitel be-
handelt).

Die Tatsache, daB der Kranke seine Herztitigkeit fiihit. — Manche Leute
haben das Gefiihl, daB ihr Herz eigentiimlich schligt; dies macht sie manchmal
unruhig oder deprimiert und die damit verbundene Furcht veranlaBt sie oft
dazu, sich Einschrinkungen aufzuerlegen. Da diese Anderungen der Herz-
tatigkeit in unregelméBigen Zwischenrdumen auftreten, kommt es oft vor, da@3
der Arzt auf die Beschreibung der Empfindungen des Kranken angewiesen
ist, wenn er das Wesen der Beschwerden erkennen will. Ich habe in einigen
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Fallen die abnormen Vorgange aufdecken konnen, habe die mit den verschie-
denen Arten der abnormen Herztatigkeit verbundenen Empfindungen der
Kranken studiert und auf Grund dieser Erfahrungen war ich dann in der Lage,
in vielen Féllen das Wesen der abnormen Vorgénge aus dem Berichte der Kran-
ken allein zu erkennen. Obwohl ich die meisten dieser Beobachtungen an der
entsprechenden Stelle beschreiben werde, mochte ich doch hier einige von den
haufigeren aufzahlen.

Vor allem muf} bemerkt werden, daf3 der Kranke niemals sich der ,,juvenilen
Form der Arhythmie* bewulit wird, so daB diese nie als wahrscheinliche Ur-
sache seiner Empfindungen in Betracht kommt. Die hiaufigsten Beschwerden
findet man bei Extrasystolen. Die Empfindungen, tiber die geklagt wird, sind
verschieden, aber die haufigste ist das scheinbare Aussetzen des Herzschlages.
Da sich dies oft in der Nacht ereignet, glauben manche, daB das Herz fiir kurze
Zeit stehen bleibt. Eine zweite, sehr hiaufige Klage bezieht sich auf den starken
Herzschlag, der auf die lange Pause folgt und oft wirkt die heftige Erschiitte-
rung beunruhigend. Andere Empfindungen und ihre Bedeutung werden im
27. Kapitel beschrieben.

Der Kranke kann sich auch dessen bewuBt sein, dafl sein Herz durch
verschieden lange Zeit hindurch ungewo6hnlich rasch schligt. Es kann dabei
das Gefiihl von Flattern in der Brust oder von Herzklopfen bestehen. Im letz-
teren Falle kann es mit einer plotzlichen Steigerung der Frequenz verbunden
sein, wobei die Herzkontraktionen vom normalen Orte ausgehen. Gewéhnlich
findet man irgendeine Ursache, wie Aufregung oder eine plétzliche Erschiitte-
rung, und es entspricht dem, was man gewohnlich als Herzklopfen bezeichnet.
Es hort allméhlich auf und geht unmerklich zur normalen Frequenz iiber.
Meist schlagt das Herz ganz regelmiBig und dieser Zustand entspricht dem,
was wir auf S.190 als Herzklopfen beschreiben. Wenn die Frequenzsteigerung
mit einem Gefithl von Flattern einhergeht, beruht es gewohnlich auf einem ab-
normen Rhythmus, der zu einer der verschiedenen Formen der paroxysmalen
Tachykardie fithrt. Der Kranke empfindet entweder nur ein geringes Unbe-
hagen, oder aber solche Qualen, daf} er ganz unbeweglich bleibt, bis der Anfall
voriiber ist. Wenn der Anfall stundenlang dauert, wird der Kranke manchmal
gezwungen, sich niederzulegen und jede Bewegung zu vermeiden. Dies ist
besonders charakteristisch fiir Anfille von Vorhofflattern. In solchen Fillen
ist die Herztatigkeit meist ganz regelmaBig; in anderen Fillen ist sie unregel-
mifig und der Kranke empfindet die Pausen, die von ungewdhnlich starken
Herzschlagen gefolgt sind. Diese Symptome beruhen meist auf Vorhofflimmern.
Die Anfalle horen meist plotzlich auf und der Kranke kann dann noch einige
langsame Schlige am Ende des Anfalles fiihlen.

Hirn-Symptome. — Es gibt eine Reihe von Symptomen, die der un-
geniigenden Zirkulation im Gehirn ihre Entstehung verdanken. Ich schlieBe
von dieser Betrachtung die Symptome aus, die durch Verletzungen der Blut-
gefifle, wie Ruptur, bedingt sind. Die direkt durch Herzaffektionen herbei-
gefilhrten Symptome werden durch eine verminderte Blutversorgung des
Gehirns verursacht, und die Art der Symptome hingt von dem Grade dieser
Verminderung und von der Zeit ab, wie lange die Herabsetzung der Zirkulation
dauert.

Mackenzie-Rothberger, Herzkrankheiten. 2. Aufl. 4
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Schwindel. — Das erste Stadium voritbergehender Hirnanamie zeigt
sich in einem Gefiihl von Schwindel. Man findet dieses Symptom in sehr charak-
teristischer Weise bei alteren, besonders bei hochgewachsenen Leuten, die
an Arteriendegeneration leiden. Der Anfall tritt gewohnlich auf, wenn der Be-
treffende pl6tzlich seine Lage andert, z. B. wenn er sich von einem Sofa erhebt.
Der Anfall kann sich auf ein voriibergehendes Schwindelgefiihl beschrinken,
oder aber der Betreffende taumelt und schwankt und muf} sich an irgend-
einem Gegenstande festhalten, um nicht zu fallen. Beim Gehen kann ein
voriibergehendes Schwindelgefithl auftreten und der Patient macht ein oder
zwei unsichere Schritte. Die Neigung zu solchen Anfallen ist zu verschiede-
nen Zeiten verschieden — zuweilen ist sie sehr ausgesprochen, zuweilen
fehlt sie vollstindig. Die Anfille, die bei #lteren Leuten auftreten, haben
keine besondere prognostische Bedeutung; ich habe Menschen gekannt, die ihnen
jahrelang ausgesetzt waren und dabei iiber 80 Jahre alt wurden. Ganz dhnliche
Anfille pflegen in Fallen aufzutreten, wo das Herz nicht genug Blut zum Gehirn
sendet, so z. B. bei paroxysmaler Tachykardie, bei der die voriibergehende
Beschleunigung von einer Verminderung der vom Herzen ausgeworfenen
Blutmenge begleitet ist oder bei Herzblock, wenn die Kammern kurze Zeit
stillstehen.

BewulBtseinsverlust. Anfille von Synkope oder Ohnmachtsanfille,
in denen der Kranke schwach und bewufitlos wird, treten bei Verminderung
des Blutzuflusses zum Gehirn auf. Das kann auf ganz verschiedene Weise
zustande kommen und ist gewohnlich durch eine Veranderung in der Herz-
tatigkeit bedingt. Ich habe bei mehreren Kranken wahrend der Ohnmachts-
anfialle Beobachtungen angestellt und Kurven aufgenommen und habe ganz
verschiedene Zustéinde gefunden. Meist bestand eine Verlangsamung des
Herzschlages mit grofer Schwiche des Pulses, so dall nur kleine Ausschlige
mit dem Sphygmographen erzielt werden konnten. In einem Falle schlug das
Herz sehr rasch, aber die Pulsschlige waren klein und der Kranke lag fast
eine halbe Stunde lang bewuBtlos da. In einem anderen Falle wurde die Herz-
tatigkeit duBerst langsam und merkwiirdig unregelmaflig, wobei die Schlige
an Stirke wechselten. Sehr hiufig geht den Ohnmachtsanfallen ein Gefiihl
von duflerster Schwiche und der Verlust des Sehvermogens voraus; ,,alles wurde
dunkel‘ sagen die Kranken sehr oft, nachdem sie sich erholt haben.

Eine besondere Form von BewuBtseinsverlust findet sich kei dlteren Leuten.
Die Anfille treten ohne Warnungszeichen auf und sind von kurzer Dauer,
ghnlich dem ,,petit mal”“ der Epilepsie. Der BewuBtseinsverlust kann so rasch
voriitbergehen, dafl man gar keine Verinderung bemerkt, nur der Kranke ist
sich dessen bewuBlt oder sein Blick wird fiir kurze Zeit starr oder er sitzt an seinem
Pult und 148t plotzlich seinen Kopf auf das Pult fallen, oder er kann stehen,
oder herumgehen und plotzlich umfallen. Das BewuBtsein kehrt sofort wieder
und er ist tiberrascht, sich in einer verinderten Stellung wiederzufinden. In
diesen Fillen ist im allgemeinen ausgedehnte Arteriosklerose vorhanden und
zugleich eine unregelmifBige Herztitigkeit, die durch Extrasystolen bedingt
ist. Ich neige zu der Annahme, da8 diese Anfélle dadurch hervorgerufen werden,
daB einige Extrasystolen hintereinander auftreten, so daf} der BlutzufluB zum
Gehirn zeitweise ganz aufhért oder wenigstens vermindert wird. Ahnliche
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Anfille treten in den frithen Stadien von Herzblock auf, aber Kurven des Jugu-
larispulses machen es uns moglich, diesen Zustand von anderen zu unterscheiden.
Eine andere Ursache des BewuBtseinsverlustes ist kiirzlich aufgedeckt worden,
namlich das Vorhofflattern. Hier schlagen die Vorhdfe manchmal mehr als
300mal in der Minute und die Kammern kénnen nur wenige von diesen Kon-
traktionen beantworten. Dann kommt es vor, daBl die Kammern mit einem
Male auf jeden Vorhofreiz ansprechen, aber das Schlagvolumen wird dabei
so klein, daBl zu wenig Blut ins Gehirn kommt und BewuBtlosigkeit eintritt
(s. Abb. 184).

Apams - STORES’ Syndrom. — Wenn der Blutzufluf zum Gehirn ganz
aufhért, tritt BewuBltlosigkeit ein, und wenn diese Storung linger dauert, kénnen
epileptiforme Krimpfe der Kérpermuskulatur sich einstellen. In sehr typischer
Weise siecht man das beim Herzblock; wihrend die Vorhofe fortfahren, sich
in einem normalen oder beschleunigten Tempo zusammen zu ziehen, steht der
Ventrikel still oder schligt sehr langsam. Aber dieselben cerebralen Erschei-
nungen konnen durch andere Bedingungen entstehen, wenn die Kammer-
kontraktionen zu langsam aufeinander folgen, oder bei lang andauerndem
Stillstande des ganzen Herzens, der nach der Beschreibung von LAsLETT wahr-
lich auf den Einflu des Vagus zuriickzufiihren ist.

Die Symptome einer Verminderung des Blutzuflusses wechseln je nach
dem Grade der Hirnanimie. XKranke, die an einem dieser eben erwéhnten
Zusténde leiden, konnen sehr wechselnde Symptome aufweisen, z. B. ein Gefiihl
von Schwindel, einen kurzen oder einen lingeren BewufBtseinsverlust mit
Muskelzuckungen oder selbst Krampfen. Dieser Wechsel hingt von der
Frequenz der Kammersystolen ab, die leichtéren Erscheinungen zeigen sich,
wenn der Kammerstillstand nicht lange andauert cder wenn die Kontraktionen
nicht sehr haufig aussetzen. Bei Herzblock kann der Kranke 20 oder 30 kurze
Anfille von BewuBtlosigkeit in einer Stunde haben; dabei findet man, dal
der Puls verschwindet.

In einem Falle sah ich mehr als 30 Anfille von BewuBtlosigkeit in
einer Stunde; sie traten dann auf, wenn die Kammern durch 10 Sekunden
nicht schlugen. Wenn der Stillstand mehr als 17 Sekunden dauerte, traten
Krampfe ein.

Wie lange der Puls aussetzen und doch noch vollstindige Erholung des
BewuBtseins eintreten kann, ist beim Menschen nicht bestimmt worden, und
auch die Beobachtung des Pulses allein ist nicht zuverldssig genug, um dariiber
Aufschlufl zu geben. LeoNarRD HiLL hat darauf hingewiesen, dal3 der geringste
BlutzufluB die Integritit des Gehirns aufrechterhalten kann. Bei Vorhof-
flattern, wo die BewuBtlosigkeit stundenlang dauern kann, ist der schwache
Blutstrom zwar hinreichend, um das Gehirn zu speisen, aber nicht, um das
BewuBtsein aufrechtzuerhalten.

Die Wirkung der Herzschwiche auf die Gehirnfunktion. — Bei Herz-
schwiche wird der BlutzufluB zum Gehirn nur unvollstindig aufrechterhalten,
und dies hat gewisse Symptome zur Folge. So kann der Kranke eine geistige
Anstrengung wie Lesen oder Schreiben bewiltigen, aber nur fir kurze Zeit
und er wird leicht miide. Das Gedéchtnis fiir die neuesten Ereignisse wird
schlecht, und was der Kranke liest, kann er nur unvollkommen behalten. In

4%
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ernsteren Fillen konnen Halluzinationen sich zeigen und verschiedene
Formen annehmen. Der Kranke bildet sich ein, daBl sich jemand hinter einer
Tiire versteckt, und obwohl er die Unwahrscheinlichkeit eines solchen Um-
standes anderen Personen gegeniiber zugibt, so kehrt doch die Halluzination,
wenn er allein ist, mit einem Gefithl von Schrecken zuriick. Oder der Kranke
wacht auf und bildet sich ein, er sehe Gegenstinde, wie z. B. einen Arm,
der aus der Zimmerdecke herausragt, er hére jemanden auf der Treppe oder
Soldaten, die am Hause vorbeimarschieren. HEAD hat iiber diesen Gegen-
stand sehr ausfihrliche Mitteilungen gemacht und darauf hingewiesen, daf
der Kranke gewohnlich diese Halluzinationen verheimlicht, bis er direkt
danach gefragt wird.

Sinnestduschungen kommen bei Herzkranken vor, die grofle Dosen Digitalis
bekommen haben, aber da ist die Digitalisvergiftung die Ursache der Storung.

10. Kapitel
Symptome von seiten der Atmungsorgane.

Atemnot oder Lufthunger. — Das Erstickungsgefiihl. — Unfédhigkeit den Atem anzu-

halten. — Ruhige, schnelle Atmung ohne Beschwerden. — Andauernd miihsames Atmen.

— Miihsames Atmen verursacht durch Anstrengung. — Anfille von Atemnot (kardiales

Asthma). — Cheyne-Stokessches Atmen. — Langsame Atmung. — Lungenblutung. —
Akutes Erstickungsédem der Lungen.

Die im Laufe von Herzaffektionen auftretenden respiratorischen Symptome
sind so zahlreich, und die Zustinde, die sie verursachen, so mannigfaltig,
daB es unmoglich ist, sie erschopfend zu behandeln. Die Faktoren, die bei der
Entstehung irgendeiner Form von Atemstérung in Betracht kommen, sind oft
schwer zu erkennen, und ich werde nicht versuchen, sie genau zu analysieren,
sondern beschrinke mich auf die deutlicheren klinischen Formen, welche die
Herzaffektionen begleiten.

Atemnot oder Lufthunger. — Gewohnlich ist ein ,,Bediirfnis nach Luft*
vorhanden, und unter gewissen Umstéinden kann es so intensiv. werden, dafl
man von , Hunger“ nach Luft sprechen kann. Das Gefiihl des Lufthungers
zwingt zu mithsamer Atmung, so da der Ausdruck ,,Atemnot* das subjektive
Gefithl und das objektive Symptom vereinigt. Das Atemzentrum in der
Medulla oblongata wird durch die Blutzufuhr und durch seine nervése Ver-
bindung mit der Peripherie beeinfluflt. Ein reichlicher Blutzuflul ist fir die
Sauerstoffversorgung und die Kohlensdureabfuhr notwendig; ein ungeniigender
Austausch dieser Gase verrit sich in einer erhchten Tatigkeit des Zentrums
und fithrt so zu Atemnot. Das Atemzentrum empfangt auch periphere
.Reize, z. B. von den sensiblen Nerven der Haut und von Nerven des Herzens
und der Lungen.

Das Atembediirfnis kann fiir kurze Zeit fehlen, wie z. B. im apnoischen
Stadium der CHEYNE - STOKESschen Atmung. JoEN HUNTER gibt einen merk-
wiirdigen Bericht iiber einen Anfall, der ihn betraf und in welchem er pulslos,
aber mit BewuBitsein dalag: Er bemerkte, daf er nicht atmete, und auch
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kein Bediirfnis danach hatte; da er aber dachte, daBl er sterben miisse, wenn
er nicht atme, begann er mit Willensanstrengung wieder zu atmen, bis sein
Puls zuriickkehrte und die automatische Respiration wieder im Gang war.

Das Erstickungsgefiihl. — Dieses ist schwer zu beschreiben und macht
sich im oberen Teil der Brust und im Halse geltend. Seine Entstehung ist unklar.
Es ist eine haufige Begleiterscheinung bei Herzaffektionen und kommt ebenso
bei zeitweiliger Herzschwiche wie bei den schwersten Formen der Herzer-
krankung vor; seine Bedeutung kann eine geringe, bei schweren Herzstérungen
aber auch eine sehr ernste sein. Dieses Erstickungsgefiihl kann auch bei Ge-
sunden nach heftigen und andauernden Anstrengungen vorkommen, z. B. nach
Wettlaufen oder -rudern.

Unfihigkeit den Atem anzuhalten. — Ich wurde durch die Tatsache iiber-
rascht, daB viele Kranke, wahrend ich Kurven des Jugularispulses und anderer
Pulse aufnahm, unfihig waren, den Atem anzuhalten. Wenn man sie bittet,
ihren Atem anzuhalten, schlieBen sie den Mund, sind aber nicht imstande,
mit dem Atmen durch die Nase aufzuhoéren. Wenn man ihnen die Nase zuhilt,
klagen sie iiber Beschwerden (Lufthunger). Dieser Zustand zeigt sich nur bei
suBerster Herzschwiiche, und wenn das Herz wieder kriftiger wird, kénnen
wir dies an der Fahigkeit, den Atem anzuhalten, erkennen.

Ruhige, schnelle Atmung ohne Beschwerden. — In vielen Fiallen kann,
wenn der Kranke ruhig liegt, auler einer ungewohnlich raschen Atmung kein
bestimmtes Symptom gefunden werden. Beschwerden sind nicht vorhanden,
und das Symptom wird leicht iibersehen. Manchmal entging es mir, bis ich
zur Analyse der Kurven kam, welche die Atembewegungen aufzeichneten.
Wenn ein Kranker wie es manchmal vorkommt, gewisse Empfindungen (wie
Angina pectoris) beschreibt, die wir als vom Herzen kommend betrachten
miissen, wo aber die physikalische Untersuchung kein Zeichen einer Abnormitat
ergibt, wird die Erkennung dieser rascheren Atmung uns hindern, den Zustand
des Kranken zu leicht zu beurteilen. Das Symptom ist von der gréfiten Bedeu-
tung bei Kranken, die an Herzaffektionen leiden, besonders bei Mitralstenose,
bei erschépfenden Krankheiten, wie Typhus und bei allen Zusténden, die schwéch-
liche und besonders dltere Leute zwingen, auf dem Riicken zu liegen, wie z. B.
bei einem Beinbruch. Wahrend in solchen Fiallen das Bettliegen die Arbeit
des linken Ventrikels begiinstigt, erschwert es die Arbeit des rechten Herzens,
indem es die Atembewegungen einschrankt. Infolge der mangelhaften Be-
wegung der Rippen wird die Atmung oberflichlich. Die Wirkung ist eine
Verzogerung des Blutzuflusses in den weniger beweglichen Teilen der Lungen,
und es erfolgt eine Stauung an der Basis der Lungen.

Andauernd miihsames Atmen. — Dieses Symptom findet man nur dann,
wenn die Herzschwiche einen so hohen Grad erreicht hat, daB die Reserve-
kraft erschopft ist. Der Kranke kann nicht liegen, sondern sitzt und atmet
in kurzen, schnellen Atemziigen. Die geringste Anstrengung, wie sie eine
Anderung in eine bequemere Lage mit sich bringt, erhoht sofort die Atemnot.
Diese Form der Atmung sieht man am besten in Fillen von Herzerweiterung
mit raschem, unregelméBigem Puls infolge von Vorhofflimmern, und tat-
sichlich sind siamtliche Atembeschwerden oft die Folge der gestérten Tatig-
keit des Herzens infolge dieses Vorhofflimmerns (31. Kapitel). Mit dem



54 Symptome von seiten der Atmungsorgane.

Langsamerwerden der Herzaktion und den anderen Zeichen der Besserung
des Herzens verschwindet auch allmahlich die Atemnot, doch tritt sie gerne
nach Anstrengung wieder auf.

Miihsames Atmen verursacht durch Anstrengung. — Dieses Symptom ist,
abgesehen von Herzaffektionen, einer groBen Zahl von Erkrankungen gemein-
sam, aber sein Auftreten in Verbindung mit Herzschwéche ist etwas so Ge-
wohnliches, daBl es zu jeder Zeit zu einer Untersuchung des Herzens fithren
sollte. Es kann bei jeder Form von Herzaffektion vorkommen und ist eine grole
Hilfe bei der Abschatzung der Herzkraft, insofern als sein Erscheinen auf grobe
Weise den Grad der Erschépfung anzeigt. Je kleiner die auslésende Anstrengung
ist, um so geringer ist die Reservekraft des Herzens. Auf der anderen Seite
kann eine Besserung sich dadurch dartun, daB die Fihigkeit des Kranken,
grofere. Anstrengungen ohne Beschwerden auszufithren, allméhlich wiederkehrt.
Die Art der Anstrengung, die das Symptom hervorruft, ist merkwiirdiger-
weise verschieden. Einige Kranke konnen schwere Gewichte heben und der
schweren Arbeit, die mit ihrem Berufe verbunden ist, nachgehen, aber wenn sie
einen kleinen Hiigel hinaufgehen, klagen sie iiber kurzen Atem, oder sie leiden
in gleicher Weise, wenn sie an die kalte Luft gehen. FEinige konnen ohne
Beschwerden Rad fahren, wihrend andere das nicht tun, dafiir aber ohne
Mithe auf ebenem Wege spazierengehen kénnen. Ich kann diese und andere
Besonderheiten nicht erkliren, sondern fiithre sie als klinische Tatsachen an.

Anfille von Atemnot (kardiales Asthma). — Eine Form von Atemnot,
die gewohnlich in der Nacht auftritt und den Kranken manchmal plotzlich
aus dem Schlafe aufweckt, hat man mit dem Namen , kardiales Asthma‘ be-
zeichnet. Ein solcher Anfall ist oft das erste ernste Zeichen einer Herzerkrankung,
obwohl auf Nachfragen gewohnlich herauskommt, daf in einer dem Anfalle
vorausgehenden Zeit schon eine deutliche Einschrankung der Leistungsfahigkeit
des Herzens bestand. Der Kranke ist bei vollem Wohlbefinden und seiner
Gewohnheit gemill zu Bett gegangen, nach drei bis vier Stunden Schlaf wacht
er jedoch mit Erstickungsgefiihl und dem intensiven Bediirfnis auf, tief zu
atmen. Er setzt sich im Bett auf und atmet tief und mithsam. Das Gefiihl grofer
Hinfalligkeit kann sein Leiden noch vermehren. Pfeifende Gerdusche k énnen
in der Brust auftreten und etwas schaumiges Sputum ausgehustet werden.
Der Anfall dauert gewohnlich eine halbe Stunde oder langer, dann wird die
Atmung ruhiger und der Kranke ist imstande sich niederzulegen, aber er schreckt
hie und da wieder auf, um schlieflich eine Stellung mit hoch gebettetem Kopf
und Oberkérper einzunehmen und den Rest der Nacht in unruhigem Schlummer
zuzubringen. Wenn diese Anfille einmal aufgetreten sind, kehren sie gerne
wieder, und die Nachte werden fiir den Kranken unertriglich. Die Furcht
vor dem Anfalle kann den Kranken wach halten, und sollte er in Schlaf sinken,
so fahrt er beim ersten Zeichen schwerer Atmung wieder auf.

Die Klasse von Patienten, bei welchen sich diese Zustdnde am deutlichsten
zeigen, sind altere Leute und solche, die an Arterien- und Herzsklerose leiden.
Sie haben. oft einen hohen Blutdruck; das Herz schligt gewShnlich regelmafig,
doch kommen auch mehr oder weniger hiufige Extrasystolen vor. In diesen
Fillen finden wir manchmal die besten Beispiele fiir Pulsus alternans. Die Ur-
sache dieser Form von Asthma ist nicht ganz klar. ROMBERG sieht sie in einer
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plotzlich eintretenden Schwiche der linken Kammer, die zu hochgradiger Stauung
in den Lungen fikrt und so die Dyspnde verursacht; sie dufert sich auch in der
starken Beschleunigung, Weichheit und Kleinheit des oft unregelmdfigen Pulses
und dem gelegentlichen Auftreten von Herzerweiterung. Infolge der hochgradigen
Stauung in den Lungen kommt es oft zum Austritt von Odemflissigkest in die
Alveolen, wodurch die Atemnot weiter gesteigert wird; dieses Lungenddem ent-
wickelt sich aber erst, wenn der Anfall einige Zeit gedauert hat. Das plotzliche
Versagen der linken Kammer kommi, abgesehen von Embolie gréferer Koronar-
arterien, fast nur bei Koronarsklerose vor, und zwar besonders dann, wenn diese
in der Peripherie sehr ausgebreitet ist. ROMBERG denkt sich die Entstehung der
Anfdlle so, daf3 nach einer starken Anstrengung oder auch in tiefem Schlafe die
Gefifspannung in den sklerotischen Bezirken unter ein gewisses Maf sinkt und
daf} infolge der ungeniigenden Durchblutung eine plitzliche Schwiche des betref-
fenden Herzteiles eintritt. Es bestehen jedenfalls mahe Beziehungen zwischen
der Angina pectoris und dem Asthma cardiale. Ich habe infolge dieses Zu-
standes die grofiten Qualen gesehen, die in vielen Fallen jeder Behandlung
trotzten; aber ich habe in wenigen Fillen groBle Mengen Sauerstoff mit sehr
befriedigendem Erfolge gegeben. Dieses Symptom ist meist von sehr ernster
Bedeutung und zeigt gewdhnlich eine so schwere Erschopfung des Herzens
an, dafl man nur eine sehr geringe Besserung erhoffen darf, besonders wenn
gleichzeitig Pulsus alternans oder andere Zeichen der Erschopfung des Herzens
bestehen. Ahnliche Anfille von Atemnot treten am Ende des apnoischen
Stadiums der CHEYNE-STOKESschen Atmung auf, und ich bin auf Grund neuerer
eigener Beobachtungen durchaus nicht sicher, da nicht die meisten Falle von
Asthma cardiale infolge dieses apnoischen Stadiums entstehen. Die Sache
mull weiter untersucht werden.

Cheyne-Stokessches Atmen. — In allen Fillen von ernster Herzerkrankung
mit Atemnot sollte der Kranke in Ruhe beobachtet werden, wenn er vollkommen
still liegt und nichts seine Aufmerksamkeit in Anspruch nimmt. Unter solchen
Umstinden wird man gelegentlich bemerken, daB die Atmung des Kranken
einen eigentiimlich rhythmischen Charakter annimmt. Es sollte auch dem Warte-
personal Anweisung gegeben werden, auf den Charakter der Atmung wahrend des
Schlafes zu achten. Es besteht ein rhythmischer Wechsel in der Gréfe der Atem-
bewegungen — ein allméhlicher Ubergang von einem Stadium vollstindiger oder
beinahe vollstindiger Ruhe bis zu einem Zustande, in dem tiefe und mithsame
Atembewegungen ausgefiihrt werden. Wenn das Atmen allméhlich langsamer
wird und schlieBlich aufhort, tritt haufig auch eine Stérung des BewuBtseins
ein und es zeigen sich als Begleiterscheinungen gewohnlich einzelne Muskel-
zuckungen, besonders in Hand und Arm. Mit der Wiederaufnahme der Atmung
wacht der Kranke auf und kann ein Gesprich wieder fortsetzen, das er vor der
Verlangsamung der Atmung gefithrt hatte.

Gewohnlich findet man wahrend der verschiedenen Atemphasen keine
wesentliche Anderung der Herztitigkeit. Manchmal konnen aber gewisse Ver-
dnderungen des Pulses im Zusammenhang mit den Atemphasen erscheinen,
wie z. B. das Auftreten von Pulsus alternans wihrend der Atmung oder seine
Verstirkung, wenn er schon vorher da war. Der Blutdruck kann im apnoischen
Stadium um 5—10 mm Hg fallen.
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Gewohnlich fillt dem Patienten die Periodizitit der Atmung nicht auf,
und sie macht ihm keine Beschwerden. Auf der anderen Seite kann sie aber
auch heftige Beschwerden hervorrufen: Der Kranke fallt in Schlaf und im
Schlaf stellt sich allmahlich diese Form der Atmung ein, dann erwacht er
wihrend des apnoischen Stadiums mit einem hdochst peinlichen Gefithl der
Erstickung. Das ist so furchtbar, daB manche Kranke trotz #uBerster Er-
schépfung in hochster Angst plétzlich aus dem Bett springen.

Die CHEYNE-STOKESsche Atmung wird in den meisten Fillen durch Ent-
artung des Herzmuskels, Arterienerkrankung und hohem Blutdruck verursacht
oder findet sich wenigstens vorzugsweise bei diesen Zustéanden. Sie verschwindet,
wenn mit dem Eintritt der Herzerweiterung der Blutdruck plotzlich sinkt. Man
kann sie zeitweise durch groBe Dosen von Sauerstoff oder durch Inhalation
kleiner Mengen CO, (PEMBERY) zum Verschwinden bringen. HALDANE und
PourtoN haben den Zustand durch gewaltsames Atmen hervorgebracht und
schlieBen, daB die periodische Atmung durch ,,das Verschwinden der (in-
direkten) erregenden Wirkung des Sauerstoffmangels auf das Atemzentrum
bedingt sei.“ G. A. SUTHERLAND hat mir Kurven mit ausgesprochener
CHEYNE-STOKESscher Atmung von einem Kinde gezeigt, wo die Atemfrequenz
bis auf 160 in der Minute stieg. FORSCHBACH ztehi aus den experimentellen und
klinischen Tatsachen den Schluf3, daf3 bei der CHEYNE-STOKESschen Atmung
jedenfalls eine Herabsetzung der Erregbarkeit des Atemzentrums vorliegt. Diese
kann durch linger dauernde schlechte Blutversorgung infolge von Herzschwiiche
entstehen oder durch mangelhaften Gasaustausch bei Beschrinkung der respirato-
rischen Oberfliche oder bei Nierenkranken durch Urdmie. Zu dieser Auffassung
stimmt das Auftreten der periodischen Atmung ber Aufenthalt in sauerstoffarmer
Atmosphdre, ferner im tiefen Schlate, im Winterschlafe und bei Zufuhr von
Morphin und Opium, welche die Erregbarkeit des Atemzemtrums herabsetzen.
Verstirkt man den Reiz durch Zufuhr von Kohlensiure, so wird die Atmung
erregt und regelmdfig; auch die belebende Wirkung intensiver Sauerstoffatmung
wird so verstindlich (s. Abb. 6).

In der groBen Mehrzahl der Fille von Arteriosklerose und BrigHTscher
Krankheit ist das CHEYNE-STorESsche Atmen gewohnlich der Anfang vom
Ende, indem die Kranken innerhalb einiger Monate oder Wochen, ja selbst
einige Tage nach dessen Auftreten sterben. Es kann in Fillen von &duBerster
Herzschwiche vorhanden sein, zugleich mit Vorhofflimmern oder Vorhofflattern.
Bei diesen Zustinden hat es insoferne keine so ernste Bedeutung, als es ver-
schwindet, wenn die Kammerfrequenz durch Digitalis herabgesetzt wird und
der Kranke kann durch viele Jahre noch ein ganz niitzliches Leben fithren.

Die CHEYNE-STOKESsche Atmung mufB deutlich von gewissen anderen
Formen periodischer Atmung unterschieden werden. Tiere im Winterschlaf
zeigen auch eine Form periodischer Atmung, ebenso einzelne Kinder wihrend
des Schlafes. Sie tritt auch in einzelnen Fillen von tuberkuloser Meningitis auf.

BewuBtseinsverlust tritt wahrend des apnoischen Stadiums der CHEYNE-
StokESschen Atmung nicht immer ein, wie durch folgendes Beispiel gezeigt
wird: Ich sah als Konsiliarius einen 50 jihrigen Geistlichen, der zwei Jahre
vorher eine Apoplexie erlitten hatte, deren Folge eine gewthnliche Hemiplegie
war. Alsich zu ihm kam, lag er im Bett bei vollem BewuBtsein, auBerordentlich
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hinfallig, mit einer Pulsfrequenz von 180 in
der Minute und mit typisch - periodischer
Atmung. Wahrend des apnoischen Stadiums
war er vollstandig bei BewuBtsein und konnte
verniinftig reden, seine Stimme war schwach
und schnarrend, weniger laut gegen das Ende
seiner Bemerkungen. Der behandelnde Arzt
erzihlte mir, dafl der Kranke wihrend dreier
Jahre ab und zu an diesem Zustande gelitten
habe. Dieser Fall stimmt mit einer Be-
schreibung von JorN HUNTER iiberein, der
berichtet: ,,Ein Herr hatte ein seltsames
asthmatisches Leiden, seine Atmung horte
allméahlich auf und kehrte allmahlich wieder,
wurde aber sehr keuchend, und so hielt
es bestindig abwechselnd zwei oder drei
Minuten an; wenn die Atmung aufhorte,
sprach er noch, aber nur leise.*

Langsame Atmung. — Es gibt eine An-
zahl von Leuten, bei welchen die Atmung
in der Ruhe viel langsamer ist, als normal;
sie atmen nur 7—10 mal in der Minute. Die
langsame Atmung fiithrt zu einer unregel-
mafBigen Herztatigkeit infolge einer Reizung
des Sinusknotens. Der Zustand ist wahr-
scheinlich durch Vagusreizung bedingt und
ich habe ihn nach Verabreichung von Digi-
talis entstehen sehen.

Lungenblutung. — Blutung aus den
Lungen ist bei Herzschwiche eine nicht
seltene Komplikation. Am héiufigsten sieht
man sie in den Endstadien von Arterio-
sklerose, gleichzeitig mit dem Sinken des
Blutdruckes, welches den Eintritt von Herz-
erweiterung und Blutstauung in den Lungen
anzeigt. In diesen Fillen ist das Sputum
entweder blutig gefarbt oder es setzt sich
fast ganz aus Klumpen schwarzen, geron-
nenen Blutes zusammen. Bei der Sektion
finden sich gewéhnlich einige harte Stellen
von ausgetretenem Blut an der Basis der
Lungen. Bei jungen Leuten mit Mitral-
stenose kann profuse Hamoptoe vorkommen
und ist im allgemeinen ein Symptom von
sehr ernster Bedeutung.

Bei anderen Formen von Herzerkran-
kungen, besonders in den spiteren Stadien
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Aufhebung der CHEYNE-STOKES schen Atmung durch Kohlensiureatmung, die bei 4 eingeschaltet und bet \ ausgeschaltet wird. Sehr erregte Atmung. Durch

lingere Einwirkung von Sauerstoff wird die CHEYNE-STOKES sche Atmung bei x aufgehoben und durch ruhige Atemziige ersetzt (nach FORSCHBACH).
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Abb. 6.
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von Vorhofflimmern, kann eine mehr oder weniger starke Blutung vor-
kommen und dem Kranken betriachtliche Erleichterung bringen, ohne daf
ernste Folgen entstehen. Tatsichlich ist eine starke durch Stérungen des
Herzens bedingte Hamoptoe nicht gleich besorgniserregend, wenn wir bei dem
‘Kranken im allgemeinen einen ziemlichen Betrag von Reservekraft vorfinden,
wie immer auch die Natur des Herzleidens sei.

Eine ernste Form von Himoptoe entsteht infolge eines Lungeninfarktes
oder einer Lungenblutung; in diesen Féllen sind die Symptome an Schwere
sehr verschieden. So habe ich Kranke mit Venenentziindung der Beine oder
nach dem Wochenbett in wenigen Minuten unter Symptomen grofler Atemnot
sterben sehen. In einzelnen Fillen habe ich die intensivste Dyspnoe mit all-
mihlichem BewuBtseinsverlust vier oder fiinf Stunden andauern sehen, und
dann plotzlich schwand die Dyspnoe und das Bewufltsein kehrte wieder. Zwolf
Stunden nachher expektorierte der Kranke grofie Mengen rot gefarbten, gallert-
artigen Schleims. Ich habe auch Fille von Lungeninfarkt gesehen, z. B. nach
einer Fraktur der Tibia, wo der einzige Befund die drei bis vier Tage dauernde
Expektoration von dunkel gefirbtem Blute war, das in kleinen Mengen von
Zeit zu Zeit herausbeférdert wurde; dann folgte vollstaindige Genesung. Ver-
mutlich hing die Differenz der Symptome in diesen Fillen von der Grofle des
Infarktes und von der Ausdehnung der Blutung ab.

Akutes Erstickungsodem der Lungen. — Eine besondere Form von Odem,
die ich bloB in wenigen Fillen gesehen habe, dullert sich dadurch, da der
Kranke plotzlich von Atemnot ergriffen wird, gewohnlich wahrend der Nacht,
darauf quellen sofort groBe Mengen Schaum aus Nase und Mund. Manchmal
geht der Kranke innerhalb einer Stunde nach dem Beginne des Anfalls
zugrunde, in anderen Fillen nach einigen Tagen. Es ist nicht klar, welche
Verhaltnisse zu diesem Zustande fithren; er kommt in ganz verschiedenen
Fillen vor und Mitralstenose scheint seinen Eintritt zu begiinstigen.

11. Kapitel
Reflex- oder Schutzphinoniene.

Einteilung der Symptome bei Erkrankungen innerer Organe. — Unempfindlichkeit der

inneren Organe fiir gewdhnliche Reize. — Der Mechanismus, durch welchen Schmerz

und andere Reflexphidnomene bei Visceralerkrankungen hervorgerufen werden (der viscero-

sensible Reflex). — Der Zweck der visceralen Reflexe. — Warum Schmerz auf fern vom
Organ liegende Korperteile bezogen wird.

Einteilung der Symptome bei Erkrankungen innerer Organe. — Wenn die
Symptome der Erkrankungen innerer Organe sorgfaltig analysiert werden,
s0 tritt eine groBe Ahnlichkeit in der Natur und dem Ursprung gewisser Sym-
ptome zutage, die es erlaubt, sie in drei Gruppen zu scheiden: 1. Symptome,
die durch Veréinderungen im Organ selbst bedingt sind — beim Kreislauf: Ver-
anderungen in den Bewegungen des Herzens und der Blutgefafie; 2. Symptome,
die in ferner liegenden Organen und Geweben beobachtet werden, die indirekt
durch die primare Lasion leiden, z. B. ikterische Haut bei Lebererkrankungen,
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urdamische Krampfe bei Nierenkrankheiten und Wassersucht, Odem oder Albu-
minurie bei Herzschwiche; 3. Reflex- oder Schutzphinomene, mit welchen
wir uns in diesem Kapitel beschaftigen.

Wahrend der Charakter der Symptome in den zwei ersten Gruppen von
-der GroBe und der spezifischen Funktion jedes Organs abhéingig ist, haben
die Reflexphinomene, die durch alle Organe hervorgerufen werden, eine grofle
Ahnlichkeit miteinander. Das ist vor allem der Fall bei allen muskulésen Hohl-
organen. Diese haben einen shnlichen Ursprung, ihre Reflexe sind einander
ahnlich und sie sind nur durch die besondere Entwicklung eines jeden modi-
fiziert. Obwohl die Verdauungsorgane, der Uterus, der Ureter und das Herz in
Form und Funktion ganz verschieden sind, sind sie im Grunde doch gleich, und
die mit ihnen verbundenen Reflexe sind von gleicher Art. Daher kann bei
Herzerkrankungen die Natur dunkler Symptome aufgeklirt werden, wenn man
die Bedeutung ahnlicher Erscheinungen untersucht, die von Organen ausgehen,
die beim ersten Anblick so wenig mit dem Herzen verwandt scheinen.

Unempfindlichkeit der inneren Organe fiir gewohnliche Reize. — Fir die
richtige Beurteilung der Reflexphdnomene bei Erkrankungen innerer Organe
ist es notwendig, sich die Funktionen der sie versorgenden Nerven zu ver-
gegenwartigen.

Die Nerven des Korpers lassen sich in zwei grofle Systeme zusammen-
fassen: das autonome und das cerebrospinale Nervensystem. Das autonome
-enthalt alle sympathischen Nerven und gewisse Hirnnerven, von denen uns
hier nur der Vagus interessiert.

Die Gewebe und Organe, die von den Nerven des autonomen Systems
versorgt werden, haben keine Empfindung in dem Sinne, wie dieser Aus-
druck auf die vom cerebrospinalen Nerven versorgten Gewebe angewandt
wird. Die Haut, die Muskeln und andere Gewebe der dufleren Korperwand
sind sehr empfianglich fiir alle Formen von Reizen, welche Empfindungen
wie Berithrung, Schmerz, Wirme und Kilte auslosen, die inneren Organe
dagegen, die nur vom autonomen System versehen werden, sind diesen Reizen
gegeniiber vollstindig unzuginglich. So koénnen Organe, wie das Herz, der
Magen, der Darm, Leber und Niere geschnitten, zerrissen und gebrannt werden,
ohne dafl eine Empfindung hervorgerufen wird. Und doch wissen wir, dafl
hochst quélende Schmerzen von Erkrankungen innerer Organe herriihren
kénnen. In nmeuester Zeit haben FROHLICH und MEYER die Frage untersucht, ob
die sensiblen, von den visceralen Organen kommenden Impulse, in erster Linie
die Schmerzreize, dem Gehirn auf dem Wege der zentripetalen spinalen Bahnen,
d. h. durch die hinteren Wurzeln oder durch besondere sympathische sensible,
durch die vorderen Wurzeln zum Riickenmark zichende Nervenbahnen -zugeleitet
werden. In den Versuchen lief8 sich nun eindeutig feststellen, daf} beim Hunde
fiir Harnblase, Rektum, Kolon, Diinndarm und fiir die Arterien der Extremitdten
die die Schmerzempfindung vermittelnden Fasern ausnahmslos durch die hinteren
Riickenmarkswurzeln in das Zentralnervensystem eintreten, demnach den Cha-
rakter von Spinalfasern haben, die allerdings den vegetativen Nerven beigemischt
sind und von ihnen anatomisch mnicht getrennt werden kinnen. Als addgquate
Reize fiir die Schmerzauslosung in den visceralen Hohlorganen kommen in Betracht:
1 Dehnung und 2. krampfhafte Kontraktur. Interessant iust
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besonders, daf} eine peripher gerichtete Injektion von Chlorbarium in eine Arterie
bei Hunden auferordentlich heftigen Gefdfischmerz hervorruft, daff dagegen der
auf gleiche Weise durch Adrenalin erzeugte Arterienkrampf keine GefdfBschmerzen.
auslost. Auch der Arterienschmerz bleibt aus, wenn vorher die entsprechenden
hinteren Wurzeln durchschnitten worden waren.

Gegen Tastreize ist dagegen sowohl das Herz wie die anderen tnneren Organe
unempfindlich. HARVEY beschreibt, wie er das blofliegende Herz des Sohnes von.
Viscount Montgomery beriihrte und es empfindungslos fand. Chirurgen aus der
Zeit, vor der Einfithrung des Chloroforms berichten gelegentlich iiber Unempfind-
lichkeit der Eingeweide. So erzihlt RICHERAND, wie er, als er in der Nahe:
des Herzens operierte, das Perikard unempfindlich fand, und ich habe zu
wiederholten Malen diese Beobachtung bei Féllen von Rippenresektion bestétigen
koénnen.

Die folgende Erfahrung gibt ein Beispiel fir die Unempfindlichkeit der
Eingeweide und verschafft zu gleicher Zeit einen Einblick in die Art und
Weise, wie Eingeweideschmerz entsteht. Ich hatte Gelegenheit, bei einem
Kranken. der bei Bewufitsein war, eine Darmresektion unter folgenden Um-
stinden auszufiihren. Der Kranke hatte eine Nabelhernie und hatte jahrelang
eine fest aufliegende Pelotte getragen; infolgedessen wurde die Haut ulceriert,
und die Ulceration war schlieBlich bis in den Darm vorgedrungen, so daf
die Nahrung durch die Fistel austrat. Man beschloB, den Darm zu resezieren,
aber der Kranke wollte sich nicht narkotisieren lassen. Da die Haut bereits
ulceriert und die Gewebe, welche die duflere Begrenzung bildeten, nicht sehr
empfindlich waren, so dafl die Bauchhéhle unter geringem Schmerz eréffnet
werden konnte, nahm ich an, dal die Nachoperation schmerzlos durchgefithrt
werden konne. Es kam so, wie ich erwartet hatte, und ich war imstande, zahl-
reiche alte und neue peritoneale Adhéisionen zu durchtrennen, sie von Leber
und Darm loszulésen, ein Stiick Darm und Mesenterium zu resezieren und diese:
Gebilde zu vernihen, ohne dafl der Kranke dabei das geringste empfand. Aber
ich fand, daB er gelegentlich vor Schmerz st6hnte, wenn ich ihn gar nicht beriihrte,
und als ich der Ursache nachforschte, sah ich, daB der obere Teil des resezierten
Darmes, der auf der einen Seite in eine warme, aseptische Kompresse eingehiillt
lag, gelegentlich peristaltische Bewegungen zeigte, wobei er sich aus einem weiten
Rohr zu einem dicken, fleischigen Stabe zusammenzog; wenn dies geschah,
stohnte der Patient vor Schmerz. Ich fragte ihn, wo er den Schmerz fiihle,
und er wies mit seiner Hand stets auf die Nabelgegend. Ich erregte die Peristaltik
mehrere Male, indem ich den Darm leicht kniff, und jedesmal fithlte der Kranke
den Schmerz. Hier vor meinen Augen lag die Ursache des Schmerzes, und sein
Entstehungsort war mindestens 30 cm von dem Orte entfernt, wo er gefiihlt
wurde.

Aus dieser Erfahrung konnen folgende Schliisse gezogen werden: erstens,
daB die Reize, die Schmerz und andere Empfindungen in der duBeren Kérper-
wand hervorrufen, nicht imstande sind, diese Empfindungen zu erzeugen,
wenn sie auf innere Organe angewandt werden; zweitens, dal} heftige Kontrak-
tionen glatter Muskelfasern Schmerz hervorrufen kénnen, dafl aber die Gegend,
wo der Schmerz gefiihlt wird, nicht mit dem Orte iibereinstimmt, wo der sich
kontrahierende Muskel liegt.
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Diese vereinzelte Erfahrung wurde durch manche andere Beobachtung
bestatigt, die ich und auch LENNANDER machen konnten und sie bekraftigt
auch zum Teil die Versuche, die HALLER vor mehr als 150 Jahren an Tieren
angestellt hatte, als er zeigte, daB sie bei schweren Verstiimmelungen innerer

Organe sich indifferent verhielten, so-
lange die duBere Korperwand nicht
in Mitleidenschaft gezogen wurde.
Diese Erfahrungen zwingen uns,
fiir die Entstehung des von inneren
Organen ausgehenden Schmerzes eine
andere Erklarung zu suchen als die, die
fir sein Zustandekommen bei Reizung
der auBeren Korperteile hinreicht ; die
folgende scheint mir in befriedigender
Weise die Sache zu erlautern und die
besondere Natur der bei Erkrankungen
innerer Organe entstehenden Emp-
findungen versténdlich zu machen.
Der Mechanismus, durch welchen
Schmerz und andere Reflexphiéinomene
bei Visceralerkrankungen hervorge-
rufen werden (der viscero-sensible Re-
flex). — Wenn ein in einem Sinnesorgan
endigender Nerv in irgendeinem Teile
seines Verlaufes von der Peripherie zum
Gehirn gereizt wird, so wird ein Reiz
ghnlicher Art zum Gehirn geleitet, wie
derjenige, der bei Reizung des End-
organes selbst entsteht. So gibt die
Reizung irgendeines Teiles des Seh-

nerven oder des Gehornerven Veran-'

lassung zu Licht- oder Schallempfin-
dung. Ebenso wird, wenn ein sensibler
Nerv irgendwo in seinem Verlaufe
durch Gehirn, Riickenmark oder Ner-
venstamm gereizt wird, die daraus
entstehende Empfindung in die peri-
phere Verteilung des Nerven in der
dulleren Korperoberflache verlegt.
Abb. 7 stellt schematisch Gehirn
und Riickenmark (Rm.) vor, mit einem
sensiblen Nerven (8. N.), der von der
Haut (Ht.) durch das Riickenmark
zum Gehirn geht. Ein Reiz, der auf die
Haut oder auf den sensiblen Nerven
zwischen Haut und Riickenmark oder
auf die sensiblen Fasern im Riicken-

Abb. 7. Schema zur Demonstration der Schmerz-
entstehung bei Erkrankungen innerer Organe. Von
dem Organ H wird ein abnormer Reiz mittels des
sympathischen Nerven (Sy. N.) auf das Riickenmark
(R. M.) iibertragen. Wenn der abnorme Reiz das
Riickenmark erreicht, so breitet er sich iiber das
sympathische Zentrum hinaus aus und beeinflut
Nervenzellen in dessen unmittelbarer Nachbarschaft.
Die so gereizten Zellen reagieren gem#8 ihrer Funk-
tion, die sensiblen verursachen eine Empfindung, die
das Gehirn als Schmerz erkennt und auf die periphere
Verteilung des sensiblen Nerven (S. N.) in der Haut
(Ht.) oder im Muskel (M) bezieht, die motorischen
(M. N.) bewirken eine Kontraktion des Muskels (M).
Die abnorme Reizung kann einen Teil des Riicken-
marks abnorm erregbar machen (schraffierter Teil),
so daB die Gewebe, die von den Nerven aus diesem
Riickenmarksteil versorgt werden, hyperalgetisch
werden und Anfille von Schmerz, wie Angina pectoris
leichter hervorgerufen werden.
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mark einwirkt, gibt zu einer Empfindung Veranlassung, die durch das Gehirn
auf die Hautpartie, die durch den betreffenden Nerven innerviert wird, auch
dann iibertragen wird, wenn der Reiz den Nerven an einer Stelle getroffen hat, wo
er schon die Haut verlassen hatte. In dem Schema ist ein inneres Organ (H) mit
seinen zum Riickenmark verlaufenden Nerven (Sy. N.) dargestellt. Wahrend
der normalen Lebensprozesse geht ununterbrochen ein Strom von Erregungen
von den inneren Organen durch die afferenten Nerven zum Riickenmark und
wirkt stindig auf die motorischen Nerven, die zu Muskeln, Blutgefifien usw.
fithren. Diese Vorginge gehen so vor sich, daf sie keine Veranlassung zu einer
wahrnehmbaren Empfindung geben. Wenn jedoch ein Krankheitsproze in
einem Eingeweide eine stirkere Reizung der von dem betreffenden Organ
zum Riickenmark gehenden Nerven verursacht, so wirkt diese vermehrte
Reizung auf benachbarte Zentren ein. Wenn sie den im Schema dargestellten,
von der Haut zum Riickenmark verlaufenden Nerven erregt, so wird die daraus
entstehende Empfindung vom Gehirn nicht dem betreffenden Organ, sondern
der peripheren Verteilung des sensiblen Nerven zugeschrieben. So kam es, daf
im Verlaufe der eben beschriebenen Operation der Schmerz, wenn der Darm
sich kontrahierte, nicht auf den Darm, sondern auf die periphere Verteilung
des sensiblen Nerven in der Gegend des Nabels bezogen wurde. Es zeigt sich
also, daBl der Schmerz bei Erkrankungen innerer Organe dem Wesen nach ein
Reflex ist — ein viscero-sensibler Reflex.

Im Schema ist ein vom Riickenmark zu einem Muskel (M) verlaufender
motorischer Nerv (M. N.) eingezeichnet. Der Reiz, der vom Organ (H) zum
Riickenmark geht, kann die Ursprungszellen der motorischen Nerven erregen
und bewirken, dal der Muskel zur Kontraktion gebracht wird; so erhalten wir
den viscero-motorischen Reflex. Diesen Reflex sieht man am besten
bei Erkrankungen der Unterleibsorgane, wenn die Bauchwand infolge der
tonischen Kontraktion der Muskeln hart wird.

Wenn ein Teil des Riickenmarkes infolge einer visceralen Erkrankung
heftig gereizt wird, so kann dieser Teil des Markes fiir lingere Zeit in einem
iibererregbaren Zustand verharren, so daf} alle Nerven, die von diesem Riicken-
marksteil ihren Ursprung nehmen, viel leichter erregt werden konnen. Das
kann in vielen Fillen von Organerkrankungen durch Hyperalgesie von Teilen
der duBeren Korperwand und durch die gesteigerten motorischen Reflexe nach-
gewiesen werden. In solchen Fillen wird vom Kranken Schmerz empfunden,
wenn man die Haut oder die Muskeln reizt, in dem man sie so leicht
zwischen Finger und Daumen kneift, dal es normalerweise nur eine Be-
rithrungsempfindung zur Folge hat. Leichtes Streicheln der Haut mit einem
Stecknadelkopf kann als Schmerz empfunden werden und erzeugt sehr
leicht eine starke Reflexkontraktion derjenigen Muskeln, deren Nerven aus
demselben Riickenmarksabschnitt entspringen. Eine weitere Folge dieses
starker erregbaren Herdes im Riickenmark ist die, daB} die viscerale Reizung
viel eher Schmerz auslost, und nicht nur konnen die urspriinglichen
Schmerzanfille (wie bei Angina pectoris, Nieren- und Gallenkolik) viel leichter
ausgelost werden, sondern es kénnen auch Reize anderen Ursprunges den
Schmerzanfall auslésen. So kann in Fillen von Gallensteinen mit Hyperal-
gesie der dulleren Korperwand in der Lebergegend die Aufnahme der Nahrung
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in den Magen Veranlassung zu starken Schmerzen in den itiberempfindlichen
Geweben geben.

Der Zweck der visceralen Reflexe. — Die Reflexe sind mit der groften.
Genauigkeit studiert worden; das Werk SHERRINGTON’s zeigt die auBerordent-
liche Mannigfaltigkeit und Kompliziertheit der Riickenmarksreflexe, aber
ihr Zweck ist zum groBen Teile iibersehen worden. Der Hauptzweck vieler
Reflexe ist entweder, den Korper aus dem Bereiche schadlicher Einfliisse zu ent-
fernen, oder einen fest kontrahierten Muskel zwischen den gefahrdrohenden
Vorgang und das Organ einzufiigen. Es kann sogar sein, dal, wie HERBERT
SPENCER annimmt, die Entwicklung der Muskeln und die Segmentation des
Korpers durch die Notwendigkeit des Schutzes bedingt wurden, als die duBlere
Korperoberflache von einem unempfindlichen, harten Panzer sich zu einer
empfindlichen und beweglichen Hille umwandelte. Damit der Schutz-
mechanismus richtig spielen konnte, mufite die Empfindlichkeit der Reflexe
erhoht werden. Wenn nun ein Organ Schaden leidet, z. B. durch Entziindung,
so sind sofort die Schutzfunktionen der umgebenden Korperwand gesteigert.
Das wird gewohnlich bewirkt durch erhohte Sensibilitit der Haut und der
darunterliegenden Gebilde, so dall Berithrung sofort eine starke und kraftige
Kontraktion der beschiitzenden Muskeln auslost. Diese Muskeln werden auch
selbst viel empfindlicher fiir Schmerz, und da Schmerzreize am ehesten Reflexe
hervorrufen, konnen sehr schmerzhafte Muskeln in andauernder Kontraktion
verharren.

Als Beispiel fiir die Bedeutung und den Zweck visceraler Schmerzen und
die damit verbundenen Erscheinungen, will ich einen Fall von Magengeschwiir
wihlen. Das Geschwiir moge an der hinteren Wand und an der Cardia liegen,
wihrend der Schmerz im Epigastrium gefithlt wird. Hier kann man die Haut
und die Muskeln fiir Berithrung und leichten Druck auBerordentlich schmerz-
haft finden. Die Reflexkontraktion der darunterliegenden Mm. recti ist hochst
lebhaft und kriaftig. Wenn man vorsichtig versucht, den Magen zu palpieren,
werden diese Muskeln auf einmal so stark kontrahiert, dal es ganz unméglich
ist, zu fithlen, was darunter liegt. Was will die Natur damit? Offenbar eine
sehr wirkungsvolle Schutzwehr aufrichten zwischen der eindringenden Hand
und dem erkrankten Organ und das Ganze ist nichts anderes als ein Schutz-
mechanismus. Ware der Magen allein empfindlich, so wiirde die Hand ihn er-
reicht haben, aber durch den Reflexmechanismus ist auch die &duflere Korper-
oberfliche empfindlich gemacht worden, und die kraftige Reflexkontraktion
der Muskeln bewahrt in wirkungsvoller Weise den Magen vor Schaden. Der-
selbe Schutzmechanismus spielt bei Gelenkaffektionen eine Rolle. So kann
das Schultergelenk unbeweglich gefunden werden. Ist aber der Patient chloro-
formiert, so erschlaffen alle Muskeln und man entdeckt beim Bewegen des.
Gelenks ein Knarren. Es ist klar, daBl hier das beschadigte Gelenk Schutz
suchte, und die Muskeln antworteten darauf gemiaf ihrer ersten und urspriing-
lichen Pflicht.

Schmerz selbst hat, wie HILTON nachwies, denselben Zweck — namlich
Schutz. Er befiehlt sofort das Aufhéren jeder Bewegung, die ihn herbeifithren
kénnte, und diese Schutzfunktion tritt nirgends klarer zutage als bei Herz-
leiden.
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Warum Schmerz auf fern vom Organ liegende Korperteile bezogen wird. —
In einer groBlen Zahl von Fillen wird der Schmerz an einer Stelle empfunden,
die vom Organ, das ihn veranlaft, entfernt liegt. So kann der Schmerz bei
Gallensteinkolik im Epigastrium, bei Nierenkolik im Hoden, bei Herzerkran-
kungen im Arme gefiihlt werden.

Der Grund hierfiir liegt darin, dafl im Laufe der Entwicklung diejenigen
Gewebe, die auf einer niederen Stufe des Lebens das Organ unmittelbar be-
deckten, ihre Lage verandert haben. So ist der bei Nierenstein im Hoden gefiihlte
Schmerz durch die Tatsache bedingt, dafl die Hiullen des Hodens auf ihrer
Wanderung zum Skrotum einen Ast des ersten Lumbalnerven erhielten, von
dem auch die Niere innerviert wird. Wenn nun das Zentrum dieses Nerven im
Riickenmark gereizt wird, wie das bei Nierensteinen der Fall ist, so wird der
Schmerz im Hoden gefithit und durch Druck auf diesen kann ein heftiger
Schmerz ausgelost werden. Auf der anderen Seite findet man in diesen Fallen
niemals die Haut des Skrotum hyperalgetisch, sondern nur die tiefer liegenden
Hillen des Hodens, weil das Skrotum von den Sakralnerven versorgt wird.

12. Kapitel
Die Beziehungen des Herzens zu den zerebrospinalen Nerven.

Die Bezichungen des Herzens zu den sensiblen Nerven. — Die Verteilung der Zervical-
und der oberen Dorsalnerven in der Haut. — Herpes zoster und Empfindungsstérungen. —
Gebiete, wo bei Herzkrankheiten Schmerz und Uberempfindlichkeit gefiihlt werden. —
Uberempfindlichkeit bei akuter Herzerweiterung und Leberschwellung. — Symptome im
Kopf und Hals (Vagusreflexe). — Der Schmerz bei Angina pectoris als viszerosensibler
Reflex. — Der viszeromotorische Reflex. — Der viszerovasomotorische Reflex.

Im vorigen Kapitel haben wir die Grundtatsachen und den Zweck des
Schmerzes und anderer Empfindungsstorungen bei Erkrankungen innerer
Organe besprochen; dieses und die beiden folgenden Kapitel werden die An-
wendung dieser Grundsitze auf das Herz zum Gegenstande haben.

Die Beziehungen des Herzens zu sensiblen Nerven. — Um die Entstehung des
Schmerzes bei Herzkrankheiten zu verstehen, sollte man sich die Art und Weise
der Ausbreitung der oberen Dorsalnerven in Erinnerung rufen. Ross hat ge-
zeigt, daB bei den ersten Vertebraten vor der Entwicklung der Extremitéten jeder
Riickenmarksnerv segmentir um die eine Halfte des Korpers verteilt ist (Abb. 8).
Die oberen Dorsalnerven sind daher vollstandig auf die Kérperoberflache und die
Gewebe, die das Herz bedecken, verteilt. Wenn dann die oberen Extremitéiten
im Laufe der Entwicklung aus dem Stamme hervorsprossen, ziehen sie Teile
der Zervical- und oberen Dorsalnerven mit sich vom Stamme fort, so daB Aste
des ersten und zweiten Dorsalnerven auf der ulnaren Seite des Vorderarmes
und der inneren Flache des Oberarmes sich ausbreiten. So wiirde ein Reiz,
der im Herzen entsteht, und den Riickenmarksbezirk des ersten und zweiten
Dorsalnerven trifft, bei den niederen Wirbeltieren als Schmerz iiber dem Herzen
gefiihlt werden, beim Menschen aber als Schmerz im Oberarm oder im
Vorderarm (Abb. 9). Diese besondere Verteilung der Nerven auf Brust und
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Arm, die aus der Entwicklung der Extremitaten resultiert, gibt uns ein einzig-
artiges Beobachtungsfeld fiir den Mechanismus von Empfindungsstérungen bei
Herzkrankheiten.

Verteilang der Zervikal- und oberen Dorsalnerven in der Haut. — Wenn
man sich eine bessere Vorstellung dariiber bilden will, wo bei Herzkrankheiten
Schmerzen gefithlt und welche Stellen iiberempfindlich werden, ist es ratsam,
sich die Verteilung der betreffenden Nerven in der Haut zu vergegenwirtigen.
Der 2., 3. und 4. Zervikalnerv versorgen die Haut des Hinterkopfes, des Halses
und der Schultern. Der 4. Zervikalnerv reicht auch auf die Vorderfliche der
Brust herab, und zwar mindestens bis zur 3. Rippe, wo er mit dem 2. Dorsal-
nerv zusammentrifft. Der 5. und 6. Zervikalnerv verteilen sich am Arm, und
zwar ungefahr an der duBeren Halfte des Oberarmes, der Radialseite des Vorder-
armes und einem Teil des Daumens. Der 7. Zervikalnerv versorgt die Hand
und die Finger, der 8. auch den Ring- und den kleinen Finger, den Ulnarrand
der Hand und zusammen mit dem 1. Dorsalnerv die ulnare Seite des Vorder-
armes. Der 2.und 3. Dorsalnerv verteilen sich auf der Innenseite des Oberarmes,

Abb. 8. Schematische Darstellung eines primitiven Wirbeltieres, um die Verteilung der

sensiblen Nerven zu zeigen. Zum besseren Vergleich ist die Zahl der Segmente dieselbe

wie beim Menschen und das Herz nimmt die gleiche Lage ein. Jeder Nerv ist in seinor
Verteilung auf ein Segment beschrinkt (nach Ross).

in der Achselhdhle, auf der Brust und treffen dort, wie bereits erwiahnt, mit
dem 4. Zervikalnerv zusammen (Abb. 9). Der 4. und 5. Dorsalnerv verteilen
sich auf der Brust, der letztere bis auf den oberen Teil des Epigastriums herab.
Man darf nicht vergessen, daB jeder Spinalnerv sich nach der Vereinigung
der hinteren mit der vorderen Wurzel in drei Teile teilt, einen hinteren, einen
lateralen und einen ventralen. Der laterale und der ventrale Ast werden zur
Versorgung des Armes herangezogen, der hintere verteilt sich auf die Haut
des Riickens. So verteilen sich mit Ausnahme der hinteren Aste alle Nerven
vom 4. Zervikal- bis zum 2. Dorsalnerven auf die Arme. - Der 2. Dorsalnerv
und gelegentlich auch der erste schicken Zweige auch auf die Vorderseite der
Brust. KEs ist interessant, auf diese Weise die Ausbreitung einer in der Brust
entstehenden Empfindungsstérung — Schmerz oder Uberempfindlichkeit —
zu verfolgen. Wenn mehrere Nervenzentren nacheinander ergriffen werden,
wird die Empfindungsstérung nicht an der Brust aufwirts steigen und
sich iiber die Schliisselbeine hinauf erstrecken, sondern sie wird auf die Innen-
seite des Armes und allméhlich bis zum Ulnarrande der Hand fortschreiten
(Abb. 9). Und ganz shnlich wird ein Schmerz, der im Halse entsteht, bei
absteigender Ausbreitung auf die folgenden Zervikalnervenzentren nur wenig
auf der Brust abwirts steigen und dann auf die AuBenseite des Oberarms
bis zum radialen Rande der Hand fortschreiten.

Mackenzie-Rothberger, Herzkrankheiten. 2. Aufl. 5
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Herpes zoster und Empfindungsstérungen. Vor vielen Jahren, als ich
diese sensiblen Erscheinungen studierte, fiel mir die Ahnlichkeit in der Ausbrei-
tung des Herpes zoster mit den Gegenden auf, wo bei gewissen Erkrankungen
innerer Organe Schmerz und Hyperasthesie gefithlt werden. Bis dahin hatte
man das Ausbreitungsgebiet des Herpes zoster nur zu den peripheren Nerven
in Beziehung gebracht; da diese Nerven aber gewohnlich ihre Fasern aus meh-
reren Wurzeln beziehen, hatte man keine befriedigende Aufklirung erhalten
konnen. Ich erkannte nun, daB der Herpes zoster wahrscheinlich auf einer

Abb. 9. Die schraffierten Stellen auf der linken Brust, Abb. 10. Die Schraffierung auf der linken Brust.
am linken Arm und auf der Innenseite des rechten zeigt die Stelle, die nach dem ersten Anfalle
Ellbogens zeigen die Verteilung der Uberempfindlich- von Angina pectoris {iberempfindlich war
keit nach mehreren Anfallen von Angina pectoris. An (Fall b4).
diesen Stellen werden im Anfalle auch der Schmerz

gefithlt (Fall 54).

Erkrankung der Nervenwurzel beruhe (wahrscheinlich des Ganglions an der
hinteren Wurzel), was HEap und CaMPBELL auch seither bewiesen haben;
erst auf Grund dieser Tatsache wird es klar und lehrreich, wie der Ausschlag
und die gesteigerte Schmerzempfindung sich ausbreiten. Oft sind Zeichen
dafirr vorbanden, da mehrere Wurzeln erkrankt sind, aber dann sind es ge-
wohnlich benachbarte und es ist schwer zu sagen, wann nur eine Wurzel krank
ist. Andere Symptome auBer dem Herpes zoster helfen uns, das Bild zu vervoll-
standigen und zu zeigen, wie sich die benachbarten Nervenwurzeln in der Haut
verteilen. Die wichtigsten dieser anderen Symptome sind der Schmerz und
die Uberempfindlichkeit der Haut und des subkutanen Gewebes und wenn
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der Ausschlag nur spirlich ist oder ganz fehlt, ist es schwer, zu entscheiden,
ob diese Symptome nicht auf der Erkrankung eines inneren Organes beruhen.

Gebiete, wo hei Herzkrankheiten Schmerz und Uberempfindlichkeit gefiihlt
werden. — In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille wird der Schmerz bei
Herzkrankheiten in einem Teile der Brustwand gefiihlt, meist unter der linken
Brust und quer iiber die Mitte des Thorax in verschiedener Hohe. In vielen
Fallen kann das Gebiet zuerst auf eine kleine Stelle an der Brust beschrinkt
sein (Abb. 10) und sich spater in verschiedener Richtung ausbreiten, vorzugs-

Abb. 11. Die punktierten Stellen zeigen die Verteilung des Ausschlages in einem Falle von Herpes zoster.
Die Verteilung betrifft dieselben Stellen auf der linken Seite wie bei der Hyperalgesie in Abb. 10.

weise nach der Achselhéhle und am linken Arm herunter (Abb. 9). Es ist
merkwiirdig, wie schwer es ist, genau zu erfahren, wo der Schmerz am starksten
ist, bevor man nicht den Kranken ersucht, sich sorgfiltig zu beobachten, wéahrend
der Schmerz anhélt. Am héufigsten strahlt der Schmerz in das Gebiet aus, das
in Abb. 9 schraffiert gezeichnet ist. Es ist interessant, dieses Gebiet mit der
Ausbreitung des Ausschlages in einem Falle von Herpes zoster zu vergleichen
(Abb. 11). In manchen Fillen gestattet das Vorhandensein von Uberempfind-
lichkeit, die betreffenden Gebiete topographisch aufzunehmen. Wenn der
Schmerz hin- und herzieht, kann dies auf einer abnormen Nervenverteilung
beruhen. So erstreckten sich im Falle 29 die Schmerzanfille auf den linken
Arm und waren besonders am Daumenballen sehr stark; die Abb. 12 ist eine
Skizze, die ich bei einer der vielen Untersuchungen entwarf und der gebildete
und intelligente Kranke gab zu, daB sie richtig war. Kurze Zeit nachher sah

5*
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ich einen Fall von Herpes zoster, wo der Ausschlag am Arm und an der Hand
dieselbe eigentiimliche Verteilung zeigte, wie es in der nach einem Lichtbilde
angefertigten Abb. 13 dargestellt ist.

Obwohl in der groBen Mehrzahl der Falle der Schmerz in der Brust beginnt
und in den Arm ausstrahlt, kann er doch umgekehrt in anderen Fillen in der
Hand oder im Arm anfangen und in die Brust ausstrahlen, und in wenigen
Fillen ist er auf den Arm beschriankt (Fall 22 und 31). Bei zwei Kranken
habe ich Anfille dieser Art gesehen: wihrend des Anfalles kreuzten sie die Arme

Abb. 12. Die Punktierung zeigt die Stelle, wo in Abb. 13. Die Schraffierung zeigt die Verteilung des
einem Anfalle von Angina pectoris Schmerz ge- Ausschlages in einem Falle von Herpes zoster. Ver-
fiihlt wurde (Fall 29). gleiche dieses Gebiet mit dem in Abb. 12.

tiber der Brust und wanden sich in furchtbaren Schmerzen riickwirts und
vorwirts. Der Schmerz ist manchmal auf die Innenseite eines oder beider
Ellbogengelenke beschrankt: so klagte ein Mann iiber einen sehr heftigen
Schmerz quer durch die Mitte der Brust und auf der Innenseite des linken
Ellbogens. Er konnte nicht sagen, wo der Schmerz zuerst auftrat und wo er am
starksten war. In diesem Zusammenhange ist eine Selbstbeobachtung von SHER-
RINGTON interessant: Er legte sich ein Senfpflaster auf den oberen Teil der
Brust und nach wenigen Minuten fiihlte er einen sehr unangenehmen stechenden
Schmerz auf der Innenseite des linken Ellbogens. Dieser Schmerz kann nur
auf einem Reiz beruhen, der von der Haut der Brust in das Zentralnerven-
system lief und dort das Zentrum der sensiblen Nerven reizte, die von der Haut
des Ellbogens kommen. In Abb. 9 ist ein Teil der Innenseite des rechten
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Ellbogens schraffiert, entsprechend einer Stelle, wo im Fall 54 eine heftige
Hyperalgesie bestand. Der Schmerz kann sich also auf dieselbe Gegend der
rechten Seite erstrecken, er ist aber dort in der Regel weniger stark; nur in einigen
Fillen kann er ganz auf die rechte Seite beschrinkt und sehr heftig sein.
Eine andere Beobachtung zeigte die Beziehungen der Schmerzverteilung
zu den sensiblen Nerven. Ich pflegte die, Ginsehaut (den pilo-motorischen
Reflex) in der Weise zu untersuchen, da8 ich die Haut unter der linken Brust
leicht und rasch rieb. Es trat dann meist eine lokale Ginsehaut auf, sie konnte
sich aber gelegentlich auch auf der Brust und an
der Innenseite des linken Armes hinunter ver-
breiten. Gleichzeitig wurde eine Frostempfindung in
derselben Gegend gefiihlt, bis zum kleinen Finger
hinunter. Ich machte nun diesen Versuch bei einem
Kranken (Fall 22), der auch an Angina pectoris
litt und auch er sagte, daB er dieses Kaltegefiihl
empfinde. Ich forderte ihn auf, zu beschreiben, wo
er dies fithle und er antwortete ganz erstaunt: ,,Es
ist gerade dort, wo ich auch die Schmerzen fiihle,
und er zeigte dabei auf die Innenseite des Ober-
und des Vorderarmes.
In seltenen Fiallen kann der Schmerz sich am
Arm hinunter erstrecken, entsprechend der Aus-
breitung des 5. und 6. Zervikalnerven. So betraf
bei einem Kranken mit Mitralstenose, Vorhofflim-
mern und Anfillen von duBerster Herzschwiche ein
sehr heftiger Schmerz die linke Seite des Halses und
verbreitete sich auf der AuBenseite der Schulter
und des Armes bis zum Ellbogen hinunter. Nach-
dem der Schmerz voriiber war, blieb die Haut des
Halses sehr empfindlich.
Uberempfindlichkeit bei akuter Herzerweiterung
und Leberschwellung. — In einzelnen Fillen von Abb.14. Die Schraffierung auf Bauch,
paroxysmalerTachykardie, besonders solchen, die auf (113;1 :i;;irf;; ﬁi‘;ﬁ;ﬁfﬂ:ﬁ:ﬁ
Vorhofflimmern beruhen, habe ich ausgesprochene in einem Falle von paroxysmaler
Empfindungsstérungen auftreten gesehen, wenn Tachykardie (Vorhofflimmern) wo es
. . rasch zu Herzerweiterung und Leber-
infolge des abnormen Rhythmus Herzerweiterung schwellung kam (Fall 51).
und Leberschwellung sich einstellten. Das schraf.
fierte Gebiet in Abb. 14 zeigt die Gegend, wo im Fall 51 die Haut empfindlich
gefunden wurde. Es war da iiber der Leber eine diffuse, undeutlich begrenzte
Stelle und diese setzte sich auf die Herzgegend fort. Es bestand auch Empfind-
lichkeit auf der linken Halsseite, wobei der Kopfnicker besonders schmerzempfind-
lich war. Innerhalb weniger Stunden, nachdem der tachykardische Anfall auf-
gehort hatte, verschwanden auch alle diese Symptome und Herz und Leber waren
deutlich kleiner geworden. Solche Erscheinungen sind nicht selten bei chronischer
verlaufenden Anfillen von Herzschwiche, wo Herz und Leber vergroBert sind.
Symptome im Kopf und Hals (Vagusreflexe). — Die bisher besprochenen
Symptome stehen mit dem sympathischen Nervensystem in Beziehung. Aber
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bei sorgfiltiger Untersuchung einiger Kranker entdeckte ich deutliche Empfin-
dungsstérungen auf anderen Gebieten. Die auffilligste war eine auch bei
leichtem Kneifen zutage tretende Empfindlichkeit des Sternokleidomastoideus
und des Trapezius. Dafl die Muskeln selbst empfindlich sind, kann nicht zweifel-
haft sein; denn man kann die Haut und das Unterhautzellgewebe quetschen,
ohne daB eine besondere Empfindung bestiinde; wenn man aber den Muskel
selbst kneift, erweist er sich manchmal als sehr druckempfindlich. Da ich nun
den Kopfnicker und den Trapezius so oft empfindlich fand, achtete ich auf
ihre Nervenversorgung, nimlich auf den Akzessorius, der bekanntlich an seiner
Ursprungsstelle mit dem Vagus in Beziehung steht, und ich kam zu dem Schlusse,
dal} die gesteigerte Erregbarkeit des Akzessorius vom Herzen herstammt und
auf dem Wege des Vagus zugeleitet wird. Die abnorme Empfindlichkeit des
Sternokleidomastoideus und des Trapezius sind am héufigsten, man findet
aber auch Empfindungsstérungen in anderen Gebieten. So kann der Schmerz
im Halse, am Kopfe vorn oder hinten und am Unterkiefer gefiihlt werden (Fall 27
und 42). Auch Hyperalgesie kann an diesen Stellen bestehen und es kann sein,
daB der Kranke iiber Schmerzen beim Schlucken klagt, wenn ein Schmerzanfall
im Kiefer und im Hals voriiber ist. Diese Gebiete zeigen, daB die betroffenen
Nerven an ihren Zentren mit dem Vagus in Verbindung stehen. In der Regel
sind die am Kopf und Halse vorkommenden Empfindungsstérungen mit solchen
im Gebiete der oberen Dorsal- und der unteren Zervikalnerven vergesellschaftet.
Ich habe es mir angewohnt, in vielen Fillen auf die zweite linke Rippe in der
Mammillarlinie und auf die oberen Riickenwirbel zu driicken, sowie den linken
Kopfnicker und den Trapezius unmittelbar iiber der Spina scapulae zwischen
den Fingern zu klemmen. Wenn Empfindungsstérungen da sind, sind sie ge-
wohnlich an einer, wenn nicht an allen diesen Stellen deutlich. In einigen Fillen
sind alle auBerordentlich empfindlich und es kann mit Ausnahme von Schmerzen
unklarer Herkunft jede andere Empfindungsstorung fehlen. Andere Vagus-
reflexe findet man manchmal wahrend oder nach einem Anfalle von Angina
pectoris, wie z. B. reichlichen SpeichelfluBl (Fall 28) oder die Entleerung groBer
Mengen hellen Harnes von niedrigem spezifischen Gewicht (Fall 23).

Der Schmerz bei Angina pectoris als viszerosensorischer Reflex. — Man
beschreibt den Schmerz bei Angina pectoris gewdhnlich so, da er im Herzen
gefiihlt wird und in den Arm schieBt, oder daB zweierlei Schmerzen vorhanden
sind, ein lokaler Schmerz im Herzen und ein iibertragener im Arm. Wenn
jedoch eine genaue Analyse aller vorhandenen Symptome gemacht wird, so
zeigt es sich, daf bei Angina pectoris in Wirklichkeit nur eine Art von Schmerz
vorkommt, und dafl seine Entstehung mit dem Gesetze iibereinstimmt, das ich
aufzustellen versucht habe, nimlich, daB es sich um einen viszero-sensiblen
Refle x handelt. Nicht in jedem Falle ist es méglich, die Wahrheit dieser Hypo-
these zu beweisen, aber die Schliisse, die aus Beobachtungen von geeigneten
Fillen gezogen werden, diirfen berechtigterweise auch auf andere Fille ange-
wendet werden. In Kiirze sind diese Beobachtungen folgende: Der Schmerz
kann in den schwersten Fillen in vom Herzen entfernten Gegenden gefiihlt
werden, wie z. B. im linken Arm; dieser Schmerz ist im Charakter identisch
mit dem iiber dem Herzen gefithlten; der Schmerz kann an einer vom Herzen
entfernten Stelle anfangen, kommt allmihlich niher und bleibt iiber dem
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Herzen bestehen; schlieBlich konnen die Gewebe der &ufleren Korperwand
iiber dem Herzen auBerordentlich schmerzempfindlich sein, nachdem der
Schmerz schon voriibergegangen ist. Aus dieser letzten Tatsaché kann man
folgern, daB3 der Schmerz, insofern als sein Sitz mit der hyperalgetischen Stelle
iibereinstimmt, von den iiberempfindlichen Nerven empfunden wurde. Etwas
anderes anzunehmen, heilt eine Vorstellung ablehnen, die in befriedigender
Weise die Schmerzempfindung erklirt, wo sie auch immer entstehen mag.

Der viszero-motorische Reflex. — Bis jetzt haben wir uns hauptsichlich
mit dem viszero-sensiblen Reflex beschiftigt, aber nicht weniger auffallende
Beweise konnen fiir den viszero-motorischen Reflex unter der Gruppe von
Symptomen gefunden werden, die man unter der Bezeichnung ,,Angina pec-
toris“ zusammenfafit. Manche wollten den Begriff ,,Angina pectoris® auf
die Klasse von Fillen beschranken, wo zugleich mit dem Schmerz ein Gefiihl
der Beklemmung in der Brust vorhanden ist, welches zuzeiten zu einer Emp-
findung sich steigern kann, als ob die Brust in einen Schraubstock geklemmt
wire, oder als ob das Brustbein brechen wollte. Ich bin davon iiberzeugt, da diese
Gefithle infolge eines Krampfes der Interkostalmuskeln entstehen und der
festen Kontraktion der flachen Bauchmuskeln entsprechen, wie sie bei Er-
krankungen der Bauchorgane zustandekommt. Wenn man einen Fall von
sogenanntem ,,Muskelrheumatismus‘‘ beobachtet, wo die Interkostalmuskeln
betroffen sind und wo diese Muskeln durch die geringste Bewegung zu
heftigen, krampfihnlichen Kontraktionen gereizt werden, kann man nur er-
staunt sein iiber die Ahnlichkeit mit dem ,,klemmenden‘ Gefiithle, das Kranke
beschreiben, die an gewissen Herzaffektionen leiden. Ich habe die Anfille
in solchen Fallen beobachtet und konnte keinen Unterschied zwischen ihnen
und den Anfillen bei Herzerkrankung finden, wo das Gefiihl der Kontraktion
das Hauptsymptom war. Ubrigens habe ich bei Konsilien in einigen Fillen
gesehen, daf ein solcher Muskelkrampf falschlich als Angina pectoris aufgefait
wurde. Der viszero-motorische Reflex kann allein vorhanden sein oder, wie es
gewohnlich der Fall ist, sich mit dem Schmerz verbinden und die Symptome
kénnen je nach dem Anfall zu verschiedenen Zeiten sich einstellen (Fall 8).
Den reinen viszero-motorischen Reflex, das Gefithl des Zusammengeschniirt-
seins, sieht man am ausgesprochensten bei alten Leuten, bei welchen er als
Zeichen einer Form von terminaler Herzaffektion infolge von Altersveridnde-
rungen angesehen werden kann. Ich habe ihn als Vorlaufer einer stindig
zunehmenden Herzschwiche gesehen, und wenn sich auch fiir einige Zeit be-
trachtliche Erleichterung einstellen kann, so sind die Verdnderungen im Herzen
doch so vorgeschritten, dafl nach der Natur der Dinge nur ein Ende in Be-
tracht kommen kann. In solchen Fillen kann Schmerz fehlen.

Der viszero-vasomotorische Reflex (E. Zax). Neben dem wviszero-sensorischen
und dem wviszero-motorischen gibt es auch einen viscero-vasomotorischen Reflex,
dessen Erscheinung zuerst von ZAR (1920) beschrieben worden ist. Seine ersie
Beobachtung betraf aortenkranke Menschen: Bei diesen kann man auf der Haut
auf dem Manubrium sterni und seitlich davon eine Zone finden, die durch ihre
Farbe leicht ins Auge fdllt, wenn man sie einmal zu sehen gelernt hat: es sieht
so aus, als ob die Fossa jugularis und unterhalb der medialen Hdlfte der Schliissel-
beine von einem Insolationserythem befallen wire. Die ganze Zone sieht aus wie
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ein roter Halbmond, dessen mehr oder weniger stumpfe Enden in der Mitte der
Schliisselbeine liegen, wihrend die untere, anndhernd halbkreisformige Begrenzungs-
linie bis zur Crista sterni oder moch etwas tiefer herab reicht. In extremen Fillen
hat der Halbmond eine diisterrote Farbe, in leichteren Fillen sieht man diese Gegend
von einem anastomosierenden Netz feiner, erweiterter Gefifichen durchzogen.
Natiirlich ist dieses Phdnomen nur dann diagnostisch verwertbar, wenn andere
Griinde einer Hautrotung an dieser Stelle entfallen, was wegen der Kleidung ins-
besondere bei Fraven zu bedenken ist. In einwandfreien Fillen findet man dieses
Phénomen bei Aortenerkrankungen so hiufig, dap ein kausaler Zusammenhang
wohl bestehen muf. Man findet die Rotung aber nicht bei allen Aortenerkran-
kungen, sie kann auch bei Aneurysmen fehlen; bei welchen Stadien oder Arten
von Aortenerkrankung man sie findet, ist noch wicht entschieden. Merkwiirdig
st ferner, daf3 in manchen Fdillen diese Rotung, wenn ste spontan fehlt, durch
Reizung hervorgerufen werden kann, wobei sich die entsprechende Stelle deutlich
empfindlicher zeigt, als benachbarte. Wenn man mit einer Biirste eine umschriebene
Stelle am Manubrium sterni reizt und mit einer ebensolchen, in gleicher Weise
behandelten Stelle am unteren Sternalende vergleicht, fillt die stirkere Ritung
und das lingere Bestehenbleiben der oberen Reizrétung auf. Dasselbe sieht man,
wenn man mit einem nicht zu spitzen Gegenstande in der Medianlinie vorne tiber
den Brustkorb streicht.

Es kénmen aber micht nur mechanische, sondern auch psychische Reize die
stirkere Anspruchsfihigkeit der erwdhnten Stelle hervortreten lassen. So trat bei
etnem Kranken mit Aorteninsuffizienz, als er sich entkleidete, eine besonders starke
Ritung diber dem Manubrium sterni auf und diese blieb mehrere Minuten bestehen,
nachdem die anderen Teile der vorderen Brustwand wieder abgeblafit waren. Eine
Ghnliche, aber anders lokalisierte Erscheinung fand ZAx bei einem Lungenkranken,
bei dem dann die Rontgenuntersuchung zeigte, daf die der Rotung entsprechende
Lungenpartie am meisten ergriffen war. ZAK erklirt die besprochene Erscheinung
als ,,Objektivierung der entsprechenden HEADschen Zone', also ganz dhnlich
wie MACKENZIE die von ihm beschriebenen Reflexe.

13. Kapitel
Empfindungsstorungen als Folge von Herzkrankheiten.

Bedingungen, unter denen Angina pectoris entsteht. — Bedingungen, die zu Anféillen

von Angina pectoris filhren. — Bedingungen, die zu Anfillen pridisponieren. — Zu-

sammenhang der Angina pectoris mit Erschopfung des Herzmuskels. — Erschépfung

des Herzens und Anspruchsfihigkeit auf Nervenreize. — Die Empfindungen, die durch

Uberanstrengung gesunder Herzen entstehen. — Empfindungsstérungen bei geschwichten
Herzen. — Die Bedeutung der Empfindungsstérungen.

Bedingungen, unter denen Angina pectoris entsteht. — Wenn man eine
grofle Zahl von Fillen studiert, so wird man Symptome von Angina pectoris bei
Kranken mit den verschiedensten Erkrankungsformen finden, jaselbst bei Kranken
ohne irgendein Zeichen einer Herzkrankheit. Im Anhang fithre ich eine Reihe
von Fillen an, aus denen zu ersehen ist, dafl Angina pectoris vorkommen kann
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in Fillen von Uberanstrengung, Aortenaneurysma, Aortenklappenerkrankung,
Atherom der Koronararterien, Degeneration .des Myokards oder Schwichung
des Herzmuskels infolge schlechter Ernahrung, erhchtem arteriellem Druck,
plotzlichem Wechsel der Frequenz und des Rhythmus, bei voriibergehenden
Zustanden unklarer Herkunft und bei ,,senilen” Verdnderungen.

Man sollte glauben, daf identische Symptome, die aus so verschiedenen
Zustinden entstehen, nicht unmittelbar durch die organische Lision bedingt sein
kénnen, wie z. B. durch Aortenaneurysma, Erkrankung der Koronararterien,
erhéhten peripheren Widerstand oder durch Anderungen von Frequenz und
Rhythmus. Wir miissen daher eine Ursache suchen, die allen diesen Zustéinden
gemeinsam ist.

Bedingungen, welche Anfille von Angina peectoris veranlassen. — Um
herauszufinden, welches diese gemeinsame Ursache sein konnte, wird eine Betrach-
tung der Umsténde, die Anfalle von Angina pectoris veranlassen, uns wesentlich
helfen. Zunachst muB bemerkt werden, dafl Angina pectoris bei vielen der
erwahnten Zustéinde als ein spétes Symptom erscheint, nachdem das Herz
lange Zeit gegen die Hindernisse gekampft hat, die sich seiner wirksamen
Tatigkeit entgegenstellen, oder nachdem die Ernahrung der Muskulatur durch
grobe pathologische Veranderungen an den Koronararterien gelitten hat oder
wenn die Muskelfasern infolge langsam fortschreitender Degeneration geschéadigt
worden sind. Wir finden ferner, daf viele Kranke, solange sie sich ruhig verhalten,
keine Schmerzen haben, daB aber irgendeine Ursache, die vermehrte Arbeit
des Herzens veranlafit, einen Anfall hervorruft. Korperliche Anstrengung
jeder Art, Aufregung, vermehrter peripherer Widerstand (z. B. wenn man sich der
Kilte aussetzt), oder wenn das Herz plétzlich durch einen neuen Rhythmus
behindert wird, alles dies kann ohne weiteres einen Anfall von Angina pectoris
hervorrufen. Mit anderen Worten: bei pradisponierten Individuen haben alle
Umsténde, die dem linken Ventrikel mehr Arbeit aufbiirden, einen Anfall von
Angina pectoris zur Folge.

Bedingungen, die zu Anfillen prédisponieren. — Daf ein Muskel unange-
nehme Empfindungen hervorruft, wenn er iibermiidet ist, gilt fiir alle musku-
16sen Organe des Korpers. Wenn man in gewissen typischen Féllen von Angina
pectoris sein Augenmerk auf die KoronargefiBle richtet, kann man wohl mit
einiger Sicherheit auf eine Art schlieBen, wie die Anfélle entstehen konnen. In
einigen Fillen sind die Koronargefafle so stark verengt, daBl man kaum eine
Stecknadel einfithren kann. Nack ROMBERG findet man in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille anatomisch eine Sklerose oder Syphilis der Kramzarterien.
,, Von 44 Fillen wahrer Angina pectoris meiner Miinchner Klinik waren 21 auf
Arteriosklerose, 20 auf Syphilis und 3 auf die Kombination beider Krankheiten
zuriickzufiihren. Wie Heinr. CURSCHMANN hervorhob und ich bestdtigen kann,
sind scheinbar tast immer einer oder beide Hauptstimme oder einzelne Aste an ihrem
Ursprunge oder in threm Verlaufe umschrieben verengert. Ndchst den Abgangs-
stellen der Kranzarterien ist der vordere absteigende Ast der Lieblingssitz der
wumschriebenen Verengerung. Wenn man die Fdlle durchsieht, die MACKENZIE
selbst tm Anhange als typische Beispiele fiir Angina pectoris zusammenstellt,
findet man, dap in 24 Fillen der Tod eingetreten ist; davon sind 12 entweder
nicht obduziert worden oder es finden sich keine Angaben tiber den Zustand der
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Koronararterien. Bei allen anderen aber, wo auf die Koronargefdfle geachtet worden
ist, haben sich mehr oder weniger schwere Verdnderungen an ihnen machweisen
lassen. Es sind die Fdlle 17, 20, 22, 24, 25, 28, 29, 31, 35, 40, 41 und 42.
Wahrend des Lebens mufBl der Blutstrom sehr verringert gewesen sein, und
wenn er auch hinreichte, den Muskel in der Ruhe zu speisen, so war er doch
offenbar ganz unzureichend, wenn das Herz mehr zu arbeiten hatte. In
dieser Beziehung scheint eine ausgesprochene Verwandtschaft zu bestehen
zwischen dem Ursprunge der Schmerzen in solchen Fillen und in jenem Zu-
stande, den wir als ,,intermittierendes Hinken‘ bezeichnet und auf S. 23
beschrieben haben.

CHARCOT und neuerdings ERB haben gezeigt, daf3 eine maflige Verengerung des
Arterienlumens bei Skelettmuskeln, solange diese ruhen, keine besonderen KEr-
scheinungen auslost. Wenn diese Muskeln aber stirker oder anhaltend bewegt
werden, fihrt die unzureichende Blutzufuhr zu den heftigsten Schmerzen. Wichtig
sind dabet abnorme nervose Einfliisse, die bet geniigender Blutzufuhr durch Er-
regung der Vasomotoren einen Arterienkrampf auslésen. ROMBERG sagt: ,,Wir
dbertragen mit den genmannten Autoren, mit POTAIN und A. FRAENKEL diese Be-
obachtung auf die Theorie der Angina pectoris. Eine umschriebene Verengerung
einer Kranzarterie oder eines ihrer Hauptdste beeinfluf3t, solange sie nicht zu hoch-
gradig wird, die Erndhrung und die gewohnliche Tdtigkeit der dahinter liegenden
Partie des Herzmuskels nicht. Sobald aber gesteigerte Anspriiche an die Herz-
kraft herantreten, ruft der fir die erhohte Tdtigkeit infolge der Verengerung un-
zureichende Blutzufluf3 Schmerzen hervor. Dasselbe Mipverhdlinis zwischen
Blutzufuhr und Muskelarbeit muf eintreten, wenn das Herz ermiidet oder in-
suffizient ist, oder wenn der artericlle Druck, wie z. B. ini Schlafe abnimmi und
so die die Verengerung passierenden Blutmengen unter ein gewisses Maf3 hinunter-
gehen ... Am ehesten ist wohl an chemische, die Nerven reizende Produkte zu
denken, die infolge der unzureichenden Blutzufuhr bei der Herzarbeit entstehen
oder nicht geniigend ausgeschwemmit werden.

In neuester Zeit findet ZAR, dafy bei ungeniigender Blutzufuhr willkiirlich
innervierten Muskeln — er lief3 bei verschlossener Oberarmarterie die Faust mehr-
mals ballen und ffnen — ein Zustand herbeigefiihrt werden kann, der ganz den
funktionellen Verhilinissen beim imtermittierenden Hinken entspricht und sich
von diesem nur durch den normalen Zustand der Gefdfe unterscheidet (Miidigkeit,
Schwiiche, dann Krampfgefiihl, Schmerz und Unmdoglichkeit, die Finger ganz zu
beugen oder zu strecken). Bei Kompression der Oberarmarterie werden die Finger
blaf und kalt und wenn man die Arterie freigibt, werden sie nicht gleich rot, sondern
es dauert bis zu 10 Sekunden, bis die Bldsse verschwindet. Dies ist ein wichtiger
Unterschied zwischen der Haut des arbeitenden und des ruhenden Gliedes und
er spricht dafir, daf schon die gesunden Gefdfle einer mangelhaft durchbluteten
Extremitit eine ganz besondere Kontraktionsbereitschaft haben. Der Vorgang
betm intermittierenden Hinken wdre also folgender: ,,Wenn der an Claudicatio
Leidende zu gehen beginnt, kommen die mit jeder Muskelbewegung einhergehenden
gefdBerweiternden Reflexe an allen Teilen des Gefdfgebietes des Beines tn Gang.
Wahrend die Kapillaren . .. sich erweitern wnd wihrend die Zahl der offenen,
fir das Durchstromen des Blutes freien Kapillaren sich gewaltig vermehrt (KROGH),
kann der erkrankte HauptgefifBstamm den erweiternden Impulsen nur ungeniigend,
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vielleicht vm ersten gegebenen kritischen Moment gar micht mehr nachkommen.
Dadurch entsteht eine relative Blutsperre: Das Blut flieft reichlich in die Peripherie
ab, stromt spdrlich aus dem Zentrum nach. In dem nun sich ergebenden andmischen
Milieu steigt die Konzentration der produzierten und micht weggespiilten Kohlen-
sdure der Gewebe an und deren Sauerstoffgehalt nimmt ab. Diese Umstinde fiihren
zum Auftreten der gefdfkontrahierenden Reflexe, welche imstande sind, die zur
Arbeit notwendigen Dilatationsreflexe zu diberwinden. Sind nun die kleinen
Arterien spastisch verschlossen, so dafj das Blut ab- aber nicht mehr zufliefen kann,
dann tritt der bekannile krampfhafte Schmerz und die unwiderstehliche Miidigkeit
ein, welche jeden weiteren Versuch Bewegungen zu intendieren, abstetllen.” —
Die Anwendung dieser Vorstellung auf das Herz mit erkrankten Koronargefifen
st naheliegend und wohl auch zuldisstg. Sie konnte die Entstehung des Schmerzes
bei der Angina pectoris erkliren und auch verstindlich machen, warum selbst
nach lingerer Ruhe und Erholung des Herzens die Schmerzanfdille eben doch bei
Anstrengung immer wieder aufireten. Freilich darf man nicht vergessen, daf es
eine Angina pectoris ohne Verinderung der Koronargefifle und eine Koronar-
sklerose ohme Angina gibt. Es kionnen der echten Angina ganz entsprechende
Erscheinuugen aus sehr verschiedenen Ursachen entstehen, wie w. a. der gastro-
kardiale Symptomenkomplex (S. 94) und die nervise Angina pectoris (S. 92 und 95)
zeigen.

Ganz dhnlich wie die Angina pectoris wird auch die Angina abdominalis
dem intermittierenden Hinken an die Seite gestelll. Die Angina abdominalis
— Angiosklerose der Darmgefifle, Dyspragia intermittens angiosclerotica intesti-
nalis -— ist zuerst von SCENITZLER 1901 beschrieben und dann besonders von NEUSSER
und ORTNER studiert worden. Das Krankheitsbild ist charakterisiert durch anfalls-
weise auftretende Schmerzen im Bauch, Blutdrucksteigerung und Meteorismus;
diese Erscheinuugen werden auf Andmie oder Ischimie zuriickgefiihrt. Jiingst
hat W. FREY wieder einen solchen Fall beschrieben: bei der Obduktion fand sich
neben Verdnderungen der Koronargefifle eine starke Arteriosklerose der Aorta
bis in die Art. iliacae hinab. Eigene experimentelle Unitersuchungen fiihren nun
FRrREY zu dem Schlusse, dafi die Hemmung der Sauerstoffzufubr zum Darm
diesen in einen Zustand vermehrier Erregung versetzt und dafl die bei der Ischdmie
auftretende Sdiuerung des Gewebes als adiquater Reiz fiir die schmerzempfindlichen,
wn der Darmwand gelegenen sympathischen Nervenendigungen aufzufassen ist.
Diese Sauerung ist auch ein Reiz fiir die Gefifwandungen. Besteht infolge arterio-
sklerotischer Verdnderungen der Gefife die Neigung zur Azidose, so ist damit
auch die Moglichkeit zum Auftreten paroxystischer Kontraktionen der Arterien
gegeben, wodurch die Blutdrucksteigerung entsteht.

Schmerz ist das Bezeichnendste bei duBerster Erschopfung. Die Erschop-
fung des Herzmuskels kann durch verminderte Blutzufuhr bedingt sein, wie bei
Koronararterienverschlufl, durch ungeniigende Nahrstoffe im Blute oder durch
eine Verminderung des tatigen Muskelgewebes infolge von Schwielenbildung oder
fettiger Entartung im Herzmuskel. Tatsichlich gibt es viele Fille, wo es schwer
ist, eine verniinftige Erklarung fiir den Vorgang zu finden, der die Erschopfung
im Gefolge hat, aber wenn man eine groBe Zahl von Fillen untersucht hat,
gibt die Erschopfung einen guten Anhaltspunkt fiir die Beurteilung des Zustan-
des, in dem sich der Kranke befindet; darauf werden wir bei der Besprechung



76 Empfindungsstérungen als Folge von Herzkrankheiten.

der Prognose und der Behandlung niher eingehen. Hier mull besonders eine
Tatsache betont werden, nimlich, daB die Angina pectoris keine Krankheit
ist, sondern nur eine Gruppe von Symptomen, die uns noch keinen Hinweis.
auf das wahre Wesen des Herzleidens geben, so daB man sich nach anderen
Erscheinungen umsehen muB, um diese Frage zu lsen.

Angina pectoris in Verbindung mit Erschopfung des Herzmuskels. — Solche-
Betrachtungen fithren zu dem Schlusse, daB Angina pectoris infolge gewisser
Zustinde der Muskelsubstanz des Herzens entsteht, wenn die Kontraktion
einem Widerstande begegnet, der zu groff ist, um wirksam iiberwunden zu
werden, sei es, daB eine ziemlich starke Muskulatur gegen einen gesteigerten
Widerstand kampft (wie z. B. wenn ein groBer peripherer Widerstand oder ein
verengtes Aortenostium vorhanden ist), oder daBl eine schwache oder degene-
rierte Muskulatur sich bei ihrer Kontraktion einem normalen oder selbst er-
niedrigten Druck gegeniibergestellt sieht, der aber doch zu gro8 ist, um von der
geschwichten Muskulatur leicht iiberwunden zu werden, oder wenn ein Herz
durch lange Zeit hindurch sich anstrengen muBte und zu wenig Zeit zur Ruhe
und Erholung fand. Die Ansicht, daB Angina pectoris die Folge einer Erschop-
fung des Herzmuskels ist, wird durch die Tatsache gestiitzt, daB man sie oft
zusammen mit anderen Erscheinungen findet, die mit einer solchen Erschopfung
in Beziehung stehen oder auf ihr beruhen, z. B. Dyspnoe, Asthma cardiale,
Pulsus alternans und CHEEYNE- STokESsches Atmen. Und doch kann der Satz,
dap diese Angina pectoris die Folge einer Erschopfung des Herzmuskels ist, wohl
kaum allgemeine Geltung beanspruchen. Denn erstens miifite man die Angina
pectoris sonst bei jeder Herzschwiche finden, und sie ist doch, wie MACKENZIE
selbst (8. 262) sagt, bei der Herzschwiche mit Vorhofflimmern sehr selten; ja
nach ROMBERG verschwinden die Anfille meist, wenn auch nicht immer, wenn die
fortschreitende Degeneration des Herzmuskels eine anhaltende schwere Herz-
schwdiche herbeigefiihrt hat. Zweitens findet man typische Angina pectoris in
Fillen, wo das Herz sehr kriftig arbeitet; es sei hier nur auf zwei tm Anhange
wiedergegebene Fille verwiesen: Fall 21. Der Blutdruck schwankte zwischen 130
und 200. MACKENZIE sagt: ,,Ich habe wicht finden konnen, daf3 die Anfdlle leichter
entstanden, wenn der Druck hoch war. Ahnliche Angaben finden sich auch
noch in anderen Fillen. Im Fall 42, der auch zur Obduktion kam, ,,gab die von
der Kammersystole stammende Erschiitterung (wihrend des Anfalles) seinem
Korper einen Ruck und dieser teilte sich auch dem Bette oder dem Stuhle mit,
auf den sich der Kranke gerade stiitzte”. In schweren Anfillen stieg in diesem
Falle der Blutdruck bis auf 240, einmal sogar auf 300 mm Hg. Ein Herz, das
sich gegen einen so enormen Widerstand moch entleeren kann, kann wunméglich
schwach oder erschopft sein. In diesem Falle ging der Blutdruck zuriick, wenn
der Schmerz geringer wurde, und dhnliches wurde ja auch in anderen Fdillen be-
obachtet. Das weist darauf hin, daf3 die Drucksteigerung durch den Schmerz aus-
gelost wird — auch im Tierversuch wirkt ja der Schmerz stark drucksteigernd.
Vielleicht soll auf diese Weise erreicht werden, daf3 trotz der Verengerung der Koronar-
gefépPe moch eine geniigende Blutmenge durchgepreft wird.

Die Erschopfung des Herzens und seine Anspruchsfihigkeit auf Nerven-
reize. — Es ist eine bekannte Tatsache, daB scheinbar ganz gleiche Erkrankungen
des Herzens bei verschiedenen Leuten zu verschiedenen Erscheinungen fithren.
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Dieser Unterschied zeigt sich besonders in der Reaktion verschiedener Men-
schen auf schmerzerregende Reize. Es ist wahrscheinlich die Folge dieser indivi-
duellen Eigentiimlichkeit, dafl wir die Angina pectoris bei einigen als Ausdruck
einer belanglosen Lasion finden, bei anderen als Ausdruck einer schweren
Erkrankung, wahrend bei vielen auch in den vorgeschrittensten Féllen von
Erkrankung und Herzschwiche der Schmerz ganz fehlt. Die Erfahrung hat
mich gelehrt, die Angina pectoris von zwei verschiedenen Standpunkten aus zu
betrachten, namlich als den Ausdruck einer Erschopfung des Herzmuskels und
auch als den Ausdruck einer besonderen Empfindlichkeit des Nervensystems.
DalBl dieser letztere Zustand vorkommt, wird man erkennen, wenn man sich
daran erinnert, dafl in vielen Fallen zweifellos ein reizbarer Herd in demjenigen
Teile des Riickenmarks vorhanden ist, von wo die Herz- und die Zerebrospinal-
nerven ausgehen. Man mufB in jedem Falle die Empfindlichkeit des Unter-
suchten gegeniiber dufleren Reizen feststellen, denn darauf beruht es, daBl wir
so typische Anfille von Angina bei hochgradig nervosen Menschen finden.
Die sensorischen Erscheinungen, die durch Uberanstrengung gesunder
Herzen entstehen. — Ich habe schon erwihnt, da Empfindungen von Unbe-
hagen entstehen, wenn ein Herz gezwungen wird, iiber seine normale Leistungs-
fahigkeit hinaus zu arbeiten, oder mit anderen Worten, wenn seine Reservekraft
erschopft ist. Die Empfindungen konnen verschieden sein, zuerst leichte Atem-
not, ein Gefiithl von Erstickung, das in die Kehle verlegt wird, oder ein Gefiihl
von Beklemmung oben in der Brust. Das sind die Symptome, die gewohnlich
von Gesunden angegeben werden, die ihr Herz durch einige Zeit stark in Anspruch
genommen haben, wie beim Wettlaufen oder -rudern. Aufler diesen Empfin-
dungen kann sich auch Schmerz einstellen und von anderen Empfindungssto-
rungen gefolgt sein, wie Hyperalgesie der Haut und des Unterhautzellgewebes
an der linken Brustseite. Solche Erscheinungen stellen sich immer an einem
Teile der in Abb. 9 schraffierten Gegend ein. So machte ein gesunder Junge
von 16 Jahren an einem Feiertage einen Radausflug in eine gebirgige Gegend.
Am ersten Tage legte er eine grofle Strecke zuriick und hatte sich ziemlich
ausgegeben. Am zweiten Tage fuhr er noch etwa 100 Meilen auf einer bergigen
StraBle und brach am Abend mit einem Gefiihl von Erstickung und Schmerzen
in der linken Brustseite zusammen. Am nichsten Tage stellte sich schon nach
kurzem Radfahren der Schmerz wieder ein, worauf der Junge nach Hause
zuriickkehrte; ich untersuchte ihn am 3. Tage nach dem Auftreten der Schmerzen
und konnte mit den physikalischen Methoden nichts Abnormes finden. Es war
nur eine undeutlich begrenzte Stelle gesteigerter Empfindlichkeit an der linken
Brust vorhanden. Ich riet ihm ruhig herumzugehen und jede Anstrengung,
die den Schmerz hervorrufen konnte, zu vermeiden. Das tat er auch, aber von
Zeit zu Zeit versuchte er doch, wie weit er schon laufen konnte, aber er fand,
daf der Schmerz wiederkam, wenn er nur einige 100 m gelaufen war. Nach
einigen Monaten trat der Schmerz nicht mehr so leicht ein und am Schlusse des
-Jahres war der Junge so wohlauf wie je und jetzt, nach 6 Jahren, ist er ganz gesund.
— Ein gesunder 32 jshriger Arzt ging an einem heiBlen Sommertage auf die Jagd,
nachdem er bisher ein etwas ruhiges Leben gefithrt hatte. Er stieg mit Gewehr
und Munition einen steilen Hiigel hinan und empfand, als er oben anlangte,
einen stechenden Schmerz, der nur einige Augenblicke anhielt. 'Am nichsten
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Tage entdeckte er eine gesteigerte Empfindlichkeit um die linke Brustwarze
herum und kam zu mir. Ich konnte am Herzen nichts Abnormes finden; das
war vor 8 Jahren und der Mann iibt seinen anstrengenden Beruf noch sehr
fleiBig aus, ohne daBl Zeichen von Herzschwiche sich eingestellt hatten. Ich
kénnte eine Reihe von dhnlichen Fillen anfithren (wie Fall 2), aber diese mogen
geniigen um zu zeigen, wie innig die Beziehungen zwischen den Herz- und den
sensiblen Nerven sind und wie auch von gesunden Herzen Empfindungsstérungen
ausgehen konnen. Bei kranken Herzen ist der Entstehungsmechanismus der-
selbe, nur kommt er leichter ins Spiel.

Empfindungsstorungen bei geschwiichten Herzen. — Eine systematische
Untersuchung aller Kranken, die iiber Schwiche, Atemnot bei Anstrengung
und Herzklopfen klagen, wird ergeben, daB eine betrichtliche Zahl von ihnen
ein Gebiet gesteigerter Empfindlichkeit auf der linken Seite der Brust, besonders
unter der linken Brust aufweisen. Dieses Gebiet ist manchmal ganz Kklein,
aber in vielen Fallen von betrachtlicher Ausdehnung. Einige von diesen Leuten
klagen zeitweise iiber einen dumpfen Schmerz an dieser Stelle, andere spiiren
ein plotzliches Stechen und wieder bei anderen tritt der Schmerz mit grofer
Heftigkeit ein und ist von anderen Erscheinungen begleitet, so dafl man ihn
nicht von Angina pectoris unterscheiden kann, wenn er nicht wirklich Angina
pectoris ist.

In der Mehrzahl der Fille handelt es sich dabei um angestrengte nervose
Leute, besonders Frauen. Oft hatten sie sich geistig oder kérperlich besonders
stark angestrengt und ihre Herzsymptome sind vielleicht nur Teilerscheinungen
einer allgemeinen Gesundheitsstorung. Wir finden solche Symptome héufig
wahrend der Menopause oder dort, wo auch andere Beschwerden bestehen, wie
Obstipation, oder Vergiftung infolge einer Infektion. Ich habe solche Leute
itber 20 Jahre beobachtet; einige hatten typische Anfille von Angina pectoris,
so dafl man diese Empfindungsstérungen nicht als Zeichen einer ernsten Herz-
erkrankung auffassen konnte, sondern nur als den Ausdruck einer Erschépfung
des Herzens bei einem sehr empfindlichen Nervensystem (Fall 6 und 7).

Dieses Gebiet von Hyperalgesie findet man sehr gewohnlich bei sicheren
Herzleiden, wie bei Vorhofflimmern und bei anderen Zustinden, wo Herz-
schwache besteht. Die Hyperalgesie kann so heftig sein und in einzelnen Fillen
die ich sah, war die Empfindlichkeit der Haut an der linken Brust so groB,
daf eine Neuritis diagnostiziert worden war.

Die Bedeutung der Empfindungsstorungen. — Wenn wir zunéchst von der
Frage der Angina pectoris absehen, die bei Herzkrankheiten auftritt und im
niachsten Kapitel ausfithrlich besprochen werden wird, ist die Anwesenheit
solcher Empfindungsstérungen fiir den Kliniker von sehr grofem Wert. Bei vielen
Fallen von Herzkrankheiten, die auch auf andere Weise erkannt werden kénnen,
mag man die Empfindungsstérungen beiseite lassen; eine anndhernde Vor-
stellung von der Leistungsfidhigkeit des Herzens kann gewonnen werden, auch
ohne dafl man sie in Betracht zieht. Aber es gibt eine grofe Zahl von Leuten,
die wirklich an Herzschwéche leiden, bei denen abgesehen vom Berichte des
Kranken die hyperalgetische Zone das einzige Symptom ist, das der Arzt ent-
decken kann — die physikalische Untersuchung ergibt nichts Abnormes. Ich
habe mir seit langem angewohnt, nach solchen hyperalgetischen Gebieten zu
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suchen, indem ich leicht auf die Haut der Brust driicke und den Pectoralis
major dort wo er die vordere Begrenzung der Achselhohle bildet, sowie den
Kopfnicker und den Trapezius leicht kneife. Man wird finden, daf} die Empfind-
lichkeit dieser Gewebe wechselt und man wird immer sehen, daB sie zu jenen
Zeiten empfindlicher werden, wo der Kranke iiber grofe Erschopfung klagt.
Und iiberdies wird die Anwesenheit einer solchen gesteigerten Empfindlichkeit
in vielen Fillen, wo die Klagen unklar und ungeniigend sind, uns die Tatsache
aufdecken, daf trotz des Fehlens physikalisch nachweisbarer Erscheinungen
gerade in diesem Symptom die Erschopfung des Herzmuskels zutage tritt.
Auf Grund dieser Erkenntnis konnen wir auch nach den Umsténden suchen,
welche die Erschopfung herbeigefithrt haben diirften.

14. Kapitel
Angina pectoris.

Wie die Symptome bei Angina pectoris entstehen. — Den Anfall veranlassende Zusténde.

— Charakter und Dauer eines Anfalles. — Die Symptome wihrend des Anfalles: Schmerz,

Brustbeklemmung, Gefiihl des drohenden Todes. — Der Zustand des Herzens und der

Arterien. — Symptome im Anfalle. — Entstehung einer Neigung zur Wiederkehr der

Anfille. — Prognose. — Behandlung: Besserung des Zustandes des Herzens. Behandlung
wihrend eines Anfalles.

Wie die Symptome bei Angina peectoris entstehen. — In den drei vorher-
gehenden Kapiteln habe ich die Griinde angefiihrt, die uns zu der Annahme
fithren, daB der als Angina pectoris bezeichnete Symptomenkomplex zu der
Klasse der Schutzreflexe gehért, und dafl die Symptome dadurch entstehen,
dafl ein inneres Organ gewisse Gebiete im Zentralnervensystem reflektorisch
reizt. Der vom Herzen kommende Reiz erregt im Riickenmark diejenigen
Zellen, die in der Nahe des zufithrenden Nerven liegen. Die so erregten Nerven
antworten nun in der ihrer speziellen Funktion entsprechenden Weise, und zwar
sensible Nerven so, daB in ihrem Verzweigungsgebiete Schmerzen gefiihlt
werden, und motorische Nerven durch Erzeugung einer Muskelkontraktion.
So kommt die eigentiimliche Lokalisation des Schmerzes bei Herzleiden zustande
und so entsteht das Gefiihl, als ob die Brust zusammengeschniirt wiirde. Die
heftige Reizung des Riickenmarkes kann, wenn sie abgeklungen ist, einen erreg-
baren Herd zuriicklassen, so daf} die betroffene Stelle einer Reizung leichter
zugénglich wird und weitere Anfille von Angina pectoris leichter ausgeldst
werden konnen. Das Bestehen eines solchen erregbaren Herdes duBert sich
bei einigen Kranken in der gesteigerten Empfindlichkeit der Haut, der Muskeln
und anderer unter der Haut gelegener Gewebe an der Stelle, wo der Schmerz
gefithlt wurde. Dieser Herd kann so empfindlich werden, dal ein Anfall von
Angina pectoris auch durch einen Reiz ausgelost werden kann, der gar nicht
vom Herzen herkommt. Ich habe ferner in den vorhergehenden Kapiteln
wahrscheinlich gemacht, dal diese Erscheinungen nicht die Folge der groben
Veranderungen sind, die man bei Angina pectoris findet, sondern daf sie auf
einer Krschopfung des Herzens beruhen. Wenn man sich diese Ansicht ver-
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gegenwirtigt, wird die Untersuchung der Kranken sehr erleichtert und die
Grundlage gelegt fiir eine verniinftige Diagnose, Prognose und Behandlung.

Den Anfall veranlassende Zustinde. — Angina pectoris ist selten die Folge
einer akuten Erkrankung, obwohl sie in manchen Fillen im Verlaufe einer
akuten oder subakuten Infektion entstehen kann (Fall 5 und 86); gewdhnlich
fuhrt eine lange Periode allmihlicher Erschépfung zu den Anfillen, aufler,
wenn irgend ein Ereignis die Herztitigkeit plotzlich erschwert, wie die Embolie
einer Koronararterie oder der Eintritt eines abnormen Rhythmus (Fall 79).
Der Anfall wird in der Mehrzahl der Fille durch eine besondere Anstrengung
vonseiten des Herzens veranlaBt. Es ist nicht nétig, daf dies eine Anstrengung
von ungewGhnlicher Stirke ist; es kommt 6fter vor, daB die Anfille nach Kraft-
duBerungen auftreten, die frither keine besondere Anstrengung erforderten.
Die Ursache kann verschiedener Art sein: koérperliche Anstrengung, geistige
Aufregung, Einwirkung kalter Luft oder irgendeine Tétigkeit, die mehr Arbeit
vonseiten des Herzens erfordert. In den meisten Fillen kommt der Anfall
nicht sofort zum Ausbruch, auBer wenn man die Anstrengung fortsetzt,
z. B. wenn man einen Hiigel hinaufgeht und die ersten Warnungszeichen der
Erschopfung des Herzens nicht beachtet. Der Schmerzanfall kann erst einige
Minuten, ja selbst Stunden, nach dem Aufhéren der ursichlichen Anstrengung
auftreten, ja manchmal sogar erst dann, wenn der Kranke sich im Bett ausgeruht
hat. In einigen schweren Fillen kann der Schmerzanfall in Intervallen auftreten,
ohne daB der Kranke sich Anstrengungen ausgesetzt hat, besonders dort, wo
die Anfille haufig sind und eine Neigung zu solchen festgestellt ist. Eine der
gewohnlichsten, den Anfall unmittelbar auslésenden Ursachen ist ein voller Magen
(siehe ,,Luftansaugung, S. 94). Manche Kranke bekommen die Anfille nur,
‘wenn sie nach einer Mahlzeit zu gehen anfangen. Sie konnen zwei oder dreimal
zum Stillstehen gezwungen werden, wenn sie 50 oder 100 m gegangen sind.
Bei einigen hort der Schmerz nach einer gewissen Zeit auf und sie kénnen dann
meilenweit ohne Beschwerden gehen. In vielen schweren Fillen werden die
Anfalle sehr leicht ausgelést und unter Umstéinden, die keine besondere An-
strengung vom Herzen verlangen. So habe ich Anfille eintreten sehen nach
blofer Reizung der Haut unter der linken Brustwarze und nach leichter Be-
wegung des linken Armes, wahrend der rechte ganz frei und ausgiebig bewegt
werden konnte, ohne dafl es zum Anfalle gekommen wire (Fall 22). In diesen
Fallen besteht wahrscheinlich ein &duBerst erregbarer Herd im Riickenmark
(siehe S. 62).

Charakter und Dauer eines Anfalles. — Die Anfille konnen anfangs so
leicht sein, daf sie fast unbemerkt voriibergehen, und erst wenn sie hiufiger
und stirker werden, wird die Aufmerksamkeit des Kranken auf die Tatsache
gelenkt, daB er schon frither an leichtem Unbehagen gelitten hat. In den
einfacheren Fillen braucht der Schmerz nicht sehr stark zu sein und, wenn er
nach einer heftigen Anstrengung aufgetreten ist, sich nie wieder zu zeigen.
An Stelle des Schmerzes findet sich manchmal bloB ein leichtes Beklemmungs-
gefithl tiber der Brust, welches eine tiefe Einatmung notwendig macht, um
die Spannung zu beheben. Die ernsteren Anfille fordern gebieterisch das Auf-
héren jeder Anstrengung, und da konnen sich alle Grade der Qual zeigen.
Wahrend des Anfalles kann der Kranke in einer steifen, unbeweglichen Stellung
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stillstehen, sich vor Bewegung oder dem Sprechen fiirchtend und kaum zu
atmen wagend, oder er kniet nieder und legt seinen Kopf auf einen Stuhl;
er wilzt sich auf dem Boden in duflerster Seelenangst, oder er wird bewufitlos
und kann in seltenen Fallen sterben. Wenn der Schmerz im Arm sitzt, legt
er ihn gewShnlich an seine Brust und wiegt ihn hin und her. Das Gesicht
wird blaB oder rétet sich, und Schweilitropfen fallen von der Stirne. Der Anfall
endet oft mit Aufstoen von Luft aus dem Magen, die im Anfall unbewuf3t
geschluckt wurde.

In den meisten Fillen dauert der Anfall einige Sekunden, aber er kann
in voller Starke wahrend mehrerer Stunden anhalten und erst auf Chloroform
oder grofle Dosen Opium nachlassen. In so schweren Fillen kann der Tod im
Anfalle erfolgen.

Die Symptome withrend des Anfalles. — Das Hauptsymptom ist Schmerz,
doch koénnen auch ein Beklemmungsgefithl auf der Brust, ein Erstickungs-
gefithl und das Gefithl des drohenden Todes vorhanden sein. Gelegentlich
finden sich auch andere Reflexe, wie z. B. Speichelflu aus dem Munde und
eine vermehrte Harnausscheidung. Nicht alle diese Symptome sind in jedem
Anfalle vorhanden, noch finden sie sich stets in gleicher Starke. Es kann nur
ein geringer Schmerz oder ein geringes Beklemmungsgefithl auf der Brust
vorhanden sein. Oder der Schmerz ist dufBlerst peinvoll und geht mit einer so
heftigen Beklemmung der Brust einher, daBl der Kranke das Gefiihl hat, als ob
sein Brustbein brechen miisse.

Schmerz. — Der Schmerz bezieht sich gewohnlich auf das Verteilungs-
gebiet der vier obersten linken Dorsalnerven in Brust und Arm. Manchmal
kann er bis zum Verteilungsgebiete des sechsten Dorsalnerven im Epigastrium
und bis zum achten und siebenten Cervicalnerven am Ulnarrande des Vorder-
armes und der Hand gefiihlt werden. Er wird selten an den entsprechenden
Stellen der rechten Seite gefithlt, manchmal sitzt er auch im Nacken und im
Hinterkopf, im Gebiet der oberen Cervicalnerven, deren Wurzeln in naher Be-
ziehung zum Vagus stehen. Gewdhnlich fithlt man den Schmerz quer durch
die Brust hindurch, und er kann dort stationir bleiben oder in sehr charak-
teristischer Weise in die Achselhhle und den Arm herunter zum Ulnarrande
des Vorderarmes und der Hand ausstrahlen. Wenn dies der Fall ist, kann
er fir kurze Zeit sich am Oberarm oder Vorderarm aufhalten und dort sehr
heftig empfunden werden. Auf der anderen Seite kann der Schmerz im Arm
entstehen und in die Brust ausstrahlen, wo er in voller Stirke fiir einige Zeit
anhalt. Diese Stellen sind schon im 12. Kapitel beschrieben worden.

Brustbeklemmung. — Mit dem Schmerz entstehend oder ihm folgend
oder ginzlich unabhingig vom Schmerzgefiithl, macht sich ein Gefiihl der Be-
klemmung geltend, das nach meiner Ansicht durch die reflektorische Reizung
der Interkostalmuskeln bedingt ist (S. 62). Es kann so gering sein, daB es
eher als eine Beengung der Brust nach der Anstrengung empfunden wird, oder
es kann die Brust so stark zusammenschniiren, da3 der Kranke stillstehen und
eine grofle, tiefe Inspiration machen mufl, um den Muskelkrampf aufzuheben. In
seiner heftigsten Form tragt es viel zu den Leiden des Kranken bei, wenn
Schmerz ebenfalls vorhanden ist. So fithlte ein Mann von 48 Jahren (Fall 8),
der sich heftig angestrengt hatte, einige Minuten nach der Anstrengung all-
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méihlich einen Schmerz in der Brust auftreten. Als der Schmerz zunahm, lieB
er mich rufen, und ich fragte ihn, ob er seine Brust zusammengeschniirt fiihle.
Er antwortete: ,Nein.“ Einige Stunden spater nahm der Schmerz an Stirke
zu; dann plotzlich fithlte er eine so heftige Brustbeklemmung, daB sie, wie er
sagte, sein schreckliches Leiden in unbeschreiblicher Weise erhéhte. Es wich
nur auf grofle Dosen Opium. Am nichsten Tage hatte er im Bette fiir eine
kurze Zeit das Gefiihl, als ob ,,das schreckliche Klemmen wiederkommen wolle*
und er lag zehn Minuten lang in Schweill gebadet aus Furcht vor dessen Wieder-
auftreten.

Gefiihl des bevorstehenden Todes. — Dieses Gefithl ist, wie ich
annehme, eine Folge der heftigen Reizung des Nervensystems, wie sie in #hn-
licher Weise auftritt, wenn irgendein anderes inneres Organ heftig gereizt
wird, wie z. B. nach einem Schlag ins Epigastrium oder auf den Hoden. Bei
seltenen Gelegenheiten wird der Kranke wihrend eines Anfalles ohnméchtig,
und kann in der Ohnmacht sterben. Das von den Kranken so sehr gefiirchtete
Gefiihl des bevorstehenden Todes oder das ,,Vernichtungsgefihl darf mit dem
Kollaps mach schwerer Verletzung oder mach Kontusion der Baucheingeweide.
nicht verwechselt werden. Es ist oft die Folge der furchtbaren Schmerzen, kann aber
auch bei weniger starken Schmerzen als ganz spezifische Empfindung vorkommen,
und zwar ber Kranken, die auferhalb des Anfalles noch ganz gut herwmgehen
konnen und auch zu dieser Zeit die Uberzeugung haben, daf8 es ,,aus ist*. Dort,
wo bei abnormer Verteilung der- viscerosensiblen Reflexe die Schmerzen zuerst an.
vom Herzen entfernten Gebieten gefiihlt werden, ist zu ihrer Erkennung als Angina
pectoris das gleichzeitige Bestehen des Angst- oder Vernichtungsgefihles von
groftem Werte (KREHL). Diese Fille zeigen, daf3 das Gefiihl des bevorstehenden
Todes nicht einfach als Folge des Schmerzes aufgefafit werden darf, sondern daf
es eine vom Zustande des Herzens bedingte spezifische Empfindung ist, denn sonst
miifite es sich auch finden, wenn aus anderen Grinden starke Schmerzen in peri-
pheren Gebieten auftreten. Wenn die Kranken die Schmerzen bei der Angina
pectoris auch nicht richtig lokalisieren, so empfinden sie doch die A r t des Schmer-
zes ganz anders als Schmerzen in der Haut oder in den Muskeln. '

Der Zustand des Herzens und der Arterien. — Wihrend eines Anfalles von
Angina pectoris treten einige deutliche Erscheinungen am Herzen und an den
Gefiflen auf, und es ist unmdglich zu sagen, ob sie die Ursache oder die Folge
des Schmerzanfalles sind. Das Herz zeigt manchmal eine plotzliche Frequenz-
‘steigerung oder einen abnormen Rhythmus; ich habe in einer Reihe von Fillen
Kurven aufgenommen, wo Arhythmie, wie z. B. Extrasystolen, auftraten,
aber das wirkliche Wesen einiger von diesen UnregelmaBigkeiten verstehe ich
nicht. Ich gebe im Anhang einen Bericht iiber einige von diesen Fillen. Einige
Kranke fithlen ein Herzflattern, wenn der Anfall da ist und in einem Falle von
Aortenerkrankung stellte sich, wéhrend ich die Empfindlichkeit der Haut auf
der linken Brust untersuchte, plotzlich eine Frequenzsteigerung von 90 auf 130
ein, gleichzeitig mit einem schweren Anfalle von Angina pectoris. Die meisten
Kranken leiden so schwer, dafl es unmdoglich ist, verlaBliche Kurven aufzunehmen.
Auch die Blutgefifie sind in vielen Fallen stark beteiligt. Manchmal ist ein
Druckanstieg infolge der Kontraktion der Blutgefifie deutlich ausgesprochen,
besonders in Fiallen von Aortenklappenerkrankung (siehe Fall 38 und 42),
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aber das ist durchaus kein gewdhnliches Ereignis, denn ich habe oft gefiihlt,
daB der Puls wihrend des Anfalles weich und kaum tastbar wurde und in einem
Falle sogar ganz verschwand, so dall der Kranke fiir kurze Zeit bewuBtlos
wurde und endlich wahrend meiner Beobachtung starb. Meine Erfahrung
geht demnach dahin, dafl die Herztatigkeit sich zwar in vielen Fallen nicht
erkennbar dndert, daf} aber bei anderen Kranken die Anfélle von tiefgreifenden
Veranderungen der Herztatigkeit begleitet sind, deren Natur ich nicht erkliren
kann. Die Verschiedenheit der wihrend eines Anfalles am Herzen und an den
Arterien auftretenden Erscheinungen kann sich aus dem primdren Vorgange und
aus seinen Folgen erkliren lassen. Plotzliche Frequenzsteigerung, abnorme Rhyth-
men und Extrasystolen sind zum Teil Folgen der verminderten Blutzufuhr, zum
Teil der Drucksteigerung; im Tierversuche beobachtet man sie regelmdfig nach
Unterbindung groperer Koronararteriendste; Extrasystolen kommen  bei Druck-
steigerung durch Kompression der Aorta sehr hdufig vor. Die Drucksteigerung
und die Verstirkuug der Herztitigkeit in einigen Fallen kann die Folge des Schmer-
zes sein und st vielleicht ein Versuch, die ausreichende Blutversorqung des Herz-
muskels zu erzwingen. Daf} in anderen Fdillen der Puls weich, kaum tastbar wird
oder der Tod eintritt, kann dadurch erklirt werden, daf3 das Herz gegen den hohen
Widerstand mnicht aufkommi oder infolge der verminderten Blutzufuhr erliegt.
Im Tierversuche tritt nach Unterbindung eines gréfleren Koronararterienastes
tmmer der Tod durch Kammertlimmern ein, dem eine ventrikuldre extrasystolische
Tachykardie vorausgehen kann.

Die Symptome nach einem Anfalle. — Der Kranke fiihlt sich gewohnlich
sehr erschopft, nachdem der Anfall voriiber ist. Manchmal verschwindet der
Schmerz nicht vollkommen, und eine unangenehme, schmerzvolle Empfin-
dung kann andauern. Das Ende des Anfalles kann mit dem Aufstofen von
Luft aus dem Magen zusammenfallen, und da das gewdhnlich von einem
Gefiithle der Erleichterung begleitet ist, wird oft angenommen, die Anfélle seien
gastrischen Ursprunges. Ich habe diese Kranken beobachtet und bin nicht im
Zweifel, dafl diese Luft wiahrend des Anfalles in den Magen gesogen wird. Diese
Luftansaugung sieht man in sehr charakteristischer Weise bei nervésen Leuten,
besonders bei Frauen, und wir kommen eingehender auf S. 94 darauf zuriick.
Einige Kranke haben das Bediirfnis zu urinieren, und der ausgeschiedene Harn
ist immer reichlich, hell und von niedrigem spezifischen Gewichte. Andere
zeigen hyperalgetische Bezirke der Haut in einem Teile des Gebietes, wo der
Schmerz gefithlt wurde. Bei den ersten Anfillen konnen sie sich auf einen
kleinen Fleck beschranken, wie in Abb. 13, aber mit dem Wiederauftreten der
Anfille kann der Bezirk sich iiber das ganze Schmerzgebiet ausbreiten, wie
in Abb. 14. Die nachfolgende Erschopfung ist nicht immer vorhanden. Der
Kranke kann auch munter und tétig sein, sowie der Anfall voriiber ist. Dies
war bei einem Kranken so ausgesprochen, dafl seine Angehdrigen nicht an den
Ernst des Zustandes glauben wollten und ganz erschiittert waren, als er in
einem Anfalle starb.

Entstehung einer Neigung zur Wiederkehr der Anfille. — Ich habe bereits
beschrieben, wie ein Herd erhéhter Erregbarkeit im Riickenmarke nach einer
heftigen, von einer visceralen Lasion ausgehenden Reizung entstehen kann
(schraffierter Bezirk in Abb. 7, S. 61). Das kann sich durch einen hyperalge- -
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tischen Bezirk in einem Teile des Korpers auBern, und bei denjenigen, die diese
Hyperalgesie zeigen, treten bei ganz geringer Veranlassung Anfille von Angina
pectoris auf. Selbst wenn kein deutliches Zeichen einer Hyperalgesie vorhanden
ist, konnen die Reizung der Haut oder die Bewegungen der Armmuskeln einen
Anfall veranlassen. Ich habe bei mehreren Gelegenheiten unabsichtlich einen
Anfall hervorgerufen, wihrend ich die Sensibilitit der Haut und der tieferen
Gewebe iiber dem Prikordium priifte. Als ich eines Tages einen Kranken
besuchte, der an heftigen Anfillen litt, sah ich, wie er sich beim Essen
ausschlieBlich der rechten Hand bediente. Als ich ihn fragte, warum er nicht
die linke Hand gebrauche, antwortete er, er fiirchte, sich ihrer zu bedienen,
da manchmal die Bewegung des linken Armes einen Anfall verursache. Er
starb wenige Stunden spiter wihrend eines Anfalles (Fall 22).

Prognose. — Die tragischen Umstinde, die gewisse Fille von Angina
pectoris begleiten, haben sowohl bei Arzten wie bei Laien zu einer ibertrieben
pessimistischen Auffassung von der Schwere dieses Leidens gefithrt. Die Er-
kenntnis, da Angina pectoris nur der Ausdruck fiir die Erschopfung der Musku-
latur ist, und daB die Erschépfung von irgendeiner das Herz iiberanstrengenden
Ursache herrithren kann, wird ein besseres Verstindnis der Symptome ermog-
lichen. Die Schwere des Falles kann nicht nach der Heftigkeit der Symptome
beurteilt werden. Ein heftiger Anfall ist nicht notwendigerweise besorgnis-
erregend, noch braucht der leichteste ungefihrlich zu sein. Uber die Wichtig-
keit der Symptome gibt uns eine Untersuchung der Umstinde AufschluB,
welche die Erschopfung des Herzmuskels veranlafit haben. Das ist in der
Regel nicht schwer, wenn man sorgfaltig nach einer pradisponierenden Ursache
sucht. Das Alter des Kranken, seine Lebensbedingungen, Arbeit, Sorgen,
Ernahrung, itbermiBiges Rauchen, und bei Frauen die Zahl der Geburten, die
Menstruationsvorgange, alles kann iiber die Natur der Erschopfung des Herz-
muskels AufschluB geben. Wenn man mit Wahrscheinlichkeit eine progressive
Degeneration der Arterien und des Herzmuskels ausschliefen kann, so darf
man annehmen, daf3 der Kranke im ganzen einer giinstigen Zukunft entgegen-
geht. Ist die Annahme begrindet, daB die Symptome im Anfangsstadium

fortschreitender Altersverinderungen aufgetreten sind — zu einer Zeit, in
der der Kranke seine Krifte iiberschétzte und seine Lebensweise den Gewohn-
heiten des kraftigen Mannesalters entsprechend fortsetzte —, so ist mit Wahr-

scheinlichkeit darauf zu rechnen, daB das Herz sich bei Ruhe und sorgfiltiger
Pflege von seiner Erschopfung erholen und fahig sein wird, fiir Jahre hinaus
den etwas herabgesetzten Anforderungen ohne Beschwerden nachzukommen.
Dagegen ist die Prognose sehr ernst, wenn sich daneben deutliche Zeichen von
allgemeiner Degeneration des Herzens und der Arterien finden, die Behandlung
nur geringen Erfolg hat und die Anfille schon aus geringem Anlasse auf-
treten. Die Anwesenheit anderer Erscheinungen, wie kardiales Asthma, Pulsus
alternans oder CHEYNE - STokESsches Atmen sind weitere Anzeichen einer so
vorgeschrittenen Erschopfung, daB die Aussicht sehr ernst wird. In allen
Fillen ist es gut, mit dem Urteile solange zu warten, bis eine Periode der Behand-
lung versucht worden ist; diese Behandlung muf} vor allem jede Anstrengung ver-
bieten, die einen Anfall herbeifithren oder seinen Eintritt begiinstigen kann. Das
ist besonders wichtig, wenn Anzeichen fiir eine fortschreitende Herzkrankheit
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vorhanden sind, wie in den Fillen von syphilitischer Erkrankung der Aorta
und ihrer Klappen. Wenn trotz der Behandlung die Anféalle auch bei geringen
Anlissen wiederkehren, ist der Ausblick sehr ernst. Nichtsdestoweniger gibt
es Fille, die so schwer sind, da8 der Kranke durch Monate hindurch kaum
imstande ist, durch das Zimmer zu gehen, ohne einen Anfall dadurch herbei-
zufithren und wo doch eine langdauernde Ruhe das Herz wieder herstellen
und das Aufhéren der Symptome herbeifithren kann.

Es ist wichtig immer daran zu denken, daf3 Angina pectoris die Folge von
Stérungen in zwei Systemen ist, ndmlich in den Kreislaufsorganen und im
Nervensystem. Aus der Tatsache, daB anscheinend gleiche Erkrankungen mit
und ohne Angina bestehen konnen, miissen wir schliefen, dal die Erkrankung
nicht allein maBgebend ist. Uberdies wechselt die Empfindlichkeit des Nerven-
systems so sehr bei verschiedenen Menschen, daf3 die Art, wie die Erkrankung
sich #uBert, durch die personliche Eigentiimlichkeit sehr beeinfluft wird.
Bei der Besprechung der Entstehung der Empfindungsstérungen habe ich
gezeigt, daBl wiederholte Anfille die Widerstandskraft des Nervensystems
brechen und da8 sie das Zentralnervensystem sogar in Mitleidenschaft ziehen,
so daB im Riickenmark ein reizbarer Herd entsteht und daBl infolgedessen Reize,
die von anderen Orten her diesem Herde zugeleitet werden, einen Anfall von
Angina pectoris auslésen konnen (Fall 22). Irgend eine Art geistiger Erregung
kann das Herz zu raschem und heftigem Schlagen bringen und bei disponierten
Menschen zu Anfillen von Angina fithren. Bei der Einschétzung aller dieser
Dinge muB also der Zustand des Nervensystems mit in Betracht gezogen werden
und wenn man findet, daB3 es sich in einem erregbaren Zustande befindet, muf3
man diese Tatsache beriicksichtigen. Viele Fille von sog. ,,Pseudo-Angina‘
sind nichts anderes als ein besonders empfindliches Nervensystem mit einer
miBigen, voriibergehenden Abschwichung der Herztatigkeit, wie bei nervosen
jungen Frauen oder bei Frauen in der Menopause, oder bei vielen Frauen mit
Klappenfehlern. Bei édlteren Leuten kann man im plotzlichen Auftreten roter
Flecken an den Wangen, am Halse oder auf der Brust Zeichen einer gesteigerten
Empfindlichkeit des Nervensystems erblicken.

Die Schwierigkeit beginnt in jenen Fillen, wo bei Leuten mit neurotischer
Konstitution eine zweifellos vorgeschrittene Herzkrankheit vorliegt; denn
die Nervositit kann zum groBen Teile die Folge der Herzkrankheit und der
mit ihr verbundenen Leiden sein. Eine peinlich genaue Untersuchung aller
Umsténde wird gewohnlich auf den richtigen Weg fithren, besonders wenn man
findet, dal der Kranke zuzeiten ziemlich groBen Anstrengungen gewachsen
ist. Wenn man dagegen findet, daB} schon eine maBige Anstrengung immer
Schmerzen im Gefolge hat, muf}, auch wenn die Nervositat des Kranken, sei
es Mann oder Frau, in die Augen springt, das Urteil zuriickhaltend sein, bis eine
Periode der Behandlung voriiber ist.

Bei der Beurteilung des Zustandes eines an Anfillen von Angina pectoris
leidenden Kranken gehe ich in folgender Weise vor. Ich lasse mir vom Kranken
berichten, was er empfindet, wenn der Schmerz da ist; wo er anféingt, wohin
er ausstrahlt und wo er am stérksten ist. Dann frage ich nach der Dauer der
einzelnen Anfille, wie sie anfangen und aufhéren, und ob irgend welche Begleit-
symptome vorhanden sind, wie ein Gefiihl von Zusammenschniiren, oder von
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Kollaps oder Erschépfung wihrend oder nach dem Anfalle, ob viel Speichel
aus dem Munde flieBt oder ob nach dem Anfalle Harndrang auftritt. Aus-
gestattet mit einer griindlichen Kenntnis des Wesens eines Anfalles suche ich
dann zu erfahren, wann und unter welchen Bedingungen zum a<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>